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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amag
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organt olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmasi amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. Igerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmstir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkce olarak yaymlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editér Yardimeist’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar: gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na génderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar bask:i planina aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklari

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yonetim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’ii ve ana konu baghigini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklar1 ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yaymlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaylarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Gtincel konulu yazi basliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiirline yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yaym politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editdrler Kurulu tarafindan, uluslararas: biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editér yazilarin basliklari ve yazarlarini planlayarak Editorler Kuru-
lu’nun onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim iceriklerin kullanim1 ve tipki basimlart igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnel - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editdr tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agsagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha once bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yayin igin degerlendirme asamasin-
da olmamalidur.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymnlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukca yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6.  Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 y1ilin lizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8.  Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazis1 ol-
mali, bu yayimnlardan en az 8 tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenart bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim icerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashg1, 500 bosluksuz karak-
ter sayisini gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazimin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarn alt ve iist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez iginde yazilmali ve metin
icinde gecis sirasma gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
Idir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

+ Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayina kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

« Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

+ Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanmilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin iginde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢ozliniirliklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin

10.

11.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi1 i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve dnemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmal1 ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ciimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu génderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinc ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnc1 - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 1490212 2172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Alt Ekstremite MRG

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Daha 6nce ele alman “Ust ekstremite MRG” sayisinin devamhligi niteliginde
olmas1 baglaminda bu saymm konu baghigi “Alt ekstremite MRG”olarak
secilmistir. Giiniimiizde egzersizin saglikli yasamin 6nemli bir parcas: oldugunun
farkindaligindaki artig, beraberinde spor yaralanmalarinin ¢oklugu ve ¢esitliligini de
getirmistir. Direkt grafilerin herkesce iyi bilinen 6nemi bir yana, MRG iistiin yumusak
doku kontrast ¢ozliniirliigii ile alt ekstremitenin kas-iskelet sistemini ilgilendiren
bozukluklarini ortaya koymada degerlidir. Gelisen teknolojinin bir yansimasi olarak
ozellikle MR cihazlarindaki sargilarin iyilestirilmesi ve sekanslardaki cesitlilik,
anatomiyi daha iyi degerlendirmeye, patolojileri daha iyi segebilmeye ve tanimlamaya olanak saglamistir. MRG’nin
verebildiklerini takip etmek ve giincel kalabilmek olgularin tanisina ulagsmada kolaylik saglayacaktir.

Tiim bunlarn 15181nda konu basgliklarini segerken dengeli olmaya ¢aligarak kalga, diz ve ayak —ayak bilegi’nin sik¢a
goriilen sorunlarinim olmasini istedim. Bu sayida son yillarda fark edilen ve erken dejeneratif osteoartrit nedeni
olan femoroasetabular sikismaya yaklagim, alt ekstremitede tariflenen diger sikisma sendromlari, kalga eklemi
¢evresindeki yumusak doku patolojileri, diz eklemi ve ayak bilegi’ nin gesitli bozukluklari ile diyabetik olguda
ayagn goriintiilenmesi ve ekstremitenin tiimdrlerini bulacaksiniz.

Bu saymin dogumunda emegi gecen, vaktini adayan degerleri yazar meslektaslarima ve nihayetinde bize ulagsmasini
saglayan yayinci firmaya siikranlarimi sunuyorum. Okurken keyif almaniz dilegimle.

Dog. Dr. Hatice Tuba SANAL
Saglik Bilimleri Universitesi,
Giilhane Tip Fakiiltesi, Ankara, Tiirkiye

vii



Alt Ekstremite MRG

HAZIRLAYANLAR

ALI BALCI, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye
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ULKU KERIMOGLU, Necmettin Erbakan
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Dal1, Konya, Tiirkiye



Alt Ekstremite MRG
Icindekiler

Kalcanin Manyetik Rezonans Artrografisi ve Femoroasetabular Sikisma 391

Fatma Bilge Ergen

Bu béliimde, kalganin internal yapilarinin, 6zellikle de asetabular labral lezyonlarinin deger-
lendirilmesinde yaygin olarak kullanilmakta olan manyetik rezonans artrografi (MRA) teknigi,
normal MRA bulgulari, tuzaklar ve femoroasetabular sikismada (FAS) MRA bulgular1 6zet-
lenmistir.

FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “Impingement” Sendromlari 406
Gbékhan Goékalp

Alt ekstremite sikisma sendromlar1 vaskiiler, dejeneratif, travmatik ve mekanik nedenlere
bagl gelismektedir. Biyomekanik yiiklenme sonucu degisik eklem yapilarinda asir1 kullanim
ve sinoviyal hiperplazi bulgularin baslica sorumlusudur. Diger nedenler; intraartikiiler fibroz
bantlar veya skar dokusu, kapsiilde fibrozis ve gelisimsel ya da edinilmis olabilen 0ss6z ¢1-
kintilardir. Tanisal goriintiileme teknikleri, hasta belirtilerinin olas1 nedenini tespitte temel rol
oynamaktadir.

Kalca Eklemi Cevresi Yumusak Dokulari 423

Ali Balci, Naciye Sinem Gezer

Kalca eklemi ¢evresi yumusak dokularinin, siklikla goriilen patolojilerinden olan tuzak néro-
patiler, bursitler, tendinit, travmatik kas hasar1, yamusak dokunun enflamatuar-enfeksiy6z pa-
tolojileri yani sira nadir karsilasilan heterotopik ossifikasyon, myositis ossifikans, fibrodisplazi
osifikans progresiva ve Morel-Lavallée lezyonunun radyolojik goriintiileme bulgularinin tar-
tisilmas1 hedeflenmistir.
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Icindekiler

Diz Eklemi: Meniskus ve Baglar

Hatice Tuba Sanal

Meniskiis ve dizin baglarimi degerlendirmede manyetik rezonans (MR) goériintiileme temel
yontemdir. Meniskiis i¢in normal anatomiyi, varyantlar1 ve tuzak goriintiileri bilmek gereksiz
cerrahiyi dnlemek bakimindan &nemlidir. Dizin baglari ise ekleme statik ve dinamik stabilite
saglayan yapilardir. Bu yapilarmn hasarlari sik goriiliir. Bu yazida meniskdislerin normalde nasil
goriildiigiine, baz1 varyantlarina ve yirtiklarinin taninmasina dair konular ile baglarin normalde
ve hasarlar1 s6z konusu oldugundaki MR goriintiileme bulgularini bulacaksiniz.

Diz Eklemi: Sinovya

Sebnem Orglic

Sinovyum, lokomotor sistemde eklem, bursa ve tendon kiliflarin1 doseyen 6zellesmis bir me-
zenkimal dokudur. Sinovyal hastalik tek bir eklemi etkileyebilecegi gibi, sistemik de olabilir.
Sinovyal patolojiler enflamatuar, enfeksiydz, dejeneratif, travmatik ya da neoplastik kokenli
olabilir. Diz, insan viicudunda en genis sinovyal membrana sahip eklem olup, sinovyal pato-
lojilerden siklikla etkilenen bir eklemdir. Bu makalede diz ekleminin sinovyal patolojilerinin
goriintiileme bulgulari, tipik ve karakteristik 6zellikleri ile ele almacaktir. Iskelet sistemini
degerlendirmede baslangi¢ goriintiileme yontemi direkt grafiler olmakla birlikte, sinovyum ve
sinovyal patolojilerin goriintiilenmesinde en iyi yontem manyetik rezonans goriintiilemedir.

Diz Eklemi: Kikirdak

Nuran Sabir, Burak Tanriverdi

Kikirdak, dejeneratif ve travmatik eklem hastaliginin en énemli biyolojik belirteglerindendir.
Kikirdak lezyonlariin tarifinin dogru yapilmasi tedavi seklini belirlemede dnemlidir.Artros-
kopi kondromalazi tanis1 i¢in altin standart kabul edilmesine ragmen manyetik rezonans goriin-
tiileme tanida tedavilere yanit igin takipte kullanilan noninvaziv bir modalitedir. Iki boyutlu ve
ti¢ boyutlu spin-echo (SE) ve gradient recalled echo (GRE), fast SE gibi standart sekanslarin
yaninda hacim ve biyokimyasal kompozisyon analizini yapabilmek i¢in yeni teknikler gelis-
tirilmistir.

Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar
Can Cevikol

Kas iskelet sistemini ilgilendiren manyetik rezonans goriintiileme (MRG) incelemeleri arasin-
da diz ve omuz ekleminden sonra ii¢iincii siklikta incelenen anatomik bdlge ayak bilegi ekle-
midir. Ayak bilegi MRG incelemeleri en sik bag ve tendon patolojilerini degerlendirmek ve
bu patolojilerin ayirici tanisi igin yapilir. Kronik donemde bag ve tendon patolojilerine bagli
goriilebilecek sikigma sendromlarini géstermenin yani sira birgok kemik ve kikirdak patoloji-
sinin tanisinda da oldukc¢a degerlidir.

439

453

473

490



Icindekiler © xi
__________

Diyabetik Ayak 505
Ulkt Kerimoglu

Diyabet pek ¢cok organi etkileyen sistemik bir hastaliktir. Vaskiilopati, ndropati ve enfeksiyon
diyabetik ayaga sebep olan ana faktorlerdir. Diyabetik ayak komplikasyonlari; kallus formas-
yonu, basing noktalarinda tilserasyon, seliilit, abse formasyonu, gangren, ¢eki¢ parmak, besik
ayag1 deformitesi, ndropatik osteoartropati ve osteomyelittir.

Alt Ekstremite Tumorleri 516

Remide Arkun

Alt ekstremite kemik ve yumusak doku tliimérlerinin ve tiimdr benzeri lezyonlarin en sik yer-
lestigi viicut bolgelerinden biridir. Kemik ve yumusak doku tiimérleri ¢ok sik goriilen tiimorler
olmay1p, primer malign tiimorler (sarkom grubu) daha da nadirdir. Kemik tiimorlerinde temel
goriintilleme yontemi direkt grafi olmakla beraber manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
lezyonun karakterizasyonu ile bazi tiimorlerde 6zgiin tantya giderken temelde lezyonun ev-
relenmesi ve tedavi takibinde dnemli bir yere sahiptir. Yumusak doku tiimérlerinde MRG,
yumusak dokudaki iistlin ¢oziiniirliigii ve ¢ok boyutlu goriintilleme yapabilme 6zelligi ile lez-
yonun lokalize edilmesi ve evrelenmesinde en dnemli tan1 yontemidir. Ancak bazi tiimoérler
disinda spesifik doku karakterizasyonu yapamaz.

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari 540
Nil Tokgéz

Alt ekstremitelerde en sik goriilen timor dis1 kemik iligi patolojileri; kirmizi kemik iligi re-
konversiyonu, travma, enfeksiyon, enflamasyon, iskemi ve dejeneratif osteoartrit seklinde si-
niflandirilabilir. Kemik lezyonlarinin tanisinda kullanilan radyolojik yontemler; direkt grafi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir. Fakat yiiksek yumusak
doku kontrast ¢ozliniirligii nedeniyle kemik iligi patolojilerinin degerlendirilmesinde esas go-
riintiileme yontemi MRG’dir.
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Kalcanin Manyetik Rezonans Artrografisi
ve Femoroasetabular Sikisma
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e Kikirdak
e Tuzaklar

Kalcanin Manyetik Rezonans
Artrografisi

Manyetik rezonans artrografi (MRA) yakla-
sik son iki dekattir kalga eklemi incelemele-
rinde kullanilmakta olan ve 6nemli katki sag-
layan bir goriintiileme yontemidir. {lk olarak
1995 yilinda Hodler ve ark.lar1 [1] tarafindan
tanimlanmis olan kalga MRA eklemin distandii
edilmesi ve multiplanar goriintiilemeye imkan
vermesi nedeni ile intraartikiiler yapilarin ve
Ozellikle de asetabular labrumun ve kikirdagin
ayrmtili olarak incelenmesine imkan verir.

Teknik

Kontrast madde enjeksiyonu

Kontrast madde karisiminin intraartikiiler
enjeksiyonu i¢in daha yaygin olarak floros-

® Femoroasetabular Sikisma
o FAS'da MRA:
e Kemik lezyonlari ve morfometrik

olcimler
e Labrum
e Kikirdak

kopi kullanilmakla birlikte son yillarda bunun
US esliginde de yapilabilecegini ve bu sekilde
floroskopinin mevcut dezavantajlarindan-rad-
yasyon, iki boyutlu inceleme olmasi, kontrast
madde karisimina T1 ve T2 relaksasyon deger-
lerini degistiren iyotlu kontrast madde konmas1
geregi-kaginmanin miimkiin oldugu bildiril-
mektedir [2, 3].

Enjeksiyon i¢in hasta floroskopi masasina
dekiibit pozisyonda yatirilir ve alt ekstremite
yaklasik 15 derecelik internal rotasyonda iken
hedeflenen bolge oncelikle cilt {izerinde isaret-
lenir [4]. Islem yapilacak alan aseptik olarak
hazirlanir ve steril ortii ile ortiiliir. Yaklasik 4-5
mL %1’lik lidocaine ile lokal anestezi saglanir.

Enjeksiyon i¢in anteriyor ve lateral yak-
lasimlar uygulanabilir. Anteriyor yaklagim
(Resim 1) daha ¢ok tercih edilmekte olup
enjeksiyon, femur bas-boyun bileskesi diize-
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Resim 1. Anteriyor yaklasim ile yapilan intraar-
tikler enjeksiyondan sonra eklem icinde kontrast
maddenin normal dagilimi gérilayor.

yinde lateral kortekse yakin bir alan hedefle-
nerek yapilir. igne cilde 90 derecelik bir ac1
ile ilerletilir ve bu sekilde femoral vaskiiler
yapilar ve sinir zedelenmesi riski azaltilmig
olur [5, 6]. Lateral yaklasim daha ¢ok kalca
protezi bulunan olgularda, protez nedeni ile
igne ucunun goriintilenmesinin gli¢lestigi
durumlarda kullanilmaktadir ve igne femur
boynuna 45 derece ag1 ile, mid-trokanterik
bolgede, femur boynu orta kesimi hedeflene-
lerek ilerletilir [7].

Literatiirde farkli kontrast madde karsimlari
onerilse de 2 mmol/L diliisyondaki kontrast
madde karisiminin konvansiyonel spin eko
T1-A sekanslarda maksimum intensiteyi sagla-
dig1 gosterilmigtir [6, 8]. Kontrast karigimi i¢in
0,1 mL, 0,2 mol/L Gd-DTPA, 270 mg I/mL
iyotlu kontrast madde, bupivakain ve normal
serum fizyolojikten olusan s1v1 20 cc’lik enjek-
torde karigtirllmalidir. Artefakt olugturmamasi
i¢in enjektor icerisindeki hava habbecikleri en-
jektorden ¢ikarilmalidir. Eklem kapasitesi yak-
lagik 8-20 mL’dir.

Kalga artrogrami igin 22 gauge spinal igne
kullanilmas tercih edilmektedir. Ozellikle ge-
lisimsel kalga displazisi nedeni ile periaseta-
bular osteotomi yapilan olgularda postoperatif
gelisen kapsiiler ve perikapsiiler fibrotik doku
nedeni ile ignenin dokular igerisinde istenen

bolgeye ilerletilmesinde giiclik yasanabil-
mekte, bu olgularda 20 gauge igneler faydali
olabilmektedir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra, 45 dk. i¢inde-verilen ilacin sinov-
yal yiizeylerden absorbe olmadan-MR ¢ekimi
tamamlanmalidir [9].

MRA inceleme teknigi

Kalca MRA’da optimal sinyal giiriiltii orani-
n1 (SGO) saglamak icin ylizeyel veya faz di-
zilimli sargilar kullanilmalidir. Kardiyak sargi-
lar kullanilarak daha kii¢ciik FOV ile inceleme
miimkiin oldugundan viicut sargilarina gore
avantajhdir.

Standart MRA incelemede kullanilan sekans
ve parametreler Tablo 1°de 6zetlenmistir. Yag
baskilama ile T1-A sekanslarda, internal yapi-
lar ile eklem i¢indeki kontrast madde arasinda
kontrast giiriilti oraninin arttirilmasi amaclan-
maktadir. Koronal T1-A ve T2-A yag baskili
sekanslar kemik iliginin degerlendirilmesi i¢in
gereklidir. Koronal T2-A yag baskili kesitler-
de biiylik FOV kullanilarak simfisiz pubisin de
inceleme alanina girmesi saglanarak bu sekilde
agr1 sebebi olabilecek osteitis pubis ve addiik-
tor patolojilerinin varlig1 acisindan degerlen-
dirme yapilabilir.

Normal Anatomi

Labrum

Asetabular labrum asetabular fossanin derin-
ligini artiran ve bu sekilde kalga stabilitesine
katkida bulunan fibrokartilaj bir yapidir. Aseta-
bular labrum, glenoid labrumdan farkli olarak
asetabular fossanin inferiyor kesiminde sonla-
nir ve transvers asetabular ligaman tarafindan
anteriyor ve posteriyor boynuzlar1 birlestirilir
(Sekil 1). Anteriyor labrum posteriyora gore
daha incedir. Asetabular labrum, asetabular
hyalin kikirdagin periferine yapisir. Labrum ile
transvers ligaman bileskesinde kleft veya sul-
kus siklikla goriiliir [10].

Normal labrum 6zellikle koronal ve sagittal
kesitlerde iicgensel yapida izlenir (Resim 2),
ancak koronal planda en anteriyor ve posteriyor-
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Sekil 1. Asetabular fossanin yandan gortndsinde,
hyalen kikirdak (asterisk), asetabular labrum
(oklar) ve inferiyorda transvers ligaman (kisa oklar)
izleniyor (Essential Anatomy 5 Yazilimindan elde
edilen 6zgln sekildir).

daki kesitlerde bant seklinde goriilebilir. Normal
labrumun kenarlan keskin ve diizgilindiir. Lab-
rum yirtiklari travmatik olabilecegi gibi; femo-
roasetabular sikisma (FAS), gelisimsel kalca
displazisi, instabilite ve dejeneratif degisiklikler
gibi ikincil nedenlere bagl olarak da ortaya ¢i-
kabilir. Travmatik yirtiklar akut olarak veya agi-
11 rotasyon, tekme atmay1 gerektiren sporlarda
tekrarlayici travmalar sonucu geligebilir [ 11].
Manyetik rezonans artrografide labrum yir-
tiklarmin tanis1 kontrast maddenin labrum ige-
risinde goriilmesi ile konur. Ayrica eslik eden
kondral ve oss6z anomaliler de varsa labral yir-
tik Iehinedir [12]. Yapr i¢i yirtiklarda, kontrast
madde labrum igine gecis gostermeyeceginden
stv1 hassas sekanslara ihtiya¢c duyulur. Labral
yirtiklar en sik anterosiiperiyor ve daha sonra
posterosiiperiyor kadranda goriiliir. Postero-
stiperiyorda goriilen yirtiklara geng atlerlerde
genel popiilasyondan gore daha sik rastlanmak-
tadir. Raporlarda kondrolabral bileskenin etkile-
nip etkilenmedigi belirtilmelidir (Resim 3). Yir-
tiklara bagli olugan paralabral kistler her zaman
kontrast madde ile dolum gdstermez, bu nedenle
yine sivi hassas sekanslar inceleme protokoliine
dahil edilmelidir. Labral yirtiklar kapsiil digina
uzandig1 zaman eklem sivisinin gegigine neden

olarak ekstraartikiiler kist olusumuna neden ola-
bilirler [13].

Labrum yirtiklarinin MRA smiflamasi ilk
olarak Czerny tarafindan yapilmistir [ 14]. Daha
sonra Lange tarafindan tanimlanan artroskopik
smiflama [15] ve modifiye artroskopik-M-
RA’ya gore yapilan-siniflama ile karsilasti-
rildiginda, siniflama sistemlerinin korelasyon
gostermedigi ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle lab-
rum yirtiklarinin ‘saat yiizeyi’ teknigine gore
tanimlanmasi 6nerilmektedir [16].

Labrumun asetabular fossadaki egimli pozis-
yonu nedeni ile diiz koronal ve sagittal ve ak-
siyal kesitlerde labrumun degerlendirilmesi gii¢
olabilir, bu nedenle labral lezyonlarin degerlen-
dirilmesinde ¢oklu planlarda inceleme yapilma-
st Onerilmektedir. Radyal planda alinan kesitler,
tiim asetabular sirkiimferenste labruma dik plan-
da goriintii olusturmasi ve bu nedenle anteropos-
teriyor ve anterosiiperiyor segmentlerin daha iyi
goriintiilemesini saglamasi nedeni ile baslangig-
ta avantajli oldugu iddia edilse de [17], yapilan
caligmalarda yirtigin tespitinde standart goriin-
tilleme planlarina {istiinliik saglamadig1 gosteril-
mistir [18]. Ziegert ve ark. [19] tarafindan ya-
pilan bir ¢aligmada tek planda goriintii alinmasi
halinde labral yirtiklarin tespitinin en yiiksek ol-
dugu planin aksiyal oblik plan oldugu (%85) ve
toplam olgularin %5,6’sinda yirtigin sadece bu
planda goriilebildigi bildirilmistir. Sagital plan
incelemenin ise aksiyal oblik plandan sonra yir-
tigin en iyi tespit edilebildigi (%75) ikinci plan
oldugu belirtilmistir.

Tuzaklar

Asetabular labrum degerlendirilirken normal
varyantlar olabilecegi g6z Oniine alinmalidir.
Normal popiilasyonun %10-14 anteriyor lab-
rum hipoplaziktir veya yoktur. Ayrica yas ile
normalde tg¢gen seklinde izlenen labrumun
daha yuvarlak sekilde goriilebilecegi gdz onii-
ne alimmalidir [20, 21].

Asetabular labrum ile transvers ligament bi-
lesimini ayirt etmek giictlir. Bu diizeyde gorii-
lebilecek diizensizlikler, kleft goriiniimii yanlig
olarak yirtik lehine yorumlanmamalidir [9, 22].
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Resim 2. A-C. Normal labrum. Koronal (A), sag-
ittal (B) ve aksiyal oblik (C) T1-A yag baskil
sekanlarsa tcgensel yapida hipointens dzellikte
fibrokartilaj yapi izleniyor.

Resim 3. A,B. Kondrolabral seperasyon. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yag baskili kesitlerde,
labrokartilajin6z bileskeyi dolduran kontrast madde gecisi izleniyor.
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Resim 4. A,B. Posteriyorinferiyor sublabral sulkus. Aksiyal oblik (A) ve koronal (B) T1-A yag baskili
kesitlerde labrum ile asetabular kenar arasindaki oluk izleniyor.

Sekil 2. A,B. Normal olgularda, kama (A), kerpeten ve mikst tipte (B) FAS'da asetabulum femur basi

iliskisi.

Anteriyorsiiperiyor sublabral sulkus (reses)
varligy ile ilgili ¢eliskili yaymlar bulunmaktadir.
Baz1 yaymlar varligim desteklemekte iken [12,
22, 23] baz1 yayinlar aslinda iyilesmekte olan lab-
ral yirtiklara ait olabilecegini, hatta mevcut olma-
digin1 iddia etmektedir [22, 24]. Sublabral reses
literatiirde yapilan mevcut tanima goére derinligi
labrumun kalinligimin yarisimdan az, lineer, diiz-
giin kenarli, kondrolabral bileske diizeyinde loka-
lize olmalidir. Ayrica eslik eden perilabral ano-
mali olmamali ve labrum asetabulumdan sadece
parsiyel olarak ayrilmig olmalidir [12].

Posteriyorinferiyor sublabral sulkusun ise
olgularin yaklasik %22,4’iinde goriildiigii bil-
dirilmektedir (Resim 4) [22].

Kikirdak

Asetabular kikirdak atnali seklindedir ve
asetabular centik diizeyinde bir agiklik vardir
(Sekil 1). Genellikle anterosiiperiyor, siipero-
lateral, and posterosiiperiyor olmak iizere seg-
mentlere ayrilir. Femur basi, ligamentum teres
insersiyosu olan fovea kapitis diizeyi harig ta-
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mamen kikirdak ile kaplidir. Femoral kikirdak
da anteromedyal, anterolateral, posteromedyal,
and posterolateral olmak iizere dort segmentte
incelenir.

Asetabular ve femoral tarafta kikirdak
kalinlig1 1-2 mm’dir. Bunedenle konvansiyonel
MRG incelemelerde kikirdak lezyonlarinin
degerlendirilmesi giictiir. Baz1i ¢aligmalar
kalga eklemine traksiyon uygulanarak yapilan
incelemelerin  kikirdagin  goriintiilenmesinde
iyilesme sagladigim1  gostermektedir |25,
26]. Bunun diginda water-excitation 3D
double-echo steady-state, IDEAL-SPGR gibi
diger bazi sekanslarin kondral lezyonlarinin
tespit edilebilirliginde iyilesme sagladig:
gosterilmigtir [27, 28].

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) art-
rografi ile MRA’nin karsilastirildig1 Perdikakis
ve ark. tarafindan yapilan calismada kikirdak
lezyonlarimin tespitinde BT artrografi ile daha
basarili sonuclar alindig1 gosterilse de [29]
mevcut literatiirde BT artrografi i¢in meta-ana-
liz yapacak kadar veri olmadig: bildirilmekte-
dir [30]. Kondral lezyonlarin degerlendirilme-
sinde artroskopik incelemelerin BT artrografi
ve MRA’dan daha basarili oldugu bilinmekte-
dir [30].

Smith ve ark.nin [30] 2011 yilinda yaptigi
meta-analiz ¢alismasinda, 0,5-3T cihazlarla
yapilan toplam 18 ¢aligma incelenmis ve sonug
olarak MRG ve MRA’nin labrum yirtiklarinin
tespitinde orta derecede hassasiyet (%66, %87)
ve Ozgiillik (%79, %64) degerlerine sahip ol-
dugu tespit edilmistir. Labral yirtiklarin tespi-
tinde MRA’nin dogrulugunun MRG’den {istiin
oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli ol-
dugu gosterilmistir.

Naraghi ve ark.nin [31] 2015 yilinda yaptig:
bir bagka meta-analiz ¢alismasinda ise 30 calis-
mada, kullanilan manyetik alan giicii, kesit i¢i
¢Oziiniirliik (inplane resolution), kesit kalinligi
ve labral ve kondral lezyonlarin tespitinde has-
sasiyet ve 6zgiilliik oranlar1 degerlendirilmistir.
Bu calismada arastirmacilar, labral lezyonlarin
tesptinde yapilan caligmalarda hassasiyet ve
ozgiillik degerlerinin biiyiikk degiskenlik gos-
terdigini (%0-100 arasinda) tespit etmistir.
Yeni MRG sistemleri ile yiiksek manyetik alan

giicii ve ileri sarg1 teknolojisi ile yiiksek uzay-
sal ¢oziiniirlik ve SGO diizeylerinin saglana-
bildigi baz1 ¢aligmalarda [32, 33] kiigiik FOV
(12-17 cm), ve yiiksek kesit i¢i ¢oziiniirligii ile
daha iyi (%77-97) hassasiyet degerlerine ulagi-
labildigi belirtilmektedir.

Ayni calismada genel olarak MRG ve MRA
icin kondral lezyonlarimin degerlendirilmesinde
hassasiyetin diigiik ancak 6zgiilliigiin tipik ola-
rak yliksek oldugu bildirilmektedir. Konvansi-
yonel MRG’nin etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda hassasiyet oranlarinin %0-93, 6z-
giilliik degerlerinin %50-100 arasinda oldugu
bildirilmistir. MRA’nin degerlendirildigi ¢a-
lismalarda ise hassasiyet oranlarinin %22-92,
ozgiillik degerlerinin %25-100 arasinda tespit
edildigi bildirilmistir [31]. Ancak 3T magnet
ile yapilan bir ¢alismada konvansiyonel MRG
ile asetabular kondral lezyonlarinin tespitinde
hassasiyet ve 6zgiilliik degerleri siras1 ile %94,
%67 ve femur icin %100 bulunmustur. Aras-
tirmacilar heniiz degerlendirme yapmak igin
yeterli sayida ¢aligma olmamasina ragmen, 3T
konvansiyonel MRG ile yeni ¢ok kanalli sargi
teknolojisi kullanilarak labral yirtiklarin tespi-
tinde MRA yerine MRG kullanilabilecegi so-
nucunu ¢ikarmaktadirlar. Kondral lezyonlarda
ise konvansiyonel MRG ile MRA sonuglarinin
daha az farklilik gosterdigini, hassasiyetin her
ikisi i¢in de diisiik ancak 6zgiilliigiin 6zellikle
konvansiyonel MRG igin daha yiiksek oldugu-
nu bildirmektedirler [31].

Magee tarafindan [34], 3T MRG ve MRA ’nin
karsilastirildigi yeni bir caligmada labral yirtik-
larin tespitinde 3T MRG’nin MRA’ya denk
oldugu ancak kondral lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde MRA’nin MRG’den daha hassas
oldugu bildirilmistir.

Femoroasetabular Sikisma (FAS)

Femoroasetabular sikisma esas olarak femur
bas-boyun bileskesi ile asetabular kenar ara-
sindaki uyumsuzluktan dogan ve kondrolabral
zedelenmeye neden olan patolojik bir mekanik
siirectir. Bu siirecte kronik mikrotravmalar lab-
rum yirtigima ve kikirdak yikimina ve sonugta
osteoartrite neden oldugundan klinik olarak
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onemlidir [35-37]. FAS 1n patogenetik meka-
nizmasi son 15 yilda genis anlamda ¢oziilmiis-
tir [38]. Klasik olarak FAS’in kama (femur
bas-boyun bileskesinde kemik ¢ikint1 ve kama-
ya benzeyen offset azalmasi veya asferisite),
kerpeten (fokal veya global olarak asetabulu-
mun femur bagini agir1 kapsamasi) ve mikst tip-
te olmak {izere ii¢ formu tanimlanmastir (Sekil
2a, b). Ancak olgularin birgogunun mikst tipte
olmasi [39-41] aslinda bdyle bir ayrima gerek
olmadigim diisiindiirse de patofizyolojinin ve
goriintiileme bulgularinin iyi kavranmasi icin
bu sekilde bir siniflama yapmak faydali olmak-
tadir [36].

Kama tipi FAS’da olgularin ¢ogu geng (20-
30 yas) aktif erkek olgulardir. Femur bas-bo-
yun bileskesindeki ossoz ¢ikinti idiopatik ola-
bilecegi gibi, gelisimsel (sferik olmayan femur
basi, koksa vara), travmatik (femur boynu ki-
rg sonucu meydana gelen yanlis kaynama),
femur bas1 epifiz kaymasi, Perthes hastaligi,
femoral osteotomi gibi ¢cocukluk ¢agi ortope-
dik problemlerine de bagl olabilir [36].

Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yas-
l1 (40 iizeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle
ilgilenen kadm olgulardir [38, 40]. Kerpeten
tipi sikisma da idiopatik olabilecegi gibi, geli-
simsel (retrovert asetabulum, koksa profunda,
protriizyo asetabuli, os asetabuli), travmatik
(post-travmatik  asetabulum deformiteleri),
iyatrojenik (displastik kalcanin asir1 diizeltil-
mesi) gibi nedenlerle ortaya cikabilir.

Femoroasetabular sikismada goriintiileme
yontemleri ile hedeflenen, asetabular kenar
ve femur basindaki 0ss6z morfolojik anoma-
lileri tespit etmek, 6l¢gmek ve kondrolabral
lezyonlarin yerini, uzanimint ve siddetini
tam olarak degerlendirmek ve osteoartrit ge-
lisimini diglamaktir. FAS’da goriilen birgok
morfoloik anomali asemptomatik olgularda
da goriilebildiginden, bazi anatomik var-
yasyonlar bu olgular1 FAS’a egilimli hale
getirebilir, ancak bu, olgularin FAS oldugu
anlamina gelmez. Bu nedenle FAS tanisi yal-
nizca goriintiileme yontemleri ile elde edilen
bulgulara dayanarak degil, klinik bulgular ve
fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlen-
dirilerek konmalidir.

FAS'da MRA

Kemik lezyonlari ve morfometrik
Olctiimler

Manyetik rezonans goriintiileme ve MRA
inceleme ile morfolojik 0ss6z anomalilerin
o6nemli bir kismi1 ve ossdz lezyonlar degerlen-
dirilebilir. Fokal kenar lezyonu veya asetabu-
lumun sefalad retroversiyonu direkt grafilerde
basitge ‘8 isareti’ veya ‘cross-over sign’ varligi
ile veya daha giivenilir olarak BT ile tespit edi-
lebilir [42, 43]. MRA’da da aksiyal kesitlerde
femur baginin en iist segmentinden gegen ke-
sitlerden yararlanilarak retroversiyon varligi
degerlendirilebilir. Bu kesitlerde asetabulum
anteriyor duvarmin posteriyor duvara gore
lateralde olmasi asetabulumun sefalad retro-
versiyonunu destekler (Resim 5) [36]. Femur
basinin tamaminin asir1 kapsanmasi daha az
goriiliir ve koksa profunda ve protriizyo aseta-
buli gibi durumlarda rastlanir [40].

Kama tipi FAS morfolojisinde goriilen 0ss6z
cikint1 dn-arka ve/veya lateral kalga grafilere
‘pistol grip’ deformitesi seklinde yansir [44].
MRG ve MRA incelemelerinde de koronal ve
aksiyal oblik planlarda bu deformite izlenebi-
lir. Femur bas-boyun offseti, niceliksel olarak
alfa acis1 ile degerlendirilebilecegi gibi, Lohan
ve ark. tarafindan tanimlanan offset Glgiimii
ile de direkt olarak yapilabilir [45, 46]. Orjinal
olarak Notzli tarafindan tanimlanan alfa agis1
aksiyal oblik kesitlerden yapilirken [45], Rakh-
ra ve ark.lar1 [47] tarafindan yapilan ¢alismada
radyal incelemelerde alfa agisinin aksiyal ob-
lik kesitlerden oOlgiilenlere gore daha yiiksek
oldugu gosterilmistir ve FAS incelemelerin-
de radyal planda alinan kesitlerden degerlen-
dirilmenin yapilmasi Onerilmistir. Alfa agisi
Olciimlerinin gozlemciler aras1 degiskenlik
gosterdigini ve semptomatik ve asemptomatik
olgularda degerlerin ortiistiiglinii gésteren bir-
cok klinik ¢alisma vardir [47, 48]. Bu nedenle
Sutter ve ark.lar1 [49] tarafindan yapilan bir ca-
lismada alfa agis1 i¢in baslangigta tanimlanan
55 derece yerine 60 derece alindiginda asemp-
tomatik ve semptomatik olgularin ayriminda
ozgiilliigiin arttig1 gosterilmistir. Ote yandan,
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Resim 5. A,B. Asetabular retroversiyon. Femur basi Ust kesimden gecen aksiyal yag baskil balanced-FFE
sekansinda, asetabulum anteriyor duvari, posteriyor duvara gére daha lateralde (A). On-arka kalca

grafisinde solda ‘8 isareti’ izleniyor (B).

Allen ve ark.nin [50] yaptig1 bir bagka ¢alisma-
da agrili kalgalarda alfa agisinin asemptomatik
olgulardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(69.9° ve 63.1°).

Femoral antetorsiyonda azalma femurun an-
teriyor asetabular kenara uyguladig1 baskinin
artmasina, femoral antetorsiyonda artma fe-
murun eksternal rotasyonda asetabulum pos-
teriyoruna yaptigir baskinin artmasina neden
olur. Sutter ve arkadaslari femoral antetor-
siyonun, kalca MRG g¢ekilirken ilave olarak
femur kondilleri diizeyinden gecen aksiyal
kesitler alinarak kolaylikla o6lgiilebilecegini
ve bunun FAS nedeni ile arastirilan olgularda
rutin olarak yapilmasi gerektigini bildirmistir
[51].

Femur bag-boyun bileskesi anterosiiperiyo-
runda izlenen sinovyal herniasyon ¢ukurlarinin
(pit) anterosiiperiyor femur boynu ile asetabu-
lar kenar arasinda tekrarlayici olarak meydana
gelen temastan kaynaklandig: diisiiniilmekte-
dir. Leuing ve arkadaglarinin yaptigi retrospek-
tif bir caligmada FAS’11 olgularin radyografile-
rinin %33 tinde goriildiigli ama gelsimsel kalca
displazili olgularin hicbirinde goriilmedigi bil-
dirilmistir [52]. Ancak daha sonra Kim ve ark.
larinin [53] yaptigi, herniasyon cukurlarinin
FAS’1n radyografik tanisindaki 6nemini arasti-

ran bir bagka ¢alismada, bu lezyonlarin FAS’1n
radyolojik bulgular ile diisiik oranda birlikteli-
§i saptanmis ve bu nedenle herniasyon gukur-
larinin FAS’1n radyografik tanisinda 6neminin
oldukea sinirl oldugu vurgulanmastir.

Bunun disinda asetabular kenarda izlenen
os asetabuli, periasetabular kemikgikler gibi
kemik anomalilerin sikismaya bagli meyda-
na gelen tekrarlayici travmalar sonucu olusan
stres degisikliklerini ve kiriklari temsil ettigi
diistiniilmektedir ve en iyi koronal ve sagital
kesitlerde izlenir [37].

Labrum lezyonlari

Kama sirasinda

eksentrik

tip FAS’da
080z

fleksiyon
cikinti asetabulum
anterosiliperiyorundan eklem igine dogru
kayarken, kondrolabral bileskede olusan
gerilme gligleri labrumun disari, kikirdagin
ise igeri dogru itilmesine neden olur [39,
40]. Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular
labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsiiperiyor
kadran etkiler (Resim 6) [37, 40, 54]. Yirtiklar
daha ¢ok labrokartilajindz bilegskede goriiliir ve
bu yirtiklarin tamirinin-periferde lokalize olan
bu alanin kanlanmasinin iyi olmasi nedeni ile-
sonuglar1 daha yiiz giildiiriictidiir [39].
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Resim 6. A,B. 35 yasinda kadin olguda kama tipi FAS nedeni ile labrum anteriyor stperiyorda genis

segment labral yirtik (ok) ve intralabral kist izleniyor (A). Alfa acisi anteriyordan gecen aksiyal oblik
kesitlerde normal sinirlarda (gérintlsi yok) iken anterostperiyorda 84° élctltyor (B).

Kerpeten tipi sikismada temel patoloji ase-
tabular fossanin derin olmasi ve bu nedenle
kalca eklem hareketlerinin smirlanmasidir.
Kalga hareketlerinin limitlerinde femur boy-
nu asetabular labruma carparken, labrum fe-
mur boynu ile asetabulum arasinda sikisir ve
olusan kuvvet alttaki kondral tabakaya iletilir.
Derin asetabulum, femur basi hareketlerini
sinirladigindan hasar daha sirkiimferensiyel
ozelliktedir [40]. Ancak kalca hareketi temel
olarak fleksiyon seklinde oldugundan kerpe-
ten tipi sikismada labral yirtik ve dejeneras-
yonlarin ¢ogu anteriyosiiperiyor kadranda
meydana gelir. Yirtiklar daha ¢ok yapi igi yir-
tik seklindedir ve bunlarin tamiri ve iyilesme-
si daha zordur [39]. Fleksiyon arttik¢a femur
bas1 posteriyora dogru itilir ve bu sekilde ase-
tabulum posteroinferiyor ve femur basi poste-
romedyaldeki basing arttirarak ‘counter cup’
lezyonlarinin olusumuna neden olur (Resim
7) 37,40, 54]. Tekrarlayici travma labrumda,
labroasetabular bileske diizeyinde osifikasyon
ve bazen labrumun tamamen osifikasyonuna
neden olabilir [39]. Labral yirtiklar labrum ve
kikirdagi diseke ederek ekstraossdz gangliyon
olusumuna neden olabilir ve bu sekilde sinov-
yal sivinin kemik icerisine girerek subkondral
kist olusumuna neden olur.

Kondral lezyonlar

Kama tipi FAS’da labrum yitiklarinda oldu-
gu gibi kikirdak lezyonlar da tipik olarak ante-
rostiperiyor kadrani etkiler (Resim &) [37, 40].
Kama tipi FAS’da kikirdak lezyonlarinin de-
rinligi kerpeten tipi sikigmaya gore daha derin-
dir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha
ylizeyel ve genis segmentlerde ve daha cok
posteroinferiyorda goriiliir [37, 39, 54]. lerle-
mis kikirdak defektleri yag baskili sivi hassas
incelemelerde tam kat kondral kayip seklinde
ve eslik eden kemik iligi sinyal degisiklikleri
ve kist olusumlar1 gosterilebilir. Osteofit olu-
sumlar1, mediiller 6demat6z sinyal degisiklik-
leri, subkondral kist olusumlar artik osteoartrit
gelistigini gosterir ki T1-A incelemede proli-
feratif kemik degisiklikleri daha iyi goriintiile-
nebilir. MRA’da kontrastin kemik ile kikirdak
arasina girdigi gosterilebilir. Bunun diginda
proton agirlikli yag baskili sekanlarda asetabu-
lar kikirdakta izlenen hipo- ve hiperintens line-
er alanlarin kondral delaminasyonu temsil etti-
&i belirtilmektedir [55]. Kondral delaminasyon
varliginin ve genisliginin belirtilmesi 6zellikle
eklem koruyucu cerrahi planlamasinda deger-
lidir. Genis segment delaminasyon mevcut ise
eklem koruyucu cerrahi uygulanamamaktadir.
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Son yillarda FAS’l1 olgularda MRG/MRA
verileri ile ve sanal olarak, asetabular ve femo-
ral sikigma veya temas alanlarinin tespit edile-
bildigi yazilimlarla yapilan bazi1 ¢aligmalarda,
kal¢a morfolojisinin olduk¢a kompleks oldugu,
kiigiik morfolojik degisikliklerin 6nemli farkli-
liklar olusturdugu, labrum morfolojisinin FAS
fizyolojisinde onemli oldugu ve gelecekteki
caligmalarda degerlendirmeye alinmas: gerek-
tigi vurgulanmaktadir [56-58].

Manyetik rezonans artrografi giliniimiizde
kondrolabral lezyonlarin degerlendirilmesin-
de artroskopiye alternatif olabilecek invaziv
olmayan bir inceleme yontemi olmustur. Ca-
ligmalar, uygun ¢oziiniirlik ve yiiksek magnet

Resim 7. A-C. 55 yasinda erkek olgu, mikst tipte
FAS. Yag baskili balanced-FFE, aksiyal planda
(A) asetabuler retroversiyon, koronal planda
(B) femur bas boyun offsetinde azalma (pistol
grip deformitesi) (ok) ve sagital planda (C) an-
teriyordan posteriyora uzanan genis segment
labral yirtik (oklar), posteriyorda buna bagh
paralabral kistler (kisa ok) izleniyor. Ayrica an-
terosUperiyor, posterosiperiyor ve posteroin-
feriyorda yaygin kondral kayip ve buna bagli
posterostperiyorda subkondral 6dematéz siny-
al degisiklikleri (asteriks) var.

giicli kullanildiginda sonuclarin daha iyi oldu-
gunu gostermektedir.

Manyetik rezonans artrografi, FAS’I1 olgular-
da yalnizca kondrolabral lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde degil 0ss6z lezyon ve morfolojik var-
yasyonlarin tespitinde de yardimet1 bir inceleme
yontemidir. Ancak kalga ekleminin kompleks
yapist nedeni ile konvansiyonel goriintiileme
yontemlerinin sagladigi veriler cerrahi planin
olusturulmasinda yetersiz kalabilmektedir. Bu
nedenle gelecekte, MRG/MRA verileri kullani-
larak yapilan ve kisiye 6zel uygulanan, asetabu-
lum femur boynu temas alanlarinin belirlendigi
teknikler, cerrahi planin olusturulmasinda 6ne
¢ikan yontemler olarak karsimiza ¢ikabilir.
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Resim 8. A-D. 58 yasinda, kama tipi FAS nedeni ile izlenen erkek olguda aksiyal oblik T1-A yag baskili
kesitte kama deformitesi (asteriks) gorultyor (A). Sagital balanced-FFE reformat gértnttde genis
segment labral yirtik ve posteriyorda ekstraartiktler uzanimi olan paralabral kistler (oklar) var
(B). Koronal T1-A kesitte asetabular tarafta kama deformitesine ikincil gelisen proliferatif kemik
degisiklikleri (asteriks) izleniyor (C). Anteriyordan gecen koronal balanced-FFE kesitte asetabular
tarafta kondral kayip (oklar) eklem araliginda daralma var (D).
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Sayfa 395

Anteriyorsiiperiyor sublabral sulkus (reses) varligi ile ilgili ¢eligkili yaymlar bulunmaktadir. Bazi
yayinlar varligini desteklemekte iken bazi yayinlar aslinda iyilesmekte olan labral yirtiklara ait
olabilecegini, hatta mevcut olmadigini iddia etmektedir. Sublabral reses literatiirde yapilan mev-
cut tanima gore derinligi labrumun kalinliginin yarisindan az, lineer, diizgiin kenarli, kondrolabral
bileske diizeyinde lokalize olmalidir. Ayrica eslik eden perilabral anomali olmamali ve labrum
asetabulumdan sadece parsiyel olarak ayrilmis olmalidir.

Sayfa 397

Kama tipi FAS’da olgularin ¢ogu geng (20-30 yas) aktif erkek olgulardir. Femur bas-boyun bi-
leskesindeki ossoz ¢ikinti idiopatik olabilecegi gibi, gelisimsel (sferik olmayan femur basi, koksa
vara), travmatik (femur boynu kirigi sonucu meydana gelen yanlis kaynama), femur basi epifiz
kaymasi, Perthes hastalig1, femoral osteotomi gibi ¢ocukluk ¢agi ortopedik problemlerine de bagli
olabilir. Kerpeten tipi FAS’da ise olgular orta yasli (40 {izeri) yoga, aerobik gibi aktivitelerle ilgile-
nen kadin olgulardir. Kerpeten tipi sikisma da idiopatik olabilecegi gibi, gelisimsel (retrovert ase-
tabulum, koksa profunda, protriizyo asetabuli, os asetabuli), travmatik (post-travmatik asetabulum
deformiteleri), iyatrojenik (displastik kalganin asir1 diizeltilmesi) gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir.

Sayfa 398

Bu nedenle kama tipi FAS’da asetabular labral lezyonlar tipik olarak anteriyorsiiperiyor kadrani
etkiler.

Sayfa 399

Ancak kalca hareketi temel olarak fleksiyon seklinde oldugundan kerpeten tipi sikismada labral
yirtik ve dejenerasyonlarin gogu anteriyosiiperiyor kadranda meydana gelir.

Sayfa 399

Kama tipi FAS’da labrum yitiklarinda oldugu gibi kikirdak lezyonlar1 da tipik olarak anterosiiperi-
yor kadrani etkiler. Kama tipi FAS’da kikirdak lezyonlarinin derinligi kerpeten tipi sikismaya gore
daha derindir, kerpeten tipinde ise kondral lezyonlar daha ylizeyel ve genis segmentlerde ve daha
¢ok posteroinferiyorda goriiliir.
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1.

Kama tipi femoroasetabular sikismada labral lezyonlar daha ¢ok hangi segmentte goriiliir?

a.

b
C.
d

Anterosiiperiyor

. Posterosiiperiyor

Anteroinferiyor

. Posteroinferiyor

Kerpeten tipi femoroasetabular sikismada labral lezyonlar daha ¢ok hangi segmentte goriiliir?

a.

b.

C.

d.

Anterosiiperiyor
Posterosiiperiyor
Anteroinferiyor

Posteroinferiyor

. Asetabular labrum yirtiklarinin degerlendirilmesinde agagidaki alternatif goriintiileme yontemle-

rinden hangisi tercih edilmelidir?

a.

b.

C.

d.

32cm FOV kullanarak MRG
32 cm FOV kullanarak MRA
16cm FOV kullanarak MRG
16cm FOV kullanarak MRA

. Kama ve kerpeten tipi femoroasetabular sikigmada kondral ve labral lezyonlar ile ilgili hangisi

yanlistir?

a.

b
c.
d

Kama tipi sikismada kondral lezyonlar anterosiiperiyorda goriiliir

. Kerpeten tipi sikismada kondral lezyonlar anterosiiperiyorda goriiliir

Kama tipi sikismada labral lezyonlar derin lezyonlardir onarim sonrasi iyilesmesi zordur.

. Kerpeten tipi sikismada labral lezyonlar yapi i¢i yirtik seklindedir, onarim sonrasi iyilesmesi

zordur.

Femoroasetabular sikisma ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a.

Tek basina alfa agisinin 60 derece lizerinde olmasi ile kama tipi femoroasetabular sikisma
tanist konamaz.

b. Posteroinferiyor sublabral sulkus sik olarak goriilen bir varyasyondur.

e

Anterosiiperiyor sublabral sulkus varlig1 ispatlanmgtir.
Kama tipi sikisma 20-30 yasinda erkek, kerpeten tipi sikisma daha ¢ok 40 yas tizeri kadin
olgularda goriiliir.

a6 ‘qp ‘¢ ‘ez ‘el aedead)
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FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma
“Impingement” Sendromlari

Gokhan Gokalp

OGRENME HEDEFLERI

m FAS sendromu disi alt ekstremite sikisma
sendromlarina genel bakis

m Alt ekstremite sikisma sendromlari gérin-
taleme bulgularinin 6zellikleri ve tanisal
ipuclar

GiRiS

Sikisma (impingement) terimi, herhangi bir
nedenle eklemdeki biyomekanik hareketin,
kemik veya yumusak doku anormalliklerine
sekonder kronik, agrili kisitlanmasi sonucu
fonksiyonunda kayip olmasidir [1]. Etyopa-
togenezinde vaskiiler, dejeneratif, travmatik
ve mekanik nedenler su¢lanmaktadir [2]. Alt
ekstremitede baslica sinovyal hiperplaziye
sekonder gelismektedir. Biyomekanik yiik-
lenme sonucu degisik eklem yapilarinda asir
kullanim olur. Bu asir1 kullanim eklem ¢evre-
sinde bir takim reaksiyonlara neden olur ve en
onemlisi de sinovyumun etkilenmesidir. Di-
ger nedenler; intraartikiiler fibroz bantlar veya
skar dokusu, kapsiilde fibrozis ve gelisimsel
ya da edinilmis olabilen oss6z ¢ikintilardir |1,
2]. Tanisal goriintiileme teknikleri, hasta be-
lirtilerinin olas1 nedenini tespitte temel bir rol
oynamaktadir.

Alt ekstremite sikisma sendromlar1 kalga,
diz, ayak bilegi olmak {izere iige ayrilir.

m Alt ekstremite sikisma sendromlarinin ayi-
rici tanilari

A. KALCA BOLGESI SIKISMA
SENDROMLARI

Femoroasetabular sikisma (FAS) sendro-
mu disinda daha az goriilen iskiofemoral si-
kisma, iliopsoas sikisma, subspine sikisma,
kiitleyen kalga (“Snapping hip”), trokante-
rik-pelvik sikisma ve pektinofoveal sikisma
diger kalca bolgesi sikisma sendromlar: ara-
sinda yer alir.

1. iskiofemoral Sikisma Sendromu

Iskiofemoral sikisma sendromu; atipik kal-
c¢a ve kasik agrilarinin yeni tanimlanmig eks-
trakapsiiler nedenli bir sendromdur. Ilk olarak
1977 yilinda Johnson tarafindan yapilmistir
[3]. Iskial ¢ikint1 ile trokanter mindr arasinda-
ki alanin daralmasi ve iskiofemoral alanda pa-
tolojik degisiklikler ile karakterizedir. Nedeni
siklikla konjenitaldir, bazen proksimal femur
kiriklari, intertrokanterik osteotomi, kalca os-
teoartriti sonrasit femurun {ist ige migrasyo-
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nu sonrasinda da goriilebilir [4]. Kadinlarda,
orta yas grubunda (ortalama 51-53 yas) siktir
ve 1/3’1 bilateraldir. Atipik kalga agris1 olan
iskiofemoral sikisma hastalarinda, bitisik si-
yatik sinirin irritasyonu olursa agr1 alt ekstre-
miteye yayilir. Iskiofemoral sikisma tanismin
konulmasi zor ve karmagiktir. Fizik muayene-
de spesifik bir test yoktur. Tani biiyiik 6l¢iide
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile
konur [4-7].

MRG’de iskiofemoral bosluk veya quadra-
tus femoris boslugu mesafesi 6l¢iiliir. Iskiofe-
moral bosluk, iskial ¢ikint1 ile trokanter minor
arasindaki mesafedir. Bu mesafe bir ¢alisma-
da iskiofemoral sikigma sendromu olan olgu-
larda 13 £ 5 mm iken, kontrol grubunda 23+8
mm olarak hesaplanmistir [6]. Giinlik pratik-
te 2 cm’den az olmas1 anormaldir. Kuadratus
femoris mesafesi Hamstring tendonu ile iliop-
soas veya trokantér mindr arasindaki bosluk-
tur (Resim 1). Iskiofemoral boslugun 15 mm
altinda olmast durumunda duyarlilik %76,9,
ozgiillik %81,dogruluk %78,3; kuadratus fe-
moris boslugunun 10 mm altinda olmasi duru-
munda duyarlilik %78,7, 6zgillik %74,1 ve
dogruluk %77,1 ile sikisma sendromu tanisi
konulabilir [§].

Hasta pozisyonuna gore bu mesafeler de-
gisebileceginden (i¢ veya dis rotasyon), is-
kiofemoral sikigma sendromu tanisinin ko-
nulabilmesi i¢in beraberinde diger MRG
bulgularinin da olmasi gerekir. MRG’de iski-
al ¢ikinti ile trokanter minor arasindan gegen
quadratus femoris kasinin kompresyonu ile
kasta 6dem ve daha sonra yagli dejenerasyon
ile atrofi olur. Iskiofemoral sivi, addiiktor
tendon yirtiklari, kemik 6demi ve ileri do-
nemde skleroz; kistik degisiklikler goriilebi-
lir (Resim 2) [4-8].

Ayirici tanida kuadratus femoris kasi stra-
in veya yirtiklar diisliniilmelidir. Strain veya
yirtikta kas 6demi kas-tendon bileskesinde
olurken, iskiofemoral sikigsmada difflizdiir
[9]. Tedavide konservatif yaklasim veya
steroid enjeksiyonu, daha az oranda cerrahi
yaklagim (trokanter mindr rezeksiyonu ve
kuadratus femoris kasimnin dekompresyonu)

yapilir [5].

2. iliopsoas Sikisma Sendromu

[liopsoas sikisma ilk defa yeni bir artros-
kopik tanimlama olarak ortaya ¢ikmistir [7].
FAS’da labral yirtiklar anterior siiperiorda
(saat 1-2 pozisyonunda) olurken, sadece an-
teriorda (saat 3 pozisyonunda) iliopsoas ten-
donuna bitisik olursa farkli bir paternden s6z
edilebilir. Bu durumda direkt travma, displazi

Resim 1. Aksiyal T1A gérunttde iskiofemoral bosluk
(iFB) ve kuadratus femoris boslugu (QFB) élctimleri
gOsteriyor.

Resim 2. Aksiyal yag baskili T2A géruntide iski-
ofemoral sikisma sendromu bulgulari géraltyor.
iskiofemoral mesafede daralma, iskiofemoral
boslukta sivi (ok basi) ve kuadratus femoris kasin-
da atrofi (ok) var.
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veya FAS sendromunun radyolojik bulgulari
yoksa iliopsoas sikisma diistiniilmelidir [10].
Labral yirtigin, kalga ekstansiyonu sirasinda
asetebular rimi caprazlayan tendondaki geril-
me veya tekrarlayici traksiyon yaralanmalari-
na bagh kapsiil-labrum kompleksindeki skar
veya adezyonlara bagh gelistigi diisliniilmek-
tedir (Resim 3) [10]. Ortalama 25-35 yaslarin-
da, kadinlarda ve spor aktiviteleri yapanlarda
daha ¢ok goriiliir. Klinik olarak anterior kasik
agrisi olur [4].

Tanida diger bir faydal kriter anterior ase-
tebulum-labrum bileskesinde tendonun late-
ralinde derinlesme ve genisliginde daralma
olmasidir (ortalama 10,7 mm). Kadinlarda bu
diizeydeki geniglik daha dardir [4]. Ancak bu
konuda daha ileri arastirmalarin yapilmasi ge-
rekmektedir | 7]. Trokanter minorde retroversi-
yon varsa muhtemelen tendondaki gerilmeye
bagh bulgular ortaya ¢ikabilir [11]. Tendonun
kalinliginda artma, konturunda diizensizlesme,
tendon veya kapsiiler ddemin tanida 6nemli ol-
madig bildirilmektedir [4].

[liopsoas sikisma sendromu, total kalca art-
roplastisi sonrasinda da goriilebilir. Asetabular
kap, asetabulumun anteromedial kenarin1 asar-

Resim 3. Sagittal yag baskili T1A MR-artrogra-
fi goruntusinde iliopsoas tendonu (ok) ve
bitisigindeki anterior labrumda yirtik (acik ok)
izleniyor. FAS sendromu bulgularinin olmamasi ve
anterior labrumdaki yirtik iliopsoas sikisma sendro-
munu dUstndUrayor.

sa iliopsoas tendonunda siirtiinmeye neden olur
ve irritasyon yapar [10]. Asetabular bilesenin
revizyon cerrahisi veya tenotomisi ile tedavi
edilir [12].

Ayirict tanida “snapping iliopsoas tendon
sendromu” vardir. Bu sendromda tendondan
klik sesi duyulur ve agr iliopsoas bursal veya
peritendindz injeksiyonlara yanit verir [10].
[liopsoas sikisma sendromunun tanisi klinik
hikaye, bursal ve peritendindz enjeksiyonlara
yanit, labral yirtigin lokalizasyonu ve inspek-
siyonda iliopsoas tendonunun oryantasyonu ile
yapilabilir.

3. Subspine Sikisma Sendromu

Anterior inferior iliak spina (AliS)’da kemik
yapimt ve hipertrofisi sonrasinda gelisir. Ge-
lisimsel (asetebular retroverison ile birlikte)
veya aviilsiyon yaralanmalar1 / osteotomiler
sonrasinda kazanilmis olarak goriiliir. AIIS,
asetebular rimin On-iist parcasimin {izerinde
yerlesimlidir. Buradan rektus femoris tendo-
nunun diiz basi1 orjin alir. Tendonda genellikle
tekrarlayici traksiyon yaralanmasi olur. Yiiksek
hizli enerjili diz fleksiyonu ile kalga ekstansi-
yonunun kombinasyonu patogenezden sorum-
ludur. Aviilsiyon yaralanmalar1 ise adelosan
atletlerde siktir ve “sprinter’s kirig1” olarak ad-
landirilir. Eger apofiz inferiora yer degistirirse
kotii kaynamaya yol agabilir. Biiyiik bir AIIS
veya kemik protriizyonu olusur ki buna “pelvik
digit” veya “iliak kosta” denir. Kemik protriiz-
yon inferiora asetebuluma veya femur basina
kadar ulasabilir (Resim 4). Femur boynu 6n
kesimine mekanik stres olursa buna “iliak spi-
ne sikisma”, “AllS sikisma” veya “subspine
sikisma” sendromu denir [4, 13]. Asetabular
labrum, rektus femoris tendonu ve distal femur
boynu fleksiyon sirasinda sikisabilir [11, 14].

Erkeklerde ve tipik olarak 14-30 yaslar1 ara-
sinda daha ¢ok goriiliir. Klinik olarak kalga
fleksiyonu ile artan 6n kalca agris1 olur ve kal-
ca fleksiyonu sinirhidir [4].

Hetsroni ve ark. [15], AlIS’m distal uzanimi
ve anteriorsiiperior asetabular rim arasindaki
iliskiye gore 3 morfolojik tip olarak siniflan-
dirdilar: Tip 1°de AIIS kaudali ile asetabular



FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “impengement” Sendromlari

rim arasinda kemik ¢ikint1 olmaksizin diiz bir
ilium duvari, Tip 2°de asetabular rim diizeyine
uzanim ve Tip 3’de asetabular rimin distaline
uzanim goriiliir.

Gorintillemede, tendonda kalsifikasyonlar
veya AliS’de deplase aviilsiyon kirig1 ve be-
lirgin kemik deformitesi goriilir. MRG veya
MR-artrografide labral yirtiklar, paralabral
kistler ve femur boynunda klasik olarak normal

Resim 4. Pelvis grafisinde sol kalcada subspine sikis-
ma sendromuna neden olabilecek AiiS'deki kemik
protriizyon gorultyor (ok).

lokalizasyonun daha distalinde, rektus femo-
ris tendonunun bitisiginde herniasyon pitleri
olabilir. Rektus femoris tendonunda veya peri-
tendindz yumusak dokuda sinyal degisiklikleri
goriiliir [4, 11].

4. Kiitleyen Kalca (“Snapping hip”)
Sendromu:

Kiitleyen kalga, kalga hareketleri sirasinda
hissedilen kalcada kayma, atlama hissi sek-
linde tanimlanan, bazen agri ve Kkilitlenmeye
neden olabilen, tamisi klinik olarak konulan
bir rahatsizliktir. Tipik olarak genc atletlerde
kalcada tekrarlayici asir1 aktiviteler sonrasinda
goriiliir. Ekstraartikiiler ve intraartikiiler olmak
iizere iki gruba ayrilir [16].

Ekstraartikiiler tip ayrica kendi igerisinde eks-
ternal ve internal olarak ikiye ayrilir. Eksternal
tip daha siktir. Bu tipte kalca hareketleri sirasin-
da, iliotibial bant (ITB) ya da gluteus maksimus
tendonu trokanter major iizerinden atlamakta ve
bu bolgede agri hissi vermektedir. Kalca diiz
oldugunda ITB trokanter majorun arkasindadir.
Kalca fleksiyonu sirasinda trokanter majorun
oniine gececek sekilde hareket eder. Gergin bant
veya tendonun tekrarlayan siirtiinme hareketle-
ri inflamasyona ve trokanterik bursite yol acar

Resim 5. A, B. Sol tarafta kutleyen kalca sendromu bulgulan géraltyor. (A) Koronal yag baskili PD
goruntusinde trokanter major dizeyinde tendondaki kalinlasma izleniyor (ok). (B) Koronal yag baskili PD
géruntisinde, 6n tarafa dogru, iTB boyunca bantta kalinlasma devam ediyor ve cevresinde inflamasyon

var (ok).
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(Resim 5 A, B). Internal tipte ise iliopsoas ten-
donu iliopektineal eminens, AIIS ve trokanter
minoériin tizerinden atlamaktadir [16-18].

Intraartikiiler tipin sinovyal plika, labrum
yirtig1, serbest cisimler, osteokondral kiriklar,
sinovyal osteokondromatozis ve kalga insta-
bilitesi gibi birgok sebebi vardir. Bu tipte de
agr kasikta hissedilir ve ayirici tani ile tedavi
amagli kalga artroskopisi uygulanabilir [17].

Radyografiler genellikle normaldir. Dinamik
ultrason ise ekstrartikiiler formun her iki tipin-
de altin standart tanmi teknigidir [16, 17]. MRG
ile neden olabilecek yapilarda inflamasyon ve
bursit bulgular ile intraartikiiler patolojiler
tespit edilir [ 19, 20]. ITB ve gluteus maksimus
kas1 6n tarafinda kalinlasma ve gluteus maksi-
mus kasinda atrofi goriilebilir [18].

5. Trokanterik-Pelvik Sikisma
Sendromu

Trokanter major (ekstrakapsiiler) ve femur
proksimal epifizi medyal 2/3 {inilin (intrakapsii-
ler) kanlanmas: farklidir. Bu nedenle intrakap-
siiler vaskiiler agda herhangi bir sorun oldu-
gunda (Perthes hastalig1 gibi) femur bas-boyun
kesiminin gelisiminde bozulma ile kompleks
bir deformite goriilebilir. Kisa femur boynu
(coxa breva), genis, diiz veya biiylik femur bas1
(koksa plana ve magna), yukarida trokanter
major ve asetabular displazi ile ekstremite ki-
salig1 geligebilir [21, 22].

Trokanter majordaki rolatif biiyiiklik ve
yukar1 yerlesim nedeniyle, kalga abdiiksiyo-
nu strasinda trokanter major iliak kanadin dis
duvarma carparak agriya neden olur. Siddetli
deformitelerde asetabulum posterior duvari da
etkilenebilir. Bu duruma pelvik-trokanterik si-
kisma sendromu denir. Perthes hastaligina ek
olarak, sepsis, kaymuis iist femoral epifiz, kalca
displazisi, osteotomiler ve iskelet displazilerin-
de de benzer deformiteler goriilebilir [21].

6. Pektineo-foveal Sikisma Sendromu

Zona orbikiilaris (annular ligament) femur
boynunda eklem kapsiiliiniin sirkiiler kalinlas-
mis fiberlerinden olugan ligamandir. Anormal

sekilli anteromedyal sinovyal katlanti varligi
(pektinofoveal), rotasyonel hareketler sonra-
sinda yumusak dokuda 6zellikle zona orbikii-
lariste veya iliopsoas tendonunda sikigmaya
neden olur. Tam fleksiyon veya ekstansiyon
sirasinda da labruma hasar verebilir [21].

Medyal sinovyal katlanti ancak MR-artrog-
rafi ile gosterilebilir ve tanis1 genellikle artros-
kopide konur (Resim 6).

B. DiZ BOLGESI SIKISMA
SENDROMLARI

Diz agrisi, genis ayirict tanist olan sik bir
problemdir. Onemli sebeplerinden birisi yumu-
sak doku sikisma sendromlaridir. Sikigsma ve
siirtinme sendromlar1 anterior, medial, lateral
ve daha az oranda posteriorda goriiliir. Kas ve
tendonlarin yapisma yerlerindeki inflamasyon,
tenosinovit ve bu bdlgede varsa olasi bursa
distansiyonu komsulugundaki yapilarin sikis-
masina neden olabilir [2]. En sik ya§ yastigi
sendromlari, medial plika sendromu ve iliotibi-
al bant sendromu goriiliir.

1. Yag Yastigi Sendromlari

Patellofemoral hastaliklar, biyomekanik ne-
denlerden dolay1r eklemdeki uyumsuzluk ve

Resim 6. Koronal T1A-MR artrografi gérintistinde
anteromedyal femur boynuna bitisik kalin ol-
mayan medyal sinovyal katlanti goéraltyor.
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dengesizlikler sonucu anterior sikisma send-
romlarina sebep olabilir. Patella ve femur
trokleasindaki morfolojik degisiklikler (patella
displazisi, bi-tripartisim, patella alta-baja, kon-
dil hipoplazileri ve troklear derinlik degisik-
likleri), dislokasyonlara veya asir1 basinca ma-
ruz kalinmasina yol agabilir. Belirgin femoral
servikodiafizyal varus veya valgus durumlari,
alt ekstremite asimetrileri veya degismis kok-
sa-pedis iligkileri dizi etkileyebilir. Diger sik
sikisma sendromlarina neden olan sebepler yag
yastig1 hastaliklaridir [2].

Dizin anterior kompartmaninda 3 farkli yag
yastig1 bulunur. Bunlar suprapatellar veya
kuadriseps, prefemoral veya supratroklear ve
infrapatellar veya Hoffa yag yastiklaridir. Pos-
teriorda ise prekrusiat yag yastigi vardir (Re-
sim 7). Bu yag yastiklar1 intrakapsiiler fakat
ekstrasinovyaldir. Triangiiler sekilli suprapa-
tellar yag yastigi, patellaya yapisan kuadriseps
tendonunun arkasindaki boslugu doldurur ve
ekstansiyon sirasinda destek saglar. Prefemoral
yag yastigindan suprapatellar bursa ve sivi var-
liginda ayrilir [23].

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda
kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hi-
pertrofi gelisebilir ve sikisma sendromlar1 go-
rlilebilir [23].

Kuadriseps yag yastig1 sendromunda, supra-
patellar yagin voliimiindeki artig sonrasi arka
kenar1 konveks hale gelir ve suprapatellar reses
ile kuadriseps tendonuna kitle etkisi goriiliir.
MRG’de T2A’da 6deme bagl suprapatellar
yagn intensitesinde artig olur (Resim &). Late-
ral troklear eklem yiizeyinde ve daha az patel-
lar eklem yiizeyinde diizensizlikler, subkondral
kistik degisiklikler ve kikirdakta minimal in-
celme goriilebilir [24].

Prefemoral yag yastig1 sikisma sendromun-
da, yag yastiginda benzer bulgular goriiliir.
Nedeni ¢ogunlukla patella siiperiorundaki os-
teofitlerdir [25].

Hoffa yag yastifi, asir1 fleksiyon ve eks-
tansiyonda patellanin stabilizasyonunu sag-
lar. Hoffa yag yastig1, zengin nérovaskiiler ag
nedeniyle direkt travma (%85) veya ozellikle
hiperekstansiyona bagli patellanin inferior po-
liiniin posteriora agilanmasi sonucu tekrarlayici

kronik travmalar (%15) sonrasinda sikisabilir.
Yag yastiginda sislik, inflamasyon ve hemoraji
olur. Daha sonra yag yastiginda hipertrofi ile
birlikte, Hoffa hastalig1 olarak bilinen yag yas-
tiginin femur ve tibia arasinda sikisma durumu
ortaya ¢ikar [26]. Direkt grafide genellikle be-
lirgin bir bulgusu yoktur, ancak eger varsa yag

Resim 7. Sagittal yag baski PD goéruntude diz
bélgesi yag yastiklar géraltyor. Suprapatellar veya
kuadriseps (cizgili ok), prefemoral veya supratrok-
lear (ok basi) ve infrapatellar veya Hoffa (H) ve
prekrusiat yag yastigi (ok).

Resim 8. Sagittal yag baskili PD goérintide supra-
patellar yag yastigi sikisma sendromu bulgulan
goraltyor. Suprapatellar yag yastiginin intensite-
sinde 6deme bagli artis, hipertrofi ve suprapatellar
reses ile prefemoral yag yastigina kitle etkisi var.
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yastiginin kalsifikasyonu goriilebilir. Akut do-
nemde T2A’da yag yastiginda 6dem ve kanama
varlig1 nedeniyle sinyal artis1 goriiliir. Volim
artig1 sonucu patellar tendonda kitle etkisi olur.
Subakut ve kronik dénemde yag yastiginda T1
ve T2A’da fibrin ve hemosiderin varlig1 nede-
niyle diisiik sinyal gozlenir [27].

Bu hastalik genellikle akut ve kronik olarak
siniflandirilmakla birlikte Kumar ve ark. [28]
Hoffa hastaligin1 3 kategoriye ayirmistir: Yag
yastiginin inflamasyonu ile akut lezyon (Tip
1), yag yastiginda fibrozisin olmadigi kronik
lezyon (Tip 2), yag yastiginda fibrozisin oldu-
gu kronik lezyon (Tip 3).

Hoffa hastaliginin ayirici tanisinda sinovyal
anormallikler (pigmente villonodiiler sinovit,
hemofili, sinovyal hemanjiom, primer sinovyal
kondromatozis, lipoma arboresans, primer os-
teoartrit ile iligkili sinovit), eklem bozukluklar
(eklemin eflizyonu, intraartikiiler cisimler, pa-
rameniskal kist, ganglion kisti, siklops lezyon),
cerrahiye bagl fibrozis ve makaslama (shear)
yaralanmasi diistiniilmelidir [29].

Yag yast1g1 sikisma sendromu, femur ve tibia
arasinda goriiliirken, patellar tendon ile lateral
femoral kondil arasinda yag yastiginin siiperi-
or-lateral parcasinda da olabilir ve buna “patel-
lofemoral siirtiinme (friction)” sendromu denir.
Bu durum, patellar “maltracking” de denilen,
medyal veya lateral vastus kaslar1 arasindaki

dengenin kaybi sonrasi bir tarafin daha kuvvet-
li etkisi nedeniyle patellanin kondiler oluktan
tasarak Hoffa yaginin 6zellikle siiperolateral-
de patella inferioru ile lateral femoral kondil
arasinda sikismasina neden olmaktadir. Patella
alta (%90), patellar displazi, patellar tendon ve
lateral femoral kondil arasindaki kisa mesafe,
tibial tiiberkiil ile troklear oyuk arasinda mesa-
fenin artis1 ve lateral femoral subluksasyon ola-
st sebepleridir. MRG’de T2A’da yag yastiginin
stiperolateralinde 6dem uyumlu sinyal artisi,
patellar tendonun lateralinde fokal tendinopati
ve bazen bir kistik olusum goriilebilir (Resim
9 A, B) [30].

Prekrusiat yag yastig1 sikisma sendromu ge-
nellikle yogun spor aktivitesi yapanlarda gorii-
lir. Yag yastiginda 6dem, voliim artis1 ve kont-
rast tululumu olabilir.

2. Medyal Plika Sendromu

Plika, dizde sinovyal membranin ¢esitli kiv-
rimlarina, katlamanlarina, bantlarina verilen
isimdir. Fetal hayatin 3. ayinda medyal, late-
ral ve suprapatellar sinovyal kompartmanlari
ayiran septumlarin yok olmayip eriskin yasa
kadar siiregelen embriyonik kalintilaridir.
Normal olarak pekcok kiside bulunabilirler.
Bazi hallerde, 6zellikle travma sonrasi, bu
plikalar semptomatik hale gelebilirler ve plika

Resim 9. A, B. Aksiyal yag baskili PD géruintilerde, (A) Patella alta (B) Patellofemoral stirtiinme sendromu
bulgulari gérullyor. Hoffa yag yastginin stiperolateralinde 6demle uyumlu sinyal artisi var (ok).
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sendromuna neden olurlar. Dizde baslica dort
plika vardir: Bunlar siklik sirasiyla infrapatel-
lar, suprapatelar, medyopatellar ve lateral pli-
kalardir. Medyal plika en sik klinik belirtilere
yol agan plikadir ve nadiren semptom veren
medyal suprapatellar plikadan ayirtedilmelidir
[31, 32]. Medyal plika, suprapatellar plikadan
veya yakinindaki medyal eklem duvarindan
baslayip patellanin medyalinden ve medyal
femur kondilinin {izerinden distale dogru ob-
lik olarak uzanarak infrapatellar yag yastigim
kaplayan sinovyal membranda sonlanir. Patel-
la ve medyal femoral kondil arasinda goriiliir.
Insidans1 %18,5 ile %80 arasinda degismekte
iken, medyal plika sendromu %3,8-5,5 arasin-
da goriilmektedir [31-33].

MRG, tan1 koymada ve anterior diz agrisinin
diger sebeplerini dislamada faydalidir. Medyal
plika sendromu’nda, medyal sinovyal plikada
kalinlagma ve komsulugundaki patella kikirdag:
medyal faseti yiizeyinde diizensizlik, incelme ve
fokal bir defekt goriiliir (Resim 10) [11, 33].

3. iliotibial Bant (iTB) Sendromu

[liotibial bant, spina ilika anterior superi-
ordan basglayarak uyluk ve dizin lateralinden
asagl dogru uzanan, femurun distal kism1 ve
lateral tibial kondile (Gerdy tiiberkiilii) yapi-
san kalin fibroz bir banttir [34]. ITB sendromu
veya ITB siirtiinme sendromunda, ITB, siklikla
lateral femoral kondil {izerinde, daha nadir ola-
rak ise biiyiik tiiberositaz iizerinde siirtiinerek
yipranir ve kronik inflamasyon olusur. Agir
kullanima bagli bu hasar dizin tekrarlayan flek-
siyon ve ekstansiyonu, daha nadiren tibianin
asir1 internal rotasyonu, genu varum ve ayagin
asir1 pronasyonu sonucu ITB {izerindeki gerili-
min artmasiyla ortaya ¢ikar. Dizdeki fleksiyon
sirasinda ITB lateral femoral kondilin posterio-
runa yer degistirirken siirtiiniir [35]. Genellikle
genglerde yogun fizik aktiviteler sonrasinda
olusur ve lateral diz agrismin sik sebeplerin-
dendir. En sik olarak kosucularda goriilmekle
beraber bisiklet¢ilerde ve tenis oyuncularinda
da goriilebilir. Tanis1 hikaye ve fizik muayene
ile konur [34, 35].

MRG, dizin lateralinde meniskiis veya kol-
lateral ligament yirtig1 gibi olas1 diger patolo-
jileri dislamak i¢in kullanilir. MRG’de, lateral
femoral epikondil ve ITB arasindaki yumusak
dokuda 6dem, lateral sinovyal resesden lateral
femoral epikondil posterioruna uzanan sivi ve
ITB’de kalinlasma gériiliir (Resim 11 A, B)
[11,35].

C. AYAK VE AYAK BILEGI SIKISMA
SENDROMLARI

1. Ayak Bilegi Sikisma Sendromlari

Kronik ayak bilegi agrisi, genis ayirici tanisi
olan sik bir problemdir. Onemli sebeplerinden
birisi yumusak doku ve ossoz sikisma send-
romlaridir. Yumusak doku sikigmalari; bag,
sinovyum veya eklem kapsiilii yaralanmalar
sonrasinda olusan fibréz dokuya, ossoz sikis-
ma; aksesuar kemik veya spur formasyonuna
bagl olur. Sikisma sendromlar1 ayak bileginde
anterolateral, anterior ve posteriorda goriiliir.
Daha az olarak anteromedial ve posteromedial
bolgededir [36-40].

Resim 10. Aksiyal yag baskill PD gérinttide medy-
al plika sendromu bulgulari gériluyor. Medyal
sinovyal plikada kalinlasma (cizgili siyah ok) ve
komsulugundaki patella kikirdagr medial fase-
ti yuzeyinde duzensizlik, intensite degisikligi ve
fokal bir defekt (ok) goérultyor.
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a. Anterolateral Sikisma

Anterolateral reses; kapsiil, anterior tibiofi-
bular, anterior talofibular ve kalkaneofibular
ligamanlar ile ¢evrilidir. Sik tekrarlayici plan-
tar fleksiyon ve supinasyon sonucu ortaya ¢i-
kan mindr travmalar ile anterolateral kapsiiler
dokular ve ligamanlar yirtilir. Mikrotravma ve
yumusak doku hemorajileri sonrasinda da si-
novyal inflamasyon, hipertrofi ve skar dokusu
(meniskoid lezyon, liggen seklinde meniskiise
benzer) meydana gelir. Anterior talofibular
ligamanda hipertrofi ve bazen o0sséz spur for-
masyonlar1 ortaya ¢ikar [36, 37].

Direkt grafiler, olasi bir kirik veya eklem
dejenerasyonunu degerlendirmek i¢in yapilir.
MRG’nin tanida kullanilmasi tartismalidir.
Calismalarda yumusak doku anormalligini
tespitte duyarlilik %39-100 ve 6zgiilliik %50-
100 arasinda bulunmustur [36-42]. MR-art-
rografide ise, skar ve sinovit ile uyumlu nodii-
ler veya diizensiz konturlu yumusak dokuyu
saptamak tiim sekanslarda daha kolaydir. Yu-
musak doku kalinlagmas1 kasa gore ara veya
disiik sinyal intensitesindedir. Ancak skar
veya sinovit ile anormal yumusak dokuyu
gostermek klinik olarak sikisma sendromu
anlamina gelmez. Kikirdak defektleri, oss6z
spur veya anterior talofibular ligaman yirtigi

klinik bulgularin ortaya ¢ikmasinda 6nemlidir
[36-42]. MRG, tanidan ziyade normali ayir-
mak, sinovyal skar1 dislamak veya klinik ola-
rak tanimlanmis sikisma sendromunda yumu-
sak doku anormalliginin uzanimini ve cerrahi
oncesi ek baska patolojik degisiklikleri tespit
etmede kullanilir.

b. Anterior Sikisma

Anterior kapsiiliin  kronik traksiyonuna
bagl anterior tibiotalar spur formasyonlariy-
la karakterizedir. Supinasyon yaralanmalar
sonrasinda kikirdagin anterior ve medyal ke-
narlar1 hasarlanir. Kikirdak hasari ise skar do-
kusu ve proliferatif fibrozis onarimi ile spur
formasyonlariyla sonlanir. Kikirdak hasari,
giiclii dorsofleksiyon yaralanmalar1 (atlet,
balet), direkt travma (futbol) ve tekrarlayici
mikrotravmalar sonrasinda da goriilebilir [36-
40, 43]. Grafilerde, atlerde tibiotalar spur sik
goriiliirken, sinovial kalinlasma ve skar for-
masyonu olmadan genellikle klinik probleme
yol agmazlar. Direkt grafilerde spur formas-
yonlar1 ve eklem araligi degerlendirilir. MRG
ile kemik detay ve yumusak doku anormallik-
leri, sinovyal kalinlagma ile eklem i¢i yapilar
ayni anda degerlendirilebilir (Resim 12A-C)
[36-40, 43].

Resim 11. A, B. iliotibial bant sendromunun bulgular gériliyor. (A) Koronal yag baskili T2A ve (B) Aksiyel
yag baskili PD gérintilerde, iTB'de ve cevresinde hasarlanmaya bagli intensite artisi, yumusak dokuda
kalinlasma ve 6dem var (ok).
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c. Anteromedyal Sikisma

Olusum mekanizmasi tam olarak bilinme-
mektedir. Pronasyon (eversiyon) yaralanmasi
sonrasinda tibiotalar ligamanda parsiyel yirtik
sonucu olas1 “meniskoid” lezyonun olusmasi
sorumludur. Supinasyon (inversiyon) yara-
lanmas1 sonrasinda da anteromedial kapsiilde
yirtik sonrasinda gelisebilir. Burada da sinovit,
kapsiiler kalinlagsma, deltoid ligamanin 6n par-
casinda kalinlagma, kikirdak hasari, kemik ya-
ralanmasi ve sonrasinda anteromedyal spurlar
goriiliir [36-40, 44].

d. Posterior Sikisma

Posterior sikigma (os trigonum sendromu ve
posterior tibiotalar kompresyon sendromu),
ayak bilegi plantar fleksiyonunda (genellikle
balet ve futbolcular) kalkaneusun posterior ¢i1-
kintis1 ve posterior tibia arasindaki yumusak
dokularin sikismasidir [45, 46]. Ayrica talu-
sun posterolateralinde normalden uzun lateral
¢ikint1 (Stieda ¢ikintis1) veya “os trigonum”
olmasi durumunda da goériilebilir [36-40, 45,
46]. Talusun posterolateralindeki sekonder
ossifikasyon merkezi 7-13 yaslar1 arasinda

Resim 12. A-C. Anterior sikisma sendromu bul-
gulari goralayor. (A) Sagittal T1A goértntude
anterior tibiotalar spur formasyonlari nedeni-
yle eklem araliginda daralma var. Eklem acisi
60°'nin altina inmis. (B) Aksiyel ve (C) Sagittal
yag baskili PD goérinttde, tibiotalar eklemin
on tarafinda “meniskoid” lezyon ile uyumlu
hiperintens sinyal 6zelliginde sinovyal enfla-
masyon ve hipertrofiye bagli yumusak doku
kalinlasmasi izleniyor (ok). Eklemin anteriorun-
da 6zellikle tibial yuzde kikirdak hasari mevcut
(ok basi). Ayni zamanda posterior sikisma sen-
dromu bulgulari var.
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goriilebilir ve genellikle 1 yil iginde talusla
birlesir. Bu birlesen parga normalden biiyiik
olursa “Stieda ¢ikintis1” ya da yetersiz fiizyon
olursa “os trigonum” (siklig1 %7-14) aksesuar
kemigi meydana gelir [36-40]. “Os trigonum”
genellikle asemptomatik olup, tekrarlayici
zorlu plantar fleksiyon gerektiren sportif akti-
vitelerde bulunanlarda, tibianin posterior mal-
leolu ve tuber kalkaneus arasinda sikisarak,
ayak bileginin posteriorunda agri meydana
getirebilir [45].

Posterior ayak bilegi sikisma sendromuna
sadece os trigonum neden olmaz. Peroneus ku-
artus ve fleksorum longus gibi aksesuar kaslar,
posterior intermalleolar ligaman gibi aksesu-

ar ligamanlar ya da ayak bileginin travmalari
sonrasi geligen skar dokularina bagli olarak da
gelisebilir [47]. Akut travma sonras1 posterior
talofibular ligament aviilsiyonu veya talar kirik
sonrasinda da goriilebilir [45].

Bu sendromun tanis1 primer olarak dykii ve
fizik muayene bulgularina dayanilarak konul-
maktadir. Bunun yani sira os trigonum rad-
yografi ile saptanarak tani desteklenir [48]. BT
akut fraktiiriin deplase olup olmadigini deger-
lendirmede degerlidir [47]. MRG os trigonum-
daki kemik iligi 6demini, etrafindaki siviy1 ya
da yumusak doku patolojilerini gostermede ya-
rarlidir. Ayn1 zamanda cerraha os trigonumun
talusa (fibroz, fibrokartilojindz ya da kartilaji-

Resim 13. A-C. Posterior sikisma sendromu bul-
gulari goralayor. (A) Sagittal T1A gérunttde ta-
lusun posteriorunda “Os trigonum” (ok) var. (B)
Sagittal ve (C) Aksiyel yag baskili PD gértinttide
“Os trigonum”’un posteriorunda Kager yag
yastigina dogru uzanan hiperintens sinyal
6zelliginde sinovyal enflamasyon ve hipertro-
fiye bagli yumusak doku kalinlasmasi izleniyor
(ok). Talusta kemik iligi 6demi (acik ok), serbest
cisimler (cizgili oklar), posterior talofibular lig-
ament hasari (yildiz) ve fleksor hallusis longus
tenosinoviti (ok basi) géraltyor.
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ndz) tutunma seklini gosterir. Kondral yaralan-
ma varligini, sinovyal kalinlasma ya da fleksor
hallusis longus tenosinovitini gostermede de-
gerlidir (Resim 13 A-C) [46].

2. Eklem Disi1 Sikisma Sendromlari
(Talokalkaneal ve subfibular sikisma)

Herhangibir nedenle ortaya ¢ikan diiz ta-
banlik ve kalkaneal valgus deformitesi son-
rasinda ayagin yiik tasiyan arkinin laterale
kaymas1 ve lateral “talokalkaneal veya kal-
kaneofibular (subfibular) sikismanin goriil-
mesidir. Once talokalkaneal sikisma daha
sonra kombine olarak goriilir (Sekil 1).
Subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokuboid
eklemlerde osteoartrit yapabileceginden er-
ken tanisi dnemlidir. En sik sebep posteri-
or tibial tendon disfonksiyonu iken diabete
bagli noropatik artropati, kalkaneal kiriklar,
inflamatuar artritler, aksesuar anterolateral
talar fasetin varlig1 (apeks normalde yuvar-
lak ve hafif sivri, diiz degil) ve konjenital
diiz tabanlik sonrasinda da goriilebilir. Ayak
bilegi lateralinde agr1 olur ve buna siniis tar-
si patolojisi, fibula stres kiriklar1 ve lateral
adventisyal bursa katkida bulunur [37, 49].
Lateral talokalkaneal ve subfibular sikisma
sendromunda, talokalkaneal ve kalkaneofi-

A B

bular kemik yiizeylerde direkt temas sonrasi
morfolojik ve sinyal degisiklikleri olur.
MRG ile ayak arkasi valgus agis1 tanimlan-
mal1 ve posterior tibial tendonun yirtig1 evre-
lenmelidir. Ayak arkasinin normal valgus agisi
0-6° arasinda olup bu a¢inin artmasi halinde
kalkaneusun yana belirgin ayrilma gosterdigi
ve ayagm arka bolgesinde kemik yapr iligki-
lerinin bozulmasina bagli sikigmanin ortaya
ciktig1 bilinmektedir (Resim 14). Ayak arkasi

Resim 14. Koronal yag baskili PD géruntide nor-
mal valgus acisi (<6°) ve kalkanesun pozisyonu
goraltyor.

C

Sekil 1. A-C. Eklem disi lateral talokalkaneal ve subfibular sikisma sendromunun asamalari gérultyor.
(A) Normal ayak arkasi valgus acisi tibia uzun aksi ile kalkaneus medyal korteksi arasindaki acidir ve
<6°'dir. (B) Talokalkaneal sikismada aci artar ve lateral talus ile kalkaneus temas eder. (C) Talokalka-

neal sikismaya subfibular sikisma eklenir.
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valgus acisi, MRG’de tibia ve kalkaneusu bir-
likte igeren posterior koronal goriintiiler iize-
rinden yapilir. Tibiay1 kateden longitudinal
aks ile kalkaneusun medyal duvar1 arasindaki
acidir. Agt Olgiimii sustentakulum tali diize-
yinden degil daha arkadan kalkaneusun arka
kesimi diizeyinden gecen kesitler iizerinden
yapilmalidir. Valgus agis1 7-16° arasinda ise
hafif, 17-26° arasinda ise orta, 26°’den biiyiik
ise siddetli olarak siniflandirilir [50]. MRG’de
karakteristik olarak lateral talar faset apeksi ve
kalkanesuta Gissane agisinin apeksinde kemik
iligi 6demi, skleroz, kistik degisiklikler go-
riilir. MRG’de ek olarak fibula ve kalkaneus
arasinda yaygin yumusak doku 6demi ve ka-

Resim 15. A-C. Diabetik néroartropatili olguda
talokalkaneal ve subfibular sikisma sendromu
bulgulan izleniyor. (A) Koronal T1A gértntude
talokalkaneal eklem araliginda daralma, eklem
ylzeylerinde duzensizlik, skleroz ile uyumlu
sinyal degisiklikleri (ok) ve fibula ile kalkaneus
arasinda yumusak doku kalinlasmasi izleniyor
(ok basi). (B) Koronal T1A géruntude ayak arkasi
valgus acisi artmis (28°). (C) Aksiyal yag baskil
PD géruntude, cilt-ciltalti ve tibia, fibula, tarsal
kemiklerde yaygin kemik iligi 6demi goérultyor.
Tibialis posterior (ok) ve peroneus longus (acik
ok) tendonlarinda parsiyel yirtik var.

linlagmasi, posterior tibial tendon yaralanmasi,
peroneal tendonlarda subluksasyon veya dislo-
kasyon, kalkaneofibular ligamanda tuzaklanma
ve kalinlasma olabilir (Resim 15 A-C) [49, 50].
Ayirici tanida siniis tarsi sendromu, enflama-
tuar artropatiler, kalkaneal ganglion kistleri ve
belirgin vaskiiler yapilar diisiiniilmelidir.
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FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “Impingement”

Sendromlari
Gokhan Gokalp

Sayfa 407

Hasta pozisyonuna gore bu mesafeler degisebileceginden (i¢ veya dis rotasyon), iskiofemoral sikig-
ma sendromu tanisinin konulabilmesi igin beraberinde diger MRG bulgularinin da olmasi gerekir.

Sayfa 407

[liopsoas sikisma ilk defa yeni bir artroskopik tanimlama olarak ortaya ¢ikmustir. FAS’da labral
yirtiklar anterior siiperiorda (saat 1-2 pozisyonunda) olurken, sadece anteriorda (saat 3 pozisyo-
nunda) iliopsoas tendonuna bitigik olursa farkli bir paternden s6z edilebilir. Bu durumda direkt
travma, displazi veya FAS sendromunun radyolojik bulgular1 yoksa iliopsoas sikigma diistiniilme-
lidir.

Sayfa 411

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hipertrofi
gelisebilir ve sikisma sendromlar1 goriilebilir.

Sayfa 412

Bu durum, patellar “maltracking” de denilen, medyal veya lateral vastus kaslar1 arasindaki den-
genin kayb1 sonrast bir tarafin daha kuvvetli etkisi nedeniyle patellanin kondiler oluktan tagarak
Hoffa yaginin 6zellikle siiperolateralde patella inferioru ile lateral femoral kondil arasinda sikig-
masina neden olmaktadir.

Sayfa 414

MRG, tanidan ziyade normali ayirmak, sinovyal skar1 diglamak veya klinik olarak tanimlanmais s1-
kisma sendromunda yumusak doku anormalliginin uzanimini ve cerrahi 6ncesi ek bagka patolojik
degisiklikleri tespit etmede kullanilir.
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FAS Disi Alt Ekstremite Sikisma “Impingement”

Sendromlari
Gokhan Gokalp

1. Iskiofemoral sikisma sendromu i¢in asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.

b
C.
d

Iskiofemoral mesafe, Hamstring tendonu ile iliopsoas veya trokantdr mindr arasmdaki bosluktur.

. Kadinlarda, orta yag grubunda siktir ve 1/3’i bilateraldir.

Nedeni siklikla konjenitaldir.

. Taninm konulabilmesi i¢in iskiofemoral mesafe 6l¢iimii disinda diger MRG bulgularmin da

olmasi gerekir.

2. Iliopsoas sikisma sendromu igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

C.

Labrum yirtig1 sadece anteriorda (saat 3 pozisyonunda) goriiliir.

Direkt travma, displazi veya FAS sendromunun radyolojik bulgulartyla birlikte goriilebilir.
Tani kriterlerinden birisi de anterior asetabulum-labrum bileskesinde tendonun lateralinde de-
rinlesme ve genisliginde daralma olmasidir.

Total kalga artroplastisi sonrasinda da goriilebilir.

3. Kiitleyen kalca (“Snapping hip”) sendromu i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

C.

Tanis1 klinik olarak konur.

Eksternal tipinde iliotibial bant ya da gluteus maksimus tendonu etkilenir.

Internal tipin labrum yirtig1, serbest cisimler, osteokondral kiriklar, sinovyal osteokondroma-
tozis gibi birgok sebebi vardir.

Radyolojik olarak dinamik ultrason tanida ¢ok degerlidir.

4. Diz bolgesi yag yastigi sendromlar1 i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

Akut veya tekrarlayici travmalar sonrasinda kanama, 6dem ve inflamasyonlar ile yagda hi-
pertrofi goriiliir.

Kuadriseps yag yastigi sendromunda, suprapatellar reses ile kuadriseps tendonuna kitle etkisi
olur.

Hoffa hastaliginin nedeni cogunlukla tekrarlayici kronik travmadir.

“Patellofemoral siirtiinme” sendromunda Hoffa yag siiperolateralde patella inferioru ile late-
ral femoral kondil arasinda sikisir.

5. Ayak bilegi eklem dis1 sikisma sendromlarinin en sik sebebi agagidakilerden hangisidir?

a.

b.
c.
d.

Diabete bagli noropatik artropati
Posterior tibial tendon disfonksiyonu
Kalkaneal kiriklar

Konjenital diiz tabanlik

qs of o¢ ‘qz ‘ey aepdead)
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Kalca Eklemi Cevresi Yumusak

Dokulari

Ali Balci, Naciye Sinem Gezer

OGRENME HEDEFLERI

m Kalca eklemi cevresi tuzak néropatileri ve
gorunttleme bulgular

m Kalca eklemi cevresi bursitleri, tendinitleri
ve goérintileme bulgulari

m Kalca eklemi cevresini ilgilendiren travma-
tik kas hasarinda gérunttleme bulgulari

Giris

Kalga gevresi yumusak dokulari, cilt, cilt alti
yag dokusu, fasyal planlar, kas, sinir ve vaskii-
ler dokular1 da igeren genis bir anatomik bol-
gedir. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)
bu bdlgenin patolojilerinin degerlendirilmesin-
de en yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii ile dncelikli
tercih edilen yontemdir. Ayrica direkt radyog-
rafi, ultrasonografi (US) ve bilgisayarli to-
mografi (BT) gerektiginde kullanilabilen diger
goriintiilleme yontemleridir. Bu baglik altinda,
siklikla goriilen patolojilerin radyolojik goriin-
tilleme bulgularimin tartisilmasit hedeflenmistir.

Tuzak Noropatiler

Tuzak noropatiler, karmasik klinik bulgulari
nedeniyle tan1 koymada gii¢liikk yasanan pato-
lojilerdir. Periferik sinirlerin akut veya kronik
hasarina sekonder ortaya ¢ikan agri1 ve fonksi-
yonel bozukluk ile karakterizedir. MRG, tuzak

m Kalca eklemi cevresi yumusak dokularda
gorulen enflamatuar ve enfeksiy6z pato-
lojilerde gortntileme bulgulari

m Kalca eklemi cevresinde gorilebilen yu-
musak doku kalsifikasyonu ile karakterize
patolojiler ve gértntileme bulgulari

noropatilerin tanisinda kullanilan non-invaziv
ve kullanicidan bagimsiz goriintiileme yonte-
midir. Noral hasarlanmanin yeri ve altta yatan
nedeni hakkinda bilgi verir, cerrahiden fayda
gorebilecek hastalari belirlemeye yardimci olur
ve selektif sinir blokaj1 i¢in yol gostericidir [ 1].

Manyetik rezonans goriintiileme ile kalca ve
pelvisin tuzak noropatilerinin goriintiileme-
sinde T1 ve T2A goriintiiler kullanilmaktadir.
Ideal goriintiileme plan sinir trasesine gore de-
gisir ancak siklikla aksiyal kesitler yararlidir.
T2A goriintiiler elde edilirken eko zaman1 uzun
secilir. Goriintii alanindaki vaskiiler yapilardan
gelen sinyalleri baskilamak amaciyla RF pul-
sunun oldugu “satiirasyon” ve yag sinyalini
baskilamak amaciyla “yag baskilama” teknik-
leri kullanilir. Ayrica yag baskilamali “agir
T2” goriintiiler sinyal intensite degisikliklerini
belirginlestirir.

Periferik sinirler veya sinir demetleri, T1A
serilerde kas ile izointens, T2A serilerde
izo-hafif hiperintens longitudinal yapilar sek-
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linde izlenir. T1A serilerde, perindral ve perifa-
sikiiler yag sinyali sayesinde siniri takip etmek
kolaylasir.

Radyolojik degerlendirmede normal anato-
minin ve olas1 sikisma bélgelerinin bilinme-
si bilyiik onem tasimaktadir. Sinir hasarinin
direkt bulgulari; sinyal intensitesinde, boyu-
tunda, morfolojisinde ve lokalizasyonundaki
degisikliklerdir. Hasarlanan sinirde ¢ap artisi
ve fasikiilasyon kaybi1 goriiliir. Perinoral yag
dokuda bulaniklik ve silinme 6nemli bir bulgu-
dur. Perinodral kan-sinir bariyerinin bozulmasi
nedeniyle T2A serilerde perifasikiiler ve endo-
noral sinyal artig1 izlenir. Normal sinir sinya-
li de hafif yiliksek oldugundan karar vermede
giicliik yasandig1r durumlarda komsu vaskiiler
yapilar ile karsilastirilabilir. Vaskiiler yapidan
daha hiperintens ise patolojik kabul edilebilir.
Ancak sinyal artisina neden olan ve 6zellikle
lumbosakral pleksusta izlenen “sihirli a¢1” etki-
si de her zaman akilda tutulmalidir. Intravenoz
gadolinyum kullanimmin MRG’ye katkis1 ha-
len tartigmalidir [1]. Difiizyon agirlikli goriin-
tiileme hasarlanmuis sinirlerin gériintiilenmesin-
de son yillarda giindeme gelmis olup siklikla
optik sinir, kraniyal sinirler, brakial pleksus ve
lumbosakral pleksus i¢in tercih edilmektedir.
Periferik sinirlerin kii¢iik ¢apli olmalar1 deza-
vantaj olusturmaktadir [2, 3].

Motor sinirlerin etkilendigi durumlarda ilgili
kaslarda denervasyona sekonder bulgular izle-
nir. Gilinler-haftalar icerisinde etkilenen sinir
ile iligkili kas grubunda geri doniigiimli akut
denervasyona bagli T2A serilerde diffiiz homo-
jen sinyal intensite artimi izlenir. Bu donemde
T1 sinyali, kas yapis1 ve boyutlar1 normaldir.
Bu bulgular denervasyonun kas zedelenmesi,
yirtigl, enfeksiyonu ve enfarktindan ayirt edil-
mesine yardimci olur. ilerleyen zamanda hem
T2A hem TI1A serilerde sinyal artis1 ve eslik
eden kas atrofisi goriiliir. Zamanla kas kitlesi
yerini yag dokusu alir. Bunlar, geri doniisiim-
siiz son donem hastalik bulgularidir. Etkilenen
sinir ile iligkili kas gruplar siklikla patolojik
sinir diizeyinin distalinde kalacagindan go-
riintli alan1 icerisine girmeyebilir. Ancak bazi
durumlarda genis FOV ve tiim viicut MRG ile
kas atrofisinin degerlendirilmesi taniya katkida

bulunacaktir. Degerlendirme yapilirken aberan
veya ¢apraz inervasyonun atipik denervasyona
yol agabilecegi de unutulmamalidir.

Femoral Sinir

Femoral sinir L2-L4 sinir kdklerinden mey-
dana gelen sensoryal ve motor sinirdir. Lom-
ber pleksusun en kalin dalidir. Ilyakus ve psoas
kaslarin1 inerve eder. En sik ilyakus kompart-
maninda ve inguinal ligaman diizeyinde hasar
gortr.

[lyakus kompartmani, pelvis igerisinde ilya-
kus ve psoas kaslari ile sinirlandirilmis ilyakus
fasyasi ile oOrtiilmiis bir alandir. Femoral sinir
buradan gegtikten sonra inguinal ligaman altin-
da seyrederek pelvisten ¢ikar. Iliopsoas kom-
partmaninda yer alan kitleler ve genislemis
iliopsoas bursasi femoral néropatiye yol agabi-
lir. Inguinal bélgede yer alan kasik fitiklarmin
cerrahisi onarimi ve arteriyel girisimler nede-
niyle femoral sinir hasarlanmas1 meydana ge-
lebilir. Jinekolojik cerrahiler veya kalca protezi
cerrahisi nedeniyle gelisen skar dokusu, noral
kompresyon, retraksiyon veya vaskiilarizasyon
bozukluguna yol agabilir.

Femoral sinir, intrapelvik diizeyde etkilendi-
ginde iliopsoas kasinda, inguinal kanal distali
diizeyinde hasarlandiginda ise pektineus, sar-
toryus ve kuadriseps kaslarinda denervasyon
bulgular izlenir [4].

Lateral Femoral Kutan6z Sinir (LFKS)

Lateral femoral kutan6z sinir ilk ii¢ sakral
kokten olusan sensoryal sinirdir. Siklikla psoas
kasi lateral kesimi altinda seyreder, ilyakus kasi
anteriyoru boyunca oblik olarak asagiya spina
ilyaka anteriyor superiora dogru ilerler. Spina
ilyaka anteriyor superiorun yaklasik 1 cm med-
yalinde inguinal ligamanin altindan, iizerinden
veya icerisinden gecebilir. Daha sonra uyluk
anteriyor ve lateraline sensoryal dallar verir
[5]. Intrapelvik diizeyde ilyakus kas1 anteriyo-
runda neredeyse horizontal seyreder. Bu ne-
denle vaskiiler yapilarin eslik ettigi diigiik-ara
sinyalli kii¢iik noktasal yapilar seklinde izlenir.
Inguinal ligaman diizeyinde vertikal olarak su-



bkutanoz dallarina ayrilir. Bu dallar sagital ve
koronal kesitlerde uyluk proksimalinde cilt alti
yag doku icerisinde segilebilir.

Lateral femoral kutanoz sinir patolojisi en sik
“meraljia parestetika” olarak bilinen, inguinal
ligaman diizeyinde kompresyona sekonder or-
taya cikan tuzak noropati seklinde goriiliir [6].
Uyluk anterolateral kesimde agr1 ve parestezi
ile karakterizedir. Obezite, gebelik, sik1 kemer,
giysi ve coraplar bastya neden olabilir. Spina
ilyaka anteriyor superiorun avulsiyon fraktiir-
leri, sartoryus tendon hasari, pelvik osteotomi,
asetabular fraktiir, kalga artroskopisi, laparos-
kopik herni onarimi1 LFKS hasarma neden ola-
bilir. Olusan skar nedeniyle kompresyon veya
gerginlik meydana gelebilir.

Kiigiik ¢ap1 olmasi nedeniyle LFKS’yi, dalla-
rin1 ve sinyal intensite degisikliklerini MRG’de
gormek oldukea giictiir [7]. Ancak cilt ve cilt
alt1 yag dokusu mutlaka goriintii alanina dahil
edilmelidir.

Obturator Sinir

Obturator sinir, lomber pleksusun L[2-L4
ventral koklerinden kaynaklanir. Iliopektineal
¢izgi boyunca ilerler ve obturator kanal yo-
luyla pelvisten c¢ikar. Koronal planda MRG
kesitlerinde obturator sinir pelvis igerisinde
psoas kasi medyalinde yag doku igerisinde ka-
baca vertikal olarak seyreder. T1 agirlikli se-
rilerde komsulugundaki vaskiiler yapidan ha-
fif hiperintens ancak daha ince olarak izlenir.
Asetabular ¢at1 seviyesinde obturator internus
kasinin anteromedyalinde yer alir. Daha sonra
obturator kanala girerek anterior ve posterior
dallarma ayrilir. Yaklagik 3 cm uzunlugundaki
obturator kanal, obturator foramenin superior
kisminda yer alan, igerisinden obturator noro-
vaskiiler demetin gectigi yag dokusu ile dolu
sinirl bir alandir.

Anterior dal aksial kesitlerde pektineus ve
adduktor longus kaslarinin posteriorunda, ob-
turator eksternus ve adduktor brevis kaslarinin
anteriorunda yag doku igerisinde ince bir ¢izgi
seklinde izlenir. Grasilis, adduktor brevis, ad-
duktor longus, nadiren de pektineus kaslarina
motor dallar verir ve uyluk medyalinin sensor-
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yal innervasyonunu saglar. Posterior dal ad-
duktor brevis kas1 posteriorundan asagiya iner.
Aksiyal kesitlerde obturator eksternus kasinin
Once igerisinden, daha sonra adduktor brevis
ve magnus kaslar1 arasindan gecer. Obturator
eksternus, adduktor magnus ve adduktor brevis
kaslarin1 innerve eder ve diz medyalinin inner-
vasyonunu saglar. Obturator sinir ve dallarinin
varyasyonlarina sik rastlanir. Anterior ve pos-
terior dallarin izlenmesi ¢ok ince olmalari ne-
deniyle giictiir.

Obturator sinir derin pelvik yerlesimi ve
cevre kas yapilari sayesinde korunmakta olup
noropatilerine nadir rastlanir. Daha sik olarak
pelvik travma, cerrahi ve kitlesel lezyonlardan
etkilenir. Kitle etkisine bagli basilar siklikla
obturator kanal diizeyinde veya uyluk prok-
simalinde herni, periartikiiler kist veya bursa
nedeniyle goriiliir. Genitoiiriner cerrahilerde
uzun siire litotomi pozisyonunda kalmaya, kal-
ca cerrahisinde ise asir1 gerilmeye baglh etkile-
nebilir [8]. Spor ile iligkili obturator ndropati,
obturator sinir anterior dalinin adduktor brevis
tendinopatisi ile iligkili fasyal adezyona bagh
gerilmesi sonucu olusur. Kadin sporcularda ke-
mik pelvis yapis1 da obturator sinir anterior da-
linda adduktor brevis kasi anterioru diizeyinde
gerilmeye neden olabilir. Ayrica obturator sinir
osteitis pubisten de etkilenebilir [9].

Manyetik rezonans goriintiilemede hema-
tom, kirik, tiimor ve dnceden yerlestirilmis cer-
rahi enstriimanlar agisindan degerlendirme ya-
pilmalidir. Ozellikle osteitis pubis olmak iizere
enfeksiyoz ve enflamatuar siirecler agisindan
perindral yag doku infiltrasyonu aragtirilmali-
dir. Adduktor kas kompartmaninda denervas-
yon bulgular1 aranmalidir.

Siyatik Sinir

L4-S3 sinir koklerinden olusan siyatik sinir
insan viicudundaki en biiyiik sinirdir. Posterior
kas gruplarin1 innerve ederek dizin fleksiyo-
nunu ve diz alt1 seviyesinde hemen tiim sen-
soryal ve motor innervasyonu saglar. Tibial ve
peroneal dallari ortak bir sinir kilifi igerisinde
biiylik siyatik foramenden ¢ikar. Pelvisi piri-
formis kasi inferior kenari altindan terk eder.
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Uylukta adduktor magnus posteriorunda ve
gluteus maksimus kasi anteriorunda seyreder.
Uyluk distal 1/3 kesiminde her iki boliim tibial
ve ana peroneal sinirlere ayrilir.

Siyatik sinir biiyiikligii nedeniyle tiim go-
riintiileme planlarinda kolaylikla secilebilir.
Siyatik sinir ¢evresini saran bol miktardaki yag
dokusu “fibrolipomatéz hamartom” (sinir lipo-
matozisi) ile karigtirllmamalidir. Yiiksek ¢6zii-
niirliikliit MRG’de sinir fasikiilleri iki ayr1 bo-
liim seklinde izlenebilir. Daha kalin olani tibial
boliim, daha ince ve lateralde olani ise peroneal
boliimdiir.

Uzunlugu nedeniyle siyatik ndropatide bul-
gular etkilenen seviyeye gore degisir. Daha

yiizeyel seyri, siyatik foramen ve fibula bas
olmak tizere iki farkli fiksasyon bolgesi olmasi
ve ¢evresinde daha az destekleyici bag dokusu
bulunmasi nedeniyle siklikla peroneal bolim
hasarlanir. Tibial boliim ise sadece siyatik fo-
ramen diizeyinde fiksedir. Siyatik ve peroneal
noropatilerde ortak bulgu, diisiik ayaga da ne-
den olabilen anterior tibial kas innervasyon bo-
zuklugudur [10].

Siyatik sinir sikigmasi en sik kalga ve daha
sonra uyluk bolgesinde goriiliir [11]. Siyatik
ndropati en sik kalca protez ameliyatinda, asiri
gerilme veya direk hasarlanmaya bagl iatroje-
nik olarak ortaya ¢ikar (Resim 1). “Piriformis
kas1 sendromu” siyatik ndropati nedenlerinden

Resim 1. A-C. PD (A) ve T2A (B) aksiyal ve T2A
koronal (C) MR goéruntilerinde, kesici alet
yaralanmasi ile basvuran 27 yasinda erkek
hastada uyluk %2 orta duizeyde sol siyatik sinirde
yarik, 6dem ve kalinlasma, sinirin anteriorunda
kas gruplarinda o6dem ve hematom
gorulmektedir.



biri olup bir sonraki béliimde ayrintili agiklana-
caktir. MRG’de siyatik sinirde ¢ap ve intensite
artis1 ve trasesinde sapma hasarin direk bulgu-
laridir. Tiimor, skar dokusu, 6dem veya hema-
toma bagli olarak ¢evre yag doku planlarinin
obliterasyonu indirekt bulgusudur. Siyatik sini-
rin innerve ettigi kas gruplarinda sinyal degi-
sikligi ise bu kaslarin rutin kesitlere girmemesi
ve alternatif innervasyonlar nedeniyle nadir bir
bulgudur.

Piriformis Kasi Sendromu

Sakrumdan trokanter majore uzanan pirifor-
mis kas1 siyatik forameni biiyiik oranda dol-
durur. Siyatik sinirin veya basta peroneal sinir
olmak {izere dallarinin, siyatik foramenden ge-
cerken piriformis kasi tarafindan basiya ugra-
mas1 sonucu piriformis kasi sendromu ortaya
¢ikar. Piriformis kasinin hipertrofisi, spazmi,
kontraktiirii, enflamasyonu nedeniyle ortaya
cikabilir. Klinik olarak tanisi nonspesifik bul-
gular1 nedeniyle giictiir. Piriformis kasinin de-
rin yerlesimi nedeniyle elektrofizyolojik calis-
ma yapmak zordur [11]. MRG’de tan1 etkilenen
sinirde sinyal intensite artig1 ve piriformis ka-
sinda kars1 taraf ile karsilastirildiginda boyut
artis1 ile konur (Resim 2). Ancak radyolojik
tanis1 da anatomik varyasyonlar ve asempto-
matik kas asimetrileri nedeniyle giictiir.
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Superior Gluteal Sinir

Superior gluteal sinir, L4, L5 ve S1 posterior
sinir kokleri tarafindan olusturulur. Pelvisten
ciktiktan sonra siyatik foramen catisinin altin-
da piriformis kasinin hemen iizerinde donis
yaparak gluteus maksimus ve medyus kaslari
arasindaki yag doku icerisinde seyreder. Supe-
rior dali gluteus minimusu innerve eder. Infe-
rior dali gluteus medyus ve minimus kaslarina
giden dallar vererek tensor fasya lata i¢erisinde
sonlanir.

Total kalga protezi cerrahisi en sik superi-
or gluteal néropati nedenidir |7]. Inferior dali
lateral yaklasimla, tensor fasya lata dali ante-
rolateral veya anterior yaklagimla yapilan cer-
rahide etkilenir [12]. Diger bir néropati nede-
ni de perkutan olarak yapilan iliosakral vida
cerrahisidir. Ayrica kemik pelvisten ¢ikarken
osteofitlere, gecirilmig fraktiirlere, enfeksiydz
ve enflamatuar siireglere bagli olarak da basiya
ugrayabilir.

Superior gluteal sinirin MRG ile gosterilmesi
ince olmasindan dolay1 giictiir [11]. Koronal ve
sagital kesitlerde pelvisten ¢iktiktan hemen son-
ra, aksiyal kesitlerde gluteus minimus ve med-
yus kaslari arasindaki yag plani i¢erinde izlenir.
Superior gluteal noéropatinin en belirgin 6zelligi
gluteus minimus, medyus ve tensor fasya lata
kaslarmdaki denervasyon bulgularidir.

Resim 2. A, B. T1A (A) ve PD (B) aksiyal MR géruntuleri, sagda semptomu bulunan 57 yasinda kadin
hastada piriformis kasinda (oklar) karsi taraf ile karsilastirildiginda asimetrik hipertrofi izlenmektedir.
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inferior Gluteal Sinir

Inferior gluteal sinir, gluteus maksimus ka-
sinin ana motor siniri olup L5, S1 ve S2 dorsal
sinir kokleri tarafindan olusturulur. Siyatik si-
nirin medyalinde yer alarak biiyiik siyatik fo-
ramenden pelvis disina ¢ikar. Piriformis kasi
inferior smir1 komsulugunda arkaya doner, yu-
kar1 ve asagiya giden dallara ayrilarak gluteus
maksimus kasini innerve eder.

Inferior gluteal tuzak néropatisi nadir olarak
bildirilmistir [1]. Posterior yaklasimla yapilan
kalga protezi ameliyatlarina sekonder gelise-
bilir. Sinirin kendisi koronal MR kesitlerinde
siyatik sinir komsulugunda pelvisten ¢ikarken
izlenebilir. Ancak inferior gluteal sinirin go-
rlintiilenmesi de tipk1 superior gluteal sinir gibi
ince olmasindan dolay giictiir. Inferior gluteal
ndropatinin en belirgin MRG bulgusu gluteus
maksimus kasindaki denervasyon bulgularidir.

Bursitler

Bursitlerin tanisinda US 6ncelikle basvurula-
cak inceleme yontemi olup MRG tanida altin
standarttir. US’de bursada sivi artisi, internal
ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar
izlenebilir. MRG’de ise bursada sivi koleksi-
yonu ve kontrastl serilerde periferik kontrast
tutulumu goriiliir.

Biiyiik Trokanterik Agri Sendromu

Biiytik trokanterde 6zellikle aktif abduksiyon
ve pasif adduksiyon ile belirginlesen kronik
agr1 sendromudur. Kal¢ada krepitasyon ve kal-
ca lateral kesiminde hassasiyet ile karakterize-
dir. Siklikla 40-60 yas arasinda ve kadinlarda 4
kat daha sik goriiliir [13]. Jinekoid tip pelvisin
iliotibial bant iizerindeki stresi arttirmasi ile
iligkili oldugu 6ne siiriilmektedir [14-16]. Bii-
yik trokantere yapisan gluteus minimus, glu-
teus medyus, piriformis, obturator eksternus ve
internus tendonlar1 ve yine bu diizeyde yer alan
bursalar etkilenir.

Biiytik trokanter diizeyinde ii¢ tane bursa bu-
lunur. Bunlar subglutes minimus, subgluteus
medyus ve subgluteus maksimus bursalaridir.

En biiyiikleri olan subgluteus maksimus bur-
sast dort farkli komponente ayrilir. En biiyiik
komponenti trokanterik bursadir. Biiyiik tro-
kanterik agr1 sendromunda trokanterik bursit
goriilebilir veya goriilmeyebilir. Agrinin en sik
nedeni ise tendinozistir.

Biiyiik trokanterik agr1 sendromunda ilk go-
rlintlileme yontemi osteoartrit, femoroasetabu-
lar sikigma, stres veya aviilsiyon fraktiirii gibi
ayirict tanilarin diglanmasi amaciyla ¢ekilen
direkt grafidir. Hastalarin %40’inda tendinopa-
tiye sekonder bilylik trokanter komsulugunda
kalsifikasyon goriiliir. Kronik ddnemde trokan-
terik ekzositozlar veya osteofitler goriilebilir.
US’de kalsifik tendinopati ve trokanterik bur-
sadaki s1v1 artis1 rahatlikla secilebilir. Tendino-
pati gluteal tendonlarda kalinlik artigi, fibriler
goriinlimde bozulma ve hipoekojenite seklinde
izlenir. Nadiren Doppler US’de enflamasyona
bagli artmis kanlanma saptanir. Parsiyel tendon
yirtig1 ve tendinopati daha sik gluteus medyus
tendonunun derin kisminda ve anterior kesi-
minde goriiliir. Parsiyel tendon yirtiklari intra-
tendindz hipo/anekoik odaklar seklinde izlenir.
Tendon konturu bozulur. MRG’de yine tendon
yapigsma yerinde kalsifikasyon ve kortikal dii-
zensizlik goriilebilir. Ayrica hipointens tendon
cevresinde T2A serilerde hiperintensite, ten-
donda kalinlik artig1 ve parsiyel veya tam kat
yirtiga sekonder sinyal intensite artig1 izlenir.
Trokanterik bursa yiiksek sinyalli, genislemis
olarak ve kontrastl serilerde periferal halkasal
kontrastlanmasi ile goriiliir.

Trokanterik Bursit

Kalganin en sik goriilen bursitidir. Biiylik
trokanterik agr1 sendromunun en sik nedenle-
rinden biridir. Derin ve yiizeyel olmak iizere iki
trokanterik bursa bulunur. Daha sik olarak yii-
zeyel trokanterik bursit goriiliir. Komsulugun-
daki kas ve tendonlarin friksiyonuna bagli ola-
rak bursada enflamasyon gelisir. Diigme gibi
travmalara sekonder akut olarak veya kosma
gibi kronik tekrarlayici travmalara sekonder
kronik stirecte de ortaya cikabilir. Tanis1 klinik
olarak veya US ve MRG gibi yontemler ile ko-
nulabilir (Resim 3).
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Resim 3. A, B. Yag baskilamali postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR goéruntulerde, sol kalca
agrisi sikayetiyle ile basvuran 75 yasinda kadin hastada, solda trokanterik bursada periferik kontrast
tutulumu goésteren koleksiyon izlenmektedir.

iskiogluteal Bursit (iskial Bursit)

Iskial bursa pelvis tabaninda Hamstring ten-
donlar ile yapigma yerleri olan iskial tiiberkiil
arasinda yer alir. Ozellikle sert zeminde uzun
siireli oturmaya veya Hamstring tendonlarinda
enflamasyona yol agan sik tekrarlayan ziplama,
tekmeleme ve kosma gibi aktivitelere sekonder
gelisebilir. US ve MRG’de iskial bursada sivi
artig1 ve enflamasyon bulgulari izlenir.

iliopsoas Bursiti

[liopsoas bursas insan viicudundaki en biiyiik
bursadir. Kalca eklemi anterioru ile iliopsoas kasi
arasinda yer alir. Asirt kullanma veya travma nede-
niyle enflamasyonu goriilebilir. Romatoid artrit ve
osteoartrit gibi eklem patolojileri ve enfeksiyonlar
da iliopsoas bursitine neden olabilir. Kasiktan uy-
luk anteromedial kesimine ve dize dogru yayilan,
kalca fleksiyonuyla artan agriya neden olur.

Ultrasonografi, genellikle bagvurulan ilk
goriintiileme yontemidir. Ancak BT ve MRG,
kal¢a eklemi anteriorunda yer alan, iliopsoas
kasini laterale iten ve pelvise de uzanim goste-
rebilen geniglemis kistik i¢ yapidaki iliopsoas
bursasini gostermede daha Tistiindiir (Resim
4). MR artrografi veya bursagrafi altin standart
goriintiileme yontemleridir. Kontrastli BT de
bursa duvarinda kontrastlanma izlenebilir. He-

morajik veya proteindz igerige bagli olarak
US’de internal ekojeniteler, BT de dansite arti-
s1 ve MRG’de heterojen sinyal izlenebilir. Bur-
sa igerisinde hava goriilmesi yanlislikla abse ile
karigtirilmasina neden olabilir.

Tendinit

“Strain” kasin ya da tendonun akut hasari,
“tendinit” tendonun inflamasyonu anlamina
gelir. Tendinosis ise noninflamatuar kronik bir
stirec olup fazla yiiklenme sonucu tendonda or-
taya ¢ikan kollajen dejenerasyonudur.

Kalga ¢evresinde en sik gluteal olmak iize-
re iliopsoas, proksimal Hamstring ve rektus
femoris tendinitleri goriilebilir (Resim 5).
Tendinitler US de rahatlikla degerlendirilebi-
lir. Etkilenen tendonda genisleme, hipo- veya
hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar,
komplet veya inkomplet yirtik ve kan aki-
minda azalma izlenebilir. Direkt grafi sade-
ce avilsiyon kirigindan siiphelenildiginde
istenir. Aviilsiyon kiriklar1 tendonun kemige
yapisma yerinde, kiigiik ayrilmis kemik frag-
man1 seklinde izlenir.

Travmatik Kas Hasari

Strain, siddetli kas kontraksiyonu ile ortaya
¢ikan kas incinmesi anlamina gelir. Kalga ¢ev-
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Resim 4. A, B. Yag baskilamali postkontrast T1A aksiyal (A) ve koronal (B) MR goruntulerde, sag kalca
agrisi sikayetiyle ile basvuran 54 yasinda kadin hastada, sagda iliopsoas bursada periferik kontrast
tutulumu goésteren multilokile koleksiyon gértlmektedir.

Resim 5. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR géruntuleri, sol kalca
agrisi ile basvuran 36 yasinda kadin hastada solda trokanter majorde gluteus medyus tendonunda

ve tendon kilifinda kontrastlanma izlenmektedir.

resinde en sik adduktor longus, rektus femo-
ris ve iliopsoas kaslarinda goriiliir. Genellikle
muskulotendinéz bileske diizeyinde izlenir. En
onemli klinik bulgusu kasin dirence kars1 agrili
hareketi olup bazen lokal hassasiyet ve krepi-
tasyon da olabilir.

Strain hafif (grade 1), orta (grade 2) ve agir
(grade 3) olmak iizere ii¢ gruba ayrilir. Ha-
fif hasar MRG’de 6dem ve hemorajiye bagh

sinyal artimi seklinde izlenir. Orta derecede
strain’de bu bulgulara ek olarak devamsizlik
gosteren bir grup kas fibrili izlenir. Ayrica
perifasyal alanda sivi intensitesi goriilebi-
lir. Agir strain tam yirtik anlamina gelir ve
MRG’de bu diizeyde tiim fibrillerde devam-
sizlik goriiliir. Serbest uglarda hafif retraksi-
yon ve gevsek goriiniim izlenebilir. Akut yir-
tiklarda sivi ve hematom eslik eder. Kronik



strain T2A serilerde hipointens olarak izlenir.
Gerektiginde US ile de kas hasarinin derece-
si ve tam lokalizasyonu belirlenebilir. Hafif
hasarda kasta hafif sisme ve 6deme sekonder
ekojenite artimi izlenir. Orta ve agir strain’de
fokal veya parsiyel devamsizlik ve hematom
izlenir. Akut dénemde hematom hiperekojen
iken kroniklestik¢e hipoekojen hale gelir. Za-
man igerisinde kistik goriiniim kazanir.

Yumusak Dokunun Enflamatuar
Patolojileri

Entezit

Entezit, tendon ve ligamanlarin kemige bag-
lanma bolgelerindeki enflamasyondur. Agr1 ve
hassasiyete neden olur. Spondiloartropatilerin
onemli bir ozelligidir. En sik tutulan entezis
yerleri; asil tendonu ve plantar fasyanin kalka-
neusa yapistig1 yerlerdir ve yiizeyel olmalar
sayesinde US ile kolaylikla degerlendirilebilir-
ler. Kalca eklemi ¢evresinde iliak krest, biiyiik
trokanter ve iskiyal tuberositaz diizeylerinde
de goriilebilir ancak bunlar derin yerlesimleri
nedeniyle radyolojik olarak ancak MRG ile de-
gerlendirilebilirler. MRG’de kemige yapigsma
yerinde perientezal osteit goriilebilir. Ayrica
entezis bolgesinde ve hemen komsulugunda
yumusak doku 6demi izlenebilir.

Proksimal iliotibial Bant Friksiyon
Sendromu

[liak tiiberkiilde agr1 ve hassasiyete yol acan
asir1 kullanmaya bagli gelisen entezittir. Ka-
dinlarda ve 6zellikle kosucularda olmak {izere
sporcularda goriiliir [17]. Tlyak tiiberkiiliin in-
ferior kenar1 boyunca iliotibial bantta T2A se-
rilerde hiperintens olarak izlenir.

Yumusak Dokunun Enfeksiy6z
Patolojileri
Miyozit, Piyomiyozit

Enfeksiy6z miyozit kaslarin enfeksiyonunun
tanimlar. Piyomyozit, akut bakteriyel miiskii-

Kalca Eklemi Cevresi Yumusak Dokulari

ler enfeksiyon anlamina gelir. Yiiksek ates ile
birliktelik gosterir. Basta Staphylococcus au-
reus (%90) olmak iizere mikroorganizmalarin
iskelet kasi igerisine hematojen yayilimina se-
konder gelisir. Kalca agrisina neden olur. Bazi
hastalarda travma 6ykiisii bulunabilir. Daha sik
olarak tropikal iklimli bolgelerde ve ¢ocuklar-
da gorilir [18]. Tipik olarak tek bir kas gru-
bunu etkiler. En sik kalca c¢evresi ve internal
obturator kas tutulur (%62) [19].

Nadir goriilmesi ve non-spesifik klinik
ozellikleri nedeniyle tanisi siklikla gecikir
[20]. Klinik seyrin ilk agamasi invaziv faz olup
enfeksiyonun ilk 2-3 haftasinda goriiliir. Lokal
sislik, hafif agr, ates ve istahsizliga neden olur.
Bu asamada tan1 koymak giictiir. Daha sonra
stiptiratif faz goriiliir. Bu dénemde abse ve piiy
izlenir. Yiksek ates, titreme, lokal hassasiyet,
siglik ve miyalji goriiliir. Lokal eritem ve
lenfadenopati piyomyozitte genellikle bulunmaz.
Uciincii evrede toksik sok sendromuna kadar
varabilen olduk¢a agir bir klinik tablo ortaya
cikar [21]. Laboratuar bulgulart nonspesifik
olup ayirici taniya yardimei olmaz.

Ayiricl tanmida tiimor, osteomyelit, kas en-
farkti, hematom, strain, tromboflebit, selliilit,
septik artrit, transiyent sinovit diisliniilebilir.
MRG ayiric1 taniya yardimer olan, hastaligin
lokalizasyonunu ve yaygmligimi belirleyen
en degerli tam1 yontemidir [22]. MRG’de kas
planlarinda sislik, kalinlik artig1, 6dem ve T2A
serilerde hiperintensite izlenir. Abse olusumu
ile birlikte halkasal kontrastlanma goriiliir. En-
feksiyon bolgesi ¢evresinde subkutandz 6dem
ve flegmon izlenebilir (Resim 6).

Fasiit, Nekrotizan fasiit

Fasiit, kas, damar ve sinir yapilarinin gev-
resini saran bag dokunun enfeksiyonudur.
MRG’de yag baskili T2A serilerde subkutan
yagda ve kaslarda hacim artis1, hiperintensite,
heterojenite, interfasyal ve subfasyal kresen-
tik s1v1 koleksiyonlar1 izlenir. Kontrastli seri-
ler lezyon yayilimini daha iyi gosterir (Resim
7). Fasyada kalinlagma ve kontrast tutulumu
goriliir.
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Resim 6. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR gorintuleri, yuksek
ates ve kasik agrisi sikayetiyle basvuran 44 yasinda erkek hastada bilateral kalca cevresi kas gruplar
icerisinde periferik kontrast tutulumu gdsteren cok sayida koleksiyon gértlmektedir.

Resim 7. A-C. PD aksiyal (A), postkontrast yag
baskilamali T1A aksiyal (B) ve koronal (C) MR
gorantuleri, yuksek ates ve agri sikayeti ile bas-
vuran 68 yasinda erkek hastada sag kalca ve uy-
luk cevresi kas gruplarinda ve fasyal planlarda
diffuz 6dem, kalinlasma ve kontrast tutulumu
gOsteren alanlar géralmektedir.
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Resim 8. A, B. Postkontrast yag baskilamali T1A (A) aksiyal ve koronal (B), MR gértntuleri, yaygin kas
agrilari ile basvuran 68 yasinda kadin hastada bilateral kalca ve uyluk cevresi kas gruplarinda diffiz

kontrast tutulumu goésteren alanlar izlenmektedir.

Nekrotizan fasiit, deri travmasi sonrasi veya
hematojen yayilim ile yumusak dokulara ajan
patojenlerin ulagmasi sonucu geligir. Tek ya
da polimikrobiyal olabilir. Ekstremitelerin her
hangi bir yumusak doku tabakasini tutabilse de
ylizeyel fasyalar daha sik tutulur. MRG’de, fa-
siit bulgularina ek olarak yumusak doku amfi-
zemi ile uyumlu sinyalsiz alanlar izlenir. Bazi
aragtirmacilar yag baskili T2 A serilerde hipo-
intens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan
alanlar olmasini nekrotizan fasiit lehine bir
bulgu olarak tanimlamakta ve nekrotizan-non-
nekrotizan fasiit ayriminda kullanilabilecegini
savunmaktadir [23].

Polimiyozit-Dermatomiyozit

Polimiyozit iskelet kasinin nedeni bilinme-
yen otoimmiin kronik enflamatuar hastaligidir.
Simetrik proksimal kas gii¢siizliigii goriiliir.
Tabloya deri bulgular1 da eslik ediyorsa derma-
tomiyozit ad1 verilir. Yag baskili T2A serilerde
etkilenen kaslarda 6deme bagli sinyal artis1 go-
riliir (Resim 8). Ayrica kaslar ¢gevresinde yag
infiltrasyonu ve juvenil formunda yumusak
doku kalsifikasyonlar1 goriilebilir [24]. MRG,
kas biyopsisi yapilacak aktif enflamasyonun
bulundugu 6dem alaninin belirlenmesi agisin-
dan 6nem tagimaktadir [25].

Diger Patolojiler

Heterotopik Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, normalde osifi-
ye olmamas1 gereken bir dokuda yeni kemik
olusumudur. Travmatik beyin hasar1, omurilik
yaralanmalari, kas-iskelet sistemi travmalar1 ve
yaniklardan sonra goriilebilen bir komplikas-
yondur. Genellikle biiyiik eklemlerde goriiliir.

Erken donemde bulgusu kalsifikasyon iger-
meyen yumusak doku kitlesidir ancak siklikla
bu donemde fark edilmez [26]. Kontrastli BT
ve MR incelemelerinde yumusak doku kitlesi
ve cevresinde kontrastlanma izlenebilir. Mi-
neralizasyon doneminde periferden baglayan
zonal kalsifikasyon paterni gelisir. Matiirasyon
doneminde ise yumusak doku igerisinde matiir
kortikal kemik izlenir.

Miyositis Ossifikans

Myositis ossifikans, travmaya sekonder
gelisen kas ici heterotopik ossifikasyon ile
karakterizedir. Paraplejik hastalarda travma
Oykiisii olmaksizin da goriilebilir. Klinik
bulgular1 agri, hassasiyet ve yumusak doku
sisligidir. Siklikla ekstremitelerin  bilyiik
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Resim 9. A, B. Aksiyal (A) ve koronal reformat (B) BT goruntulerde, trafik kazasina bagli olarak gelisen
spinal kord hasari sonrasi uzun sureli yataga bagiml 18 yasinda erkek hastada, bilateral uyluk ve
kalca cevresi kas gruplarinda yaygin ossifikasyon goérialmektedir.

kaslarini tutar. Paraplejik hastalarda ise diz
ve kalga cevresinde daha sik goriiliir [27].
Intramiiskiiler bag dokusunun metaplazisi
sonucu ekstraoss6z kemik olusumu gelisir.
Patolojik olarak periferal, intermediate ve
santral zonlar1 bulunur. Periferik zonda matiir
lameller kemik, santral zonda immatiir non-
ossifiye hiicreler (fibroblastlar) bulunur.
Intermediate zon osteoidlerin oldugu bolgedir.

Direk grafide kalsifikasyonun goriiniir hale
gelmesi 2-6 hafta siirer. Iki ay sonunda pe-
riferi kalsifik iyi sinirh kitle goriiniimii olu-
sur. Zamanla bir miktar kii¢iiliir ve dansitesi
artar. BT bulgular1 direk grafi ile benzerdir
(Resim 9). Komsulugundaki kemik ile ara-
sindaki ayrim daha net segilebilir. MRG’de
erken donemde T2A serilerde periferi 6deme
sekonder hiperintens, santrali hiperseliilarite
ve kikirdak komponentine sekonder hetero-
jen lezyon izlenir. Hemorajik komponent ve
buna sekonder sivi- sivi seviyesi igerebilir.
T1A serilerde kas ile izointens olup silik si-
nirlidir. Postkontrast serilerde siklikla kont-
rastlanma gosterir. Geg donemde T1 ve T2A
goriintiilerde kemik dokusu ile benzer sekil-
de periferi hipointens olup santrali ara-yiik-
sel sinyallidir. Bu donemde siklikla kontrast-
lanma gostermez.

Fibrodysplasia Ossificans Progressiva
(Myositis Ossificans Progresiva)

Kas, tendon, fasya, aponevroz ve ligaman-
larin progresif fibrozis ve ossifikasyonu ile
karekterizedir. Otozomal dominant kalitsal
bir hastalik olup fatal seyreder. Sporadik mu-
tasyon sonucu da ortaya ¢ikabilir. Heterotopik
ossifikasyon 2-5 yaglarindan itibaren baslar.

Morel-Lavallée Lezyonu

Morel-Lavallée lezyonu cilt alti yumusak
dokunun altindaki fasyadan yirtilarak eldiven
parmagi gibi (kapali tip) soyuldugu siddetli
travmaya sekonder gelisen nadir goriilen bir
yaralanma tipidir. Lezyon subkutan yag doku
ile derin faysa arasinda yerlesir. Hematom ve
stvilasmig yagla dolu bir kavite olusur. Kro-
niklestikce altindaki fasyaya yapisik oval veya
fuziform sekilli kapsiillii koleksiyonlar seklin-
de izlenir. Genellikle biiyiik trokanter iizerinde
meydana gelmesine ragmen, skapula, diz, flank
bolgesi ve lumbodorsal bolgede de olusabilir
[28-30]. Meydana gelen koleksiyon spontan
olarak rezorbe olabilir veya kapsiil gelisimi
ile kalic1 hale gelebilir. Bu durumda cerrahi
eksplorasyon gerekebilir.
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Resim 10. A-D. T1A (A), yag baskilamali T2A (B) ve postkontrast yag baskilamali T1A (C) koronal,
postkontrast yag baskilamali T1A (D) aksiyal MR gorintuleri, 1 ay 6nce trafik kazasi geciren 45
yasinda kadin hastada solda subkutan yag-derin fasya arasinda lokule koleksiyon, postkontrast
goruntulerde periferik kontrastlanma gérilmektedir.
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Sinir hasarmin direk bulgulart; sinyal intensitesinde, boyutunda, morfolojisinde ve lokalizasyo-
nundaki degisikliklerdir. Hasarlanan sinirde ¢ap artis1 ve fasikiilasyon kaybi goriiliir. Perinoral
yag dokuda bulaniklik ve silinme énemli bir bulgudur. Perindral kan-sinir bariyerinin bozulmasi
nedeniyle T2 agirlikl serilerde perifasikiiler ve endonoéral sinyal artis1 izlenir.

Sayfa 428

Bursitlerin tanisinda US 6ncelikle bagvurulacak inceleme yontemi olup MRG tanida altin standart-
tir. US’de bursada sivi artigi, internal ekojeniteler, komplike bursitlerde septasyonlar izlenebilir.
MRG’de ise bursada s1v1 koleksiyonu ve kontrastli serilerde periferik kontrast tutulumu goriiliir.

Sayfa 429

Kalca ¢evresinde en sik gluteal olmak iizere iliopsoas, proksimal hamstring ve rektus femoris
tendinitleri goriilebilir. Tendinitler US’de rahatlikla dagerlendirilebilir. Etkilenen tendonda genis-
leme, hipo veya hiperekojen alanlar, mikrokalsifikasyonlar, komplet veya inkomplet yirtik ve kan
akiminda azalma izlenebilir.
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1. Kalga gevresi tuzak noropatilerin tanisinda gekim protokoliinde mutlaka bulunmasi 6nerilen plan
ve sekans asagidakilerden hangisidir?
a. Yag baskili T2 koronal

Postkontrast yag baskilt T1 aksiyal

Proton dansite sagital

T1 agirlikl aksiyal

Difilizyon agirlikli koronal

R

2. Noropatiye bagl gelisen denervasyonda ge¢ donemde hangi MRG bulgusu goriiliir?
a. Etkilenen kasta 6dem

Etkilenen kasta yagl atrofi

Etkilenen sinirde kontrast tutulumu

Etkilenen sinirde ¢ap artisi

e

Etkilenen kasta skar dokusu

3. Iliopsoas bursitinde oncelikli tercih edilecek goriintiileme yontemi asagidakilerden hangisidir?
a. US

MRG

Radyografi

MR artrografi

Sintigrafi

I

4. Asagidakilerden hangisi nekrotizan fasiiti diisiindiiren MR bulgusu olabilir?
a. Subkutan yag dokuda ve kaslarda hacim artist
Postkontrast serilerde subkutan yag dokuda ve kaslarda kontrast tutulumu
Interfasyal ve subfasyal kresentik siv1 koleksiyonlari
T2 A serilerde hipointens, postkontrast serilerde kontrastlanmayan alanlar
Yag baskili T2A serilerde subkutan yag doku ve kaslarda heterojen hiperintensite

o a0 o

5. Morel-Lavallée lezyonunda s1v1 hangi lokalizasyonda toplanir?
a. Subkutan yag icerisinde

Subkutan yag ile derin fasya arasinda

Derin fasya ile kas planlar1 arasinda

Kas igi

Subperiosteal alanda

e
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Diz Eklemi: Meniskus ve Baglar

Hatice Tuba Sanal

OGRENME HEDEFLERI

®m Meniskusleri degerlendirmede uygun MR
teknigini bilmek

® Normal meniskist tanimak, tedaviye yon
veren meniskis hasarlarinin dogru tanim-
lanarak raporlanmasi gerektigini bilmek

Teknik

Yiiksek uzaysal coziiniirliikli MR incele-
me yirtiklarin saptanmasini kolaylastiracaktir.
Uzaysal ¢oziiniirlikk diz i¢in yapilmis sargi kul-
lanim, biiyiik matriks, kiigiik FOV ve ince kesit
kalinligi ile iyilestirilebilir. Kullanilabilecek ti-
pik parametreler; <16 cm FOV, enaz 192 x 256
matriks (faz kodlama x frekans kodlama) ve 3-4
mm kesit kalinlig1 olmalidir [ 1]. Konvansiyonel
spin eko (SE) ve hizli spin eko sekanslar (FSE)
(kisa ETL (<5) ve uzun bant araliginda) karsi-
lagtirlldiginda, bu ikisinin meniskal yirtiklart
saptama oraninda farklilik olmadig: ifade edilir.
2B ve 3B FSE teknikleri yirtiklart hemen hemen
benzer dogrulukta saptamakla birlikte 6zellik-
le kokii ilgilendiren lateral meniskiis yirtiklart
s0z konusu oldugunda 3B FSE goériintiilemenin
diisiik duyarliligindan bahsedilir [1]. Klasik
olarak meniskal yirtik tanisinda PD sekansinin
kullanilmasinin T2-a goriintiilere tercih edilme-
si gerekliligi salik verilir [1]. Yirtiktaki proto-
nun serbest olmaktan ziyade makromolekiillere
bagli oldugu, bunun da daha kisa T2 relaksas-
yon zaman Ozelligi kazandirdig: ifade edilir.

m Dizin baglarinin normal uzanimini, hasar-
lanmalarina yol acan mekanizmalari ve es-
lik eden bulgulari bilmek

Bununla birlikte medyal meniskiis kok yirtikla-
rinin saptanmasinda, koronal T2-a goriintiileri-
nin PD’ye gore yiiksek dogruluk oranina sahip
oldugu ifade edilir. Bu nedenle MR goriintiileri
yorumlanirken eldeki tiim plan ve sekanslar de-
gerlendirilmelidir [ 1, 2].

Normal meniskiis

Meniskiisler temel olarak, viicudun torsiyo-
nel ve kompresif kuvvetlerini alt ekstremite-
ye dagitir, soku absorbe eder, eklem yiizeyine
snovyal siviy1r dagitir. Meniskiisler yarimay
seklinde fibrokikirdaktan yapilidir. Ustteki
ylizeyleri femur kondillerine alt yiizeyleri ti-
bia platosuna uyacak sekildedir. Periferi daha
kalin, serbest kenari incedir. Longitudinal tip
1 kollajen lifleri (yarimay seklindeki meniskii-
sii boydan boya-uzunlamasima kateden lifler)
aksiyal kuvvetlere direnmede 6nemli olup bu
sekilde meniskiisiin diga protriizyonunu onler.
Radyal liflerse longitudinal liflere dik seyirli-
dir, longitudinal lifleri birarada tutar.

Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari, govde
ve kok kesimleri vardir. On ve arka kok, me-
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niskiislerin tibia platosu santral kesimine adeta
cipa atarak tutunduklari yerdir. On capraz bag
(OCB) ve lateral meniskiis 6n boynuz-6n kok
kesiminin yakin iligkisi meniskiisiin bu kesimi-
ne ¢izgili — tarak benzeri goriiniim verir. Med-
yal meniskiisiin 6n boynuzunun tibianin 6n ke-
nar1-bir miktar agagisina insersiyosu patolojik
subluksasyonu diisiindiirebilir.

Hem koronal hem sagital diizlemlerde 6n
ve arka boynuz ile gévde tiggen goriiniimiinde
izlenir [3]. Normal meniskiisler diisiik sinyal
intensitesindedir. Cocuklarda normal damar-
lanmaya bagl olarak globuler ya da ¢izgisel,
eriskinde miisindz dejenerasyon ve travma
sonrast akut kontlizyona bagl intensite artig
goriilebilir.

Sagital diizlemde medyal meniskiisiin 6n
boynuzu arka boynuzundan daha kisa iken,
lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzu hemen
hemen esit goriilir. Medyal meniskiis tibia
platosuna uyacak sekilde daha genis “C” sek-
lindedir. Cevrede kapsiile ve medyal kollateral
ligamanin derin liflerine sikica tutundugundan
daha az hareketlidir. Lateral meniskiis popli-
teus tendonu ve meniskal fasikiillerin varligina
bagli olarak kapsiile daha gevsek bagl ve daha
hareketlidir.

MR ile meniskiis degerlendirilirken 6nce se-
kil ve boyutlarina bakmali, beklenen sekilde
bozulma, boyutta azalma olup olmadigi ince-
lenmelidir.

Meniskal varyantlar

Diskoid meniskius

Genis bicimde tibianin eklem yiizeyine yayi-
lan meniskiisii tarifler. Lateral meniskiiste daha
stk goriiliir. Watanabe meniskiisiin bu varyan-
tinin da varyantlarmi gérmiis ve 3 smifa ayir-
mistir: 1) Komplet: meniskiis biitlintiyle disk
goriiniimiinde, ii) Parsiyel: meniskiis tibianin
<%380 yiizeyini kapsar, ii1) Wrisberg: arka boy-
nuz kalindir, normalde beklenen arka meniskal
ligamanlar yoktur. Bu siniflamaya daha sonra
yliziik seklinde, koklerin de birbiriyle iligkili
oldugu tip de eklenmistir. Diskoid meniskiisii
gorilintiilerde tanimada kullanilan 6lgiitler ; en

orta koronal goriintiide meniskiis gévdesinin
15 mm 06l¢iilmesi, 4 mm kalinlikta elde olunan
sagital goriintiilerde 3 ya da daha fazla papyon
seklinin goriilmesidir (Resim 1). Diskoid me-
niskiis yirtiga yatkindir. Disk seklindeki me-
niskiisiin artmig vaskiilaritesi ve yaygim disk
i¢i intensite yirtiklarin ayirt edilmesini giicles-
tirebilir. En az iki goriintiide eklem yiizeyine
ulastig1 goriilen ¢izgisel intensite yirtik kabul
edilmeli, difiiz intensite artisina temkinli yak-
lagmalidir.

Meniskal “fir-fir (flounce)”

Sagitalden bakildiginda daha ¢ok medyal me-
niskiis serbest kenarnda dizin fleksiyona geti-
rilmesine bagl izlenen tirtikli cipse benzeyen
gdbriiniime denir. Onemi; “fir-fir"in koronal go-
rlintiilerde radyal yirtig1 diisiindiirebilmesidir.

Meniskal osikiil

Medyal meniskiisiin arka boynuzunda olma-
ya egilim gosteren fokal ossifikasyona denir.
Asemptomatik olabilecegi gibi, semptomatik ol-
dugunda osikiiliin kitle etkisinden ya da eslikci
bir yirtiktan kaynaklanabilir, artroskopik rezek-
siyon gerekebilir. Direkt grafide meniskiis gol-

Resim 1. Koronal GRE T2-a gorinttde, meniskis
govdesinden gecen kesitte lateral  diskoid
meniskUstn hemen tm tibia plato kesimini kapladig
gorulmektedir (normalde <15 mm olmalidir).
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gesi lizerine yerlesen osikiilii segmek kolaydir
ancak “loose body”’den ayirt edilmelidir.

Meniskiis yirtiklarinda siniflama ve
goriuntileme bulgulari

Meniskiiste goriilen sinyal (daha iyi kisa TE
goriintiilerde izlendigi iizere) meniskiis yiizeyi-
ne sadece bir goriintlide ulastyorsa artroskopide
yirtigin saptanma olasiligl <%>55 iken, koronal
ya da sagital planda iki ya da daha fazla ardi-
sik kesitte uzanim izleniyorsa olasilik %96’ya
yaklagmaktadir. Bir planda bir kesitte izlenen
sinyal basgka bir planda dogrulanmalidir. Sade-
ce bir kesitte sinyalin meniskiis yiizeyine uzan-
dig1 goriiliiyorsa “olasilikla yirtik” seklinde
raporlanmalidir.

Meniskal yirtik prevalansi yagla artar, deje-
neratif eklem hastaligryla iliskilidir. Yirtiklar
meniskiis arka boynuzunda daha sik iken, akut
travma sonrasi genc¢lerde 6n boynuzun yirtikla-
r1 daha siktir.

Yirtiklar konservatif sekilde, cerrahi ona-
rimla, parsiyel ya da total menisektomi ile te-
davi edilebilir. Longitudinal yirtiklar onarima
uygun iken horizontal ve radyal yirtiklar igin
parsiyel menisektomi gerekebilir. Bu nedenle
yirtik oldugu anlagildiginda morfoloji ve yirtik
tipinin tanimlanmasi tedavinin planlanmasinda
Onem tasir. En ¢ok goriilen yirtik tipleri 1) ho-
rizontal, ii) longitudinal, iii) radyal, iv) kok, v)
kompleks ve vi) yer degistirmis yirtiklardir.

Horizontal yirtik

Tibia platosuna paralel uzanir, bir hamburger
ekmegi gibi meniskiisii iist ve alt yariya ayirr,
eklem ylizeylerinden birine ulagir ya da serbest
kenarda sonlanir (Resim 2). Bu yirtiklar daha
¢ok >40 yas, dncesinde travma olmaksizin, de-
jeneratif eklem hastalig1 zemininde gelisir. Az
sonra bahsi gegecek olan parameniskal kistler
bu yirtik tiplerinde daha sik rastlanir.

Longitudinal yirtik

Tibia platosuna dik yerlesir, meniskiisii med-
yal ve lateral iki kesime ayirir. Bu yirtiklar <40

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

yas, travma sonrasi gelisir. Arka boynuzlarda
ve periferal kesimde olma egilimindedirler. Pe-
riferal longitudinal yirtiklar ile OCB yirtikla-
rinin birlikteligi sik bildirilmis olup, meniskii-
siin bu tip yirtiklarinda OCB de arastiriimalidir
(Resim 3). Tipik goriiniimii meniskiise dik, bir

ya da her iki eklem yiizeyiyle de iliskili ¢izgi
seklindedir.

Resim 2. Sagital YB T2-a goriinttide medyal menisk s
periferini de ilgilendiren alt eklem ylzeyine ulasan
horizontal yirtik gértlmektedir.

)

Resim 3. Sagital YB T2-a gorunttde medyal meniskus
periferindeki longitudinal yirtigin vertikal uzanimda
alt eklem yuzeyine ulastigi géralmektedir. Bu tip
yirtiklar serbest kenardan uzaktir.

441



442

Sanal T. H.

Radyal yirtik

Meniskiis fonksiyonunda dramatik kayip ile
meniskiiste ekstriizyonla sonug¢lanir. Vertikal
yonelimli yirtiklar olup serbest kenardan me-
niskiise dogru gelisir. Daha sik olarak medyal
meniskiis arka boynuzunu ya da lateral menis-
kiisiin 6n boynuz ve govde bileskesini ilgilen-
dirir. Daha kolay olarak aksiyal goriintiilerde
farkedilir, serbest kenara dik yariklar seklinde
izlenir (Resim 4). Sagital goriintiilerde “kiint-
lesmis liggen”, “yarik”, “yiiriiyen yarik” ve
“hayalet meniskiis” gibi isaretlerle taninir. Bu
degisken bulgular, goriintiileme planina gorece
yerlesim gosteren yirtigin konumuna baghidir.

Kok yirtig

Aslinda bir radyal yirtiktir. Kokler en iyi
sihirli a¢1 ve pulsasyon artefaktlarinin daha
az hissedildigi koronal sivi duyarli sekansta
goriiliirler. Koronal goriintiide kok, en az bir
gorlintliide tibia platosu iizerinde uzanirken
goriilmelidir. Sagital goriintiilerde arka capraz
bagin tam medyalinde medyal meniskiis arka
boynuzu secilmiyorsa kok yirtigindan siiphele-
nilmelidir.

Resim 4. Aksiyal YB T2-a gorintu. Lateral meniskUs
on-boynuz goévde kesiminde, serbest kenarla iliski-
li olarak meniskUsu perifere dogru kateden genis
radyal yirtik géralmektedir.

Kompleks yirtik

Buraya kadar gordiiglimiiz yirtik ¢esitlerinin
bir biitiinii gibidir. Meniskiis fragmante olmus
gorliniimde, yirtiklar birden fazla planda uzan-
dig1 haliyle izlenir.

Yer degistirmis yirtik

Kova sap1 yirtigi, flep yirtik ya da kopan
par¢a seklinde yirtiklarda meniskiis kesiminin
yer degistirdigi goriilebilir. Cok kiigiik parca-
lar artroskopi ile goriilmeyebilirler. Bu nedenle
bu pargalarin goriintiileme ile ortaya konmasi
ve cerraha yol gosterilmesi, ileride dizin kilit-
lenmesi ya da siiregiden agrinin dnlenmesi igin
onemlidir. Medyal meniskiisiin flep yirtiklar
siklikla arkaya dogru ACB yakinina-posterio-
runa yer degistirirken, bazi olgularda da inter-
kondiler ¢entik ya da siiperior resese go¢ eder
(Resim 5). Lateral meniskiis fragmanlar1 eklem
arka ¢izgisinde ve lateral reseste dagilim goste-
rir. Onceki bir cerrahi yoklugunda, beklenen-
den daha kiigiik, “ciice” meniskiis goriilmesi
yer degistirmis bir fragmanin arastirilmasini
gerekli kilar.

Kova sapi yirtigi

Longitudinal yirtigin igte kalan kesiminin ek-
lem santraline dogru gogii ile gelisir. Daha sik
medyal meniskiiste olur. En az bes degisik MR
goriintiileme bulgusu tariflenmistir; “goriilme-
yen papyon, interkondiler ¢entikte fragman,
¢ift ACB, ¢ift 6n boynuz, orantisiz kii¢iik arka
boynuz” seklinde (Resim 6). Lateral meniskii-
stin kova sap1 yirtig1 nadir de olsa fragmanin
tam OCB’nin gerisinde yer almastyla ¢ift OCB
bulgusu verebilir.

Meniskiis yirtigina isaret eden bulgular

Artefakti olan, diisiik tesla cihazlarla elde
olunmus ya da arada kalinan, karar verileme-
yen goriintiilerde bazi igaretlerin varlig1 yirtigi
destekleyici olabilir. Bu bulgular; paramenis-
kal kist, meniskal ekstriizyon ve subkondral
kemik iligi 6demidir.
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Resim 5. A, B Sagital (A) ve aksiyal (B) YB T2-a gortntulerindeki lateral menisktstn flep yirtigi arka
boynuzdan popliteal resese dogru yer degistirmis oldugu haliyle izlenmektedir.

Resim 6. Sagital YB T2-a gérintide medyal menis-
kUstn kova sapi yirtigina bagl gelismis cift arka
capraz bag goérinima.

Parameniskal kist

Yirtik olan meniskiisle yakin iligkisi, yirtik-
la devamlilik gostermesi bursa ya da ganglion
kistinden ayiric1 6zellikleridir. Yirtig1 kateden
sivinin “cek-valf” mekanizmasi ile hapsolmasi
sonucu gelisir (Resim 7).

Meniskiis ekstriizyonu

Meniskiis tibia plato kenarini > 3 mm gegerse
ekstriizyonundan s6z edilir. Tibia platosunun
dis kenar1 osteofitler dislanarak belirlenmeli-

dir. Ekstriizyon, diger yirtik tipleri ve meniskal
dejenerasyonla da goriilebilmekle birlikte on-
celikle kok yirtig1 aranmalidir.

Subkondral kemik iligi 6demi

Meniskiis hizasinda, eklem yiizeyine paralel,
<5 mm derinlikte goriilen yiizeyel kemik iligi
O0demi benzeri intensite meniskal yirtigin ha-
bercisi olabilir.

ON CAPRAZ BAG (OCB)

Capraz baglar intrakapsiiler-ekstrasnovyal
yapilardir [4, 5]. OCB’nin en énemli fonksi-
yonu tibianin 6ne kaymasina engel olmaktir.
iki demetten olusur; anteromedyal ve poste-
rolateral. Capraz baglar tibiada tutundukla-
11 yere gore adlandirilirlar, buna gére; OCB
interkondiler ¢entik igerisinde lateral femoral
kondilin medyal yiizeyinden baglayarak tibi-
anin interkondiler bdlge anterioruna uzanir.
Interkondiler gentigin tavanma (Blumensaat
¢izgisi) hemen hemen paralel-gergin konum
gbsterir. Sagital goriintiilerde OCB gergin, lif-
leri arasinda yerlesimli yag ve bag dokusuna
bagli olarak ara ya da yiiksek sinyal intensi-
tesinde ¢izgili goriinlim verir. Anteromedyal
demete uyan 6n kenar daha kalin ve daha koyu
tonda olabilir. Posterolateral demet genellikle
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Resim 7. Diz eklemi lateralinde kitle sikayeti ile ge-
len olguda sagital YB T2-a gorUnttde lateral me-
niskusteki horizontal yirtiga eslik eden paramenis-
kal kist géralmektedir.

anteromedyal demete gore daha parlak oldu-
gu haliyle izlenir. Anteromedyal demet lateral
femoral kondilde daha medyal ve siiperiora
iligirken, posterolateral demet daha lateral ve
distale tutunur.

Yaralanma mekanizmasi

OCB ekstansiyonda tibianin 6ne kayma-
sina direng gosterir, dize rotasyonel stabili-
te saglar. Anteromedyal demet fleksiyonda,
posterolateral demet ekstansiyonda tibianin
anteriora kaymasini 6nleyen temel yapilardir.
OCB yirtiklar1 bagin biitiiniinii ya da bir ke-
simini ilgilendirebilir. Kismi yirtiklar birkag
liften bagin hemen tliimiini ilgilendirebilen
derecede olabilir. Yine kismi yirtitk OCB de-
metlerinden ikisini ya da herhangi birini de
ilgilendirebilir. Bazen bagin “plastik-viskoz
deformitesi (mikro diizeyde bag yapisi i¢inde-
ki ligamentdz yan baglantilarinda yetmezlik)”
OCB liflerinde devamsizlik gériilmese de bag
yetmezligi ile sonlanabilir.

OCB hasar1 femur sabitken ige rotasyon
gosteren tibia ile gelisir. Bu ise daha ¢ok ka-
yak yaparken diisme ve futbol gibi ¢carpisma-
nin oldugu sporlarda goriiliir. Valgus stresi
ile medyal femorotibial eklem genisleyerek

yalnizca OCB’nin degil ancak medyal kolla-
teral bag ve medyal meniskal hasarlarin da
tabloya eklenmesiyle sonlanabilir (O’Do-
noghue’nin tarifledigi ticlii). Bir bagka ya-
ralanma mekanizmasi, sigrama ya da topa
vurma gibi dizin ekstansiyona getirildigi du-
rumlardir ki femur ve tibia anterior kesimleri
birbirine ¢arparak bu kesimlerde kemik iligi
0deminin gelismesi ile sonlanir. Bu mekaniz-
ma ile olan yaralanmalarda ¢ogu kez eslik-
¢i kollateral bag ya da meniskal hasar goz-
lenmez. OCB’nin yaralanmasina neden bir
tc¢lincli mekanizma femur sabitken tibianin
disa rotasyonu, beraberinde eklemde varus
stresi olmas1 ve bunun sonucunda lateral kol-
lateral bagin gerilmesidir. Bu bagin gerilmesi
sonrasi yirtigi, tibia lateral kenarinda aviilsi-
yon (Segond kirig1) hasar1 ve bunlar olurken
femur ve tibianin medyalde kontlizyonu ile
kemik iligi 6demi gelisir.

OCB yirtiklarmin ¢ogu (%80 kadar) bagin
tim katini ilgilendirmekte olup, bagin orta-
sindan gegen 1/3’liikk kesiminde goriiliir. Daha
sonra azalan siklikla femura yakin ve asagida
tibiaya yakin kesiminden yirtilir. Kismi yir-
tiklar daha 6nce de sdylendigi gibi demetlerin
her ikisini ya da ayr1 ayr1 birini ilgilendirebilir
ancak daha ¢ok anteromedyal demet hasar go-
riir. Lezyon ve anatominin dogrulanmasi igin
farkli planlarda bagi gormeye ¢alismak uygun
olur.

MR Bulgulari

Birincil olanlar

En iyi sagital goriintiilerde goriilerek koronal
ve aksiyal goriintiilerde de dogrulandig: iizere,
normalde beklenen hipointens ¢izgili goriinii-
miin yerini akut-subakut dénemde bulut gibi
kalabalik, kalin, T2-a’da yiiksek intensiteye sa-
hip yumusak doku alir, ya da bagdaki devam-
sizlik bir aralik olusturdugu haliyle goriilebilir
(Resim 8, 9a). Koronal ve aksiyal goriintiiler
“bos ¢entik” gdriiniimii verir (Resim 9b). Kro-
nik donemde tiim liflerin rezorbe olmasina
bagl ancak birkag¢ lifin ya da fibrotik bantin
varlig1 secilebilir. Bazan yirttk OCB lifleri,



ACB’ye yapistig1 haliyle iyilesir. OCB uzani-
mina bagli olarak bagin yekpare tek planda go-
riilmesini gii¢ bulan baz1 yazarlar OCB’ye pa-
ralel planlanan oblik sagital ve koronal planin
yirtiklarin goriiniirliigiinii artirabilecegini ifade
ederler. OCB’nin kismi yirtigimi tanimak tiim
katini ilgilendiren yirtigindan daha zordur. Kis-
mi yirtiklarda bag gevsek, konkavitesi ¢entige

Resim 8. On capraz bag beklenen yerlesiminde,
beklenen hipointensitesi ve gerginligi ile secileme-
mekte olup interkondiler centik gerisinde intensi-
tesi ve kalinhgi artmis, sekilsiz bir yumusak doku
halini almistir.

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

dogru olan ve artmig sinyal intensitesi sergile-
digi haliyle izlenir.

ikincil olanlar

Subkondral-subkortikal kemikte berelenme
sik eslik eden bulgular olup, yaralanma
mekanizmasina gore tibia ve femurda farkli
yerlesimlerde olabilirler. Tibianin posterior
kesimindeki osteokondral hasar c¢ogu kez
lateralde goriiliir. Hafif bir berelenmeden kiriga
kadar degisebilen yelpazede olabilir. Femoral
osteokondral hasarlar ise daha c¢ok lateral
femoral kodilin anterolateralinde gelisir. Femur
lateral kondil sulkusunda derinlesme (> 2 mm)
ve eslik¢i kemik iligi 6demi benzeri intensite
lateral femoral kondilin tibia ile impaksiyonu-
carpismasi sonrasi gelisir ve OCB yirtig1 igin
olduk¢a anlamlidir.

OCB’nin fonksiyonu ekstansiyonda tibianin
anteriora kaymasini énlemek oldugundan, ha-
sarlarinda tibia anteriora kayma egilimi gos-
terir. Bu kaymaya ikincil olarak, arka ¢apraz
bagda kamburlagsma- kivrintili gériiniim, patel-
lar tendonun proksimal kesiminde biikliintiilii
goriiniim, lateral meniskiisiin geriye dogru tibia
platosundan tagmasi, infrapatellar yag planinda
fraktiir goriilebilir.

Resim 9. A, B Sagital (A) ve aksiyal (B) YB T2-a gérintiler. Aralik olusturan OCB’deki yirtigi bu haliyle
gorebilmek kolaydir (A). Aksiyal gérintide medyal femoral kondile dogru uzanan arka capraz bag
koyu ve kalin haliyle secilebilmekte iken (kalin ok), lateral kondilin bos olduguna dikkat edin (egik

ok) (B).
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OCB yaralanmasina eslik edebilen
diger hasarlar

OCB yirtig1 daha karmasik bir yaralanma ge-
sitliliginin pargasi olabilir. Yukarida da bahse-
dildigi gibi O’ Donoghue’nin iigliisiinde medyal
yan bag yirtig1 ile medyal meniskiis yirtiginin
eslik ettigi tablo tariflenir.

OCB’si hasarli olgularda posterolateral kdse
yaralanmalar1 arastirilmalidir, zira burada-
ki yaralanmalarin onarilmamasi, OCB tamiri
yapilanlarda yeniden yirtik olasilifini arttira-
bilmektedir. Posterolateral kose hasar1 fibular
kollateral ligaman, popliteus kast ve tendonu,
popliteofibular bag, lateral ve posterolateral
kapsiil ile biseps femoris tendon hasarini ige-
rebilir. Bu yapilar normalde diisiik intensitede
yapilar olup hasarlandiklarinda siv1 duyarl: se-
kansta kalinlik ve intensite artigi, yirtig1 varsa
devamsizlik sergileyebilirler. Popliteus kasi ve
tendonu cevresinde sivi ekstravazasyonunun
varlig1 arkuat ligaman hasarinin bulgusu kabul
edilir.

Segond kirigi, proksimal tibianin anterolate-
ral kesimine uzanan eklem kapsiiliiniin aviil-
ziyon hasarin1 yansitir. Goriildiigiinde OCB
yirtigindan ve eslik¢i meniskal yirtiktan siiphe
edilmelidir.

Iskelet olgunlasmas1 heniiz tamamlanmamis
olanlarda OCB santral kesiminden ziyade aviil-
ziyon hasar1 seklinde tibiadaki yapigsma yerin-
den hasarlanir.

OCB’nin kistik dejenerasyonu, bag kalmli-
ginda artma ve kistik degisiklikler ile karakterli
olup goriiniimii “kereviz sapi-celery stalk’’na
benzetilir. Sinyal intensitesindeki artma OCB
lifleri boyunca amorf mukoid matriks depolan-
masina ikincil olup agr1 ve mekanik kilitlenme
klinigini verebilir. OCB nin digindaki snovyay1
etkileyen patolojilerden gut, PVNS, fokal no-
duler sinovit bag lezyonu seklinde goriilebilir.

ARKA CAPRAZ BAG (ACB)

Arka capraz bag, medyal femoral kondilin
anterior kenarindan baslayarak, orta hatta ti-
bia platosunun hemen alti seviyesinde oblik
bigimde uzanir [6]. OCB’de oldugu gibi iki

demetten yapilidir: Anterolateral, posteromed-
yal. ACB’nin 6niinde yer alan Humphrey ve
arkasinda yer alan Wrisberg meniskofemoral
baglar1 (MFB) tiim dizlerde olmasa da, en az
bir tanesi %90, ikisi %50 siklikla goriilebilir.
MFB’nin fonksiyonu tam olarak bilinmese de,
ACB’yi destekledikleri muhtemeldir. ACB ve
MFB birlikte ACB kompleksi olarak anilir.
ACB kompleksi tibianin arkaya kaymasi ve
posterolateral kose yapilariyla birlikte dizin
disa rotasyonuna engel olustururlar. Daha kalin
ve giliclii oldugundan yaralanmalari dizin diger
baglarina gore daha az goriiliir [7].

ACB yaralanma mekanizmalari

Fleksiyondaki dize kuvvetli arkaya itilme
oldugunda gelisebilir. Bu mekanizma araba
kaputuna carpan diz ya da fleksiyonda iken
diz iizerine diisme ile gelisebilir. Tibia arka-
ya itildiginde ¢ogu kez on kenar1 femur late-
ral kondiline ¢arparak bu yerlesimlerde kemik
kontiizyonlarinin geligimiyle sonlanabilir. Bu
yaralanmalar ile arka kapsiil de hasarlanabilir.

Hiperekstansiyon yaralanmasi  ACB’nin
posteriorda tibiadan kemik bir parga ile ya da
olmadan aviilsiyonuyla sonlanabilir. Femoral
kondil anterioru ile tibia platosu anteriorunda
kontiizyon goriilebilir.

Addiiksiyon ve abdiiksiyon ile beraberinde
torsiyon-rotasyon kuvvetlerinin katkisiyla ge-
lisen diz travmalarinda kollateral bag ve OCB
hasarlarinin da oldugu tablolar goriilebilir.

Normal ACB sagital diizlemde tiim sekans-
larda siyah bir kordon gibi uzanim gdsterir.
MFB’ler ACB komsulugunda medyal femoral
kondilden lateral meniskiis arka boynuzuna
dogru uzanir. Akut ACB hasar1 intrasubstans
rliptlire isaret edecek sekilde sivi duyarli se-
kansta kalin ve intensitesi artmig oldugu haliyle
goriilebilir. Bagin kalinliginin >7mm olusu y1r-
tigin kuvvetli gostergesidir. Kismi yirtiklarda,
baz lifler biitiinliiklerini korurken, bazilarinda
devamsizlik, dalgalanma goriiliir. Komplet yir-
tikta bagin biitiiniinii ilgilendiren devamsizlik
gozlenir. OCB’de oldugu gibi mukoid dejene-
rasyon s6z konusu oldugunda bagin kalinligin-
da artma ve ara intensitesi goriiliir. Ligaman



demetleri T1-a goriintiide ayr1 yapilar olarak
ayirtedilemezken, T2-a ya da PD goriintiilerin-
de secilebilir. OCB’de daha fazla goriilmekle
birlikte, dejenerasyon ¢ogu kez bu iki bagda
birliktelik gosterir. Yine bag dejenerasyonu go-
riilen olgularda sinovit, bagda ve bagin kemige
ulasig1 kesimlerinde kistik degisiklikler eslik
edebilir. Travmadan farkli olarak dizde insta-
bilite goriilmez, bag hasarinda beklenen ikin-
cil bulgular goriilmez. Kronik ACB hasarlarin
ortaya koymada MR’m duyarlilig: diisiiktiir.
Goriintli bulgusu klinik bulgularyla eslesti-
rilmelidir, zira ACB Onceki travmasi sonrasi
normal goriildiigii halde fonksiyonunu yitirmis
olarak varligini siirdiirebilir. ACB yaralanma-
s1 s6z konusu oldugunda OCB, yan baglar ve
ozellikle posterolateral kose yapilar1 degerlen-
dirilmelidir.

MEDYAL YAPILAR

Diz ekleminin medyal kesimi patellanin med-
yal tarafindan baglayarak arkada ACB hizasina
dek uzanan kesimdeki yapilar1 kapsar [§]. Bu
yapilar iginde i) patellar retinakulum, ii) med-
yal kollateral ligamanin (MKL) yiizeyel (y) ve
derin (d) kisimlari, iii) posterior oblik ligaman,
iv) pes anserin ve semimembranozus tendonla-
r1 ve v) kapsiil yer alir. Bu yapilar medyal me-
niskiisle de yakin iliski i¢cindedir.

Medyal kollateral ligaman

yMKL femur epikondilinden baglayarak ek-
lem ¢izgisinden yaklasik 6 cm distalde tibiaya
tutunur. Bu tutunma yerinin daha proksimali-
ne, eklem ¢izgisi inferioruna semimembrano-
zus On kolu uzanim gosterir. IMKL’ye uzanan
meniskofemoral (MF) ve meniskotibial (MT)
ligamanlar araciligryla meniskis femur ve ti-
biaya baglanir. MF ve MT ligamanlarini eklem
stvist olmadiginda ayrn yapilar olarak gérmek
miimkiin olmayabilir (Resim 10).

Semimembranozus tendonu

Dizin posteromedyal kosesinin dnemli dina-
mik stabilizatoriidiir. Tendon posterior oblik

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

ligaman, medyal meniskiis, oblik popliteal li-
gaman ve eklem kapsiiliine yapisarak eklemi
fleksiyon konumunda stabilize etmekten baska
fleksiyonda medyal meniskiisii disa ¢eker (Re-
sim 11).

Posterior Oblik Ligament

yMKL’nin hemen gerisinden ve bir miktar
inferiorundan baslayarak arkaya-asagiya dog-
ru oblik sekilde uzanarak meniskiis ve proksi-

Resim 10. Koronal YBT2-a géruntide yMKL gérul-
mektedir. MFL (egik ok) yMKL derininde yukariya
dogru uzandigi haliyle izZlenmektedir.

Resim 11. Semimembranozus tendonu yMKL deri-
ninde, bu ligamanin tutundugu yerin daha prok-
simaline ulasir.
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mal tibiaya ulasir. Proksimal kesiminde daha
iyi olarak aksiyal goriintiilerde izlenir (Resim
12, 13). Daha agagidaki kesimlerini standart
planlarla posteromedyal kapsiilden ayirt etmek
miimkiin olmayabilir.

Medyal gastroknemyus tendonu ve medyal
patellofemoral ligaman medyal kollateral bag
kompleksinin diger yapilaridir.

Medyal yapilarin hasarlari

yMKL yaralanmasi; gerilme hasari-bag ¢ev-
resinde 6dem (derece 1), bagda kismi yirtik
(derece 2) ve bagin biitiiniinii ilgilendiren yirtik
(derece 3) seklinde siniflandirilir. Bag herhan-
gi bir yerinden yirtilabilir. Distal kesimdeki
hasarlarin ortaya konmast énemlidir zira ope-
rasyon yapilmadan iyilesmesi zordur. Bagdan
tasan parameniskal kist, dejeneratif osteoartrit-
te gelisen osteofitlerin baga siirtiinmesi sonu-
cu gelisen 6dem ve bursal efiizyon ilk bakista
MKL yaralanmasini diisiindiirebilir.

Sadece MF ligaman riiptiir varlig1 tek basina
instabiliteye neden olmamakla birlikte medyal
tarafta agr1 ve duyarlilik kaynagi olabilir.

LATERAL YAPILAR

Kapsiil ve iliotibial bant, dizin anterolatera-
linde stabilizasyonu saglayan temel yapilardir.
Kapsiil posterolateralde de stabilizasyon saglar.
Kapsiiliin anterior kesimini siiperior ve inferior
retinakulum ile vastus lateralis kasi giiglendi-
rir. iliotibial bant fasya lata’nin uzantis1 olup
Gerdy tiiberkiilii olarak adlandirilan tibianin
anterolateral yiizeyinde sonlanir. Sonlanma 6n-
cesi lateral retinakulum ve lateral femoral kon-
dile uzanim gosteren lifleri de vardir.

Posterolateral stabilizasyonu saglayan ya-
pilar i¢inde lateral kollateral ligaman, biseps
femoris tendonu, popliteus kasi1 ve tendonu,
popliteal meniskal ve popliteal fibular liga-
manlar, oblik popliteal, arkuat ve fabellofibular
ligamanlar ile lateral gastroknemyus kasi yer
alir (Resim 14). Rutin MR protokolii ile elde
olunan planlarda tiim posterolateral kdse yapi-
lar1 ayirtedilemeyebilir. Bu amagla popliteus
tendonuna paralel alinan koronal oblik planda

arkuat, fabellofibular ve popliteal fibular bag-
larin goriilebildigi ifade edilir [9, 10]. Lateral
kollateral ligaman ve biseps tendonu ortak bir
tendon seklinde fibula basina uzanir. Popliteus

Resim 12. Femur medyal kondilinden gecen ak-
siyal YB T2-a goruntude dizin medyal kesiminin
kapsuler ve ligamantéz yapilari gérilmektedir.
Retinakulum, kollateral ligaman (MKL), posteri-
or oblik ligamanin (POL) devamhilik gosterdigine,
semimembranozus tendonunun arka kapsule (PM
kose) yakin komsuluguna dikkat edin.

Resim 13. Arka capraz bag hasar olan, dizinin 6n
tarafindan travmasi olan olguda posterior oblik [i-
gaman (POL-ok) beklenen hipointensitesi ve yapisi
ile secilememekte, bu yerlesimde intensitesi artmis
oldugu, hasarlandigi haliyle gértlmektedir. Medyal
retinakulumun da hasarlandigina ve tibia 6n tara-
findaki yaygin kemik iligi 6demine dikkat edin.



Resim 14. Aksiyal YB T2-a géruntude iliotibial bant,
lateral kollateral ligaman (yildiz), popliteus ten-
donu (egri ok) ve biseps femoris tendonu (koyu ok)
gorulmektedir.

tendonu lateral kollateral ligaman altinda late-
ral femoral sulkustaki yerine ulasir. Popliteus
tendonu lateral meniskiise (popliteal meniskal
ligaman)ve fibulanin stiloid ¢ikintisina (popli-
teal fibular ligaman) uzantilar génderir. Popli-
teus kasi dizin esas lateral stabilizatdrii ve tibi-
anin i¢e dondiiriicii kasidir. Popliteal meniskal
ligaman ekstansiyonda lateral meniskiisiin ile-
riye yer degistirmesini Onler, popliteal fibular
ligaman bir capa gibi davranarak kontraksiyon-
da kasin sabitlenmesini saglar. Arkuat ligaman
“Y” seklinde kapsiil kalinlasmasidir (Resim
15). Medyal bacag1 popliteus iizerinden atlaya-
rak oblik popliteal ligamana karigirken, lateral
bacag lateral gastroknemyusun kondile uzan-
dig1 yerde kapsiile karisarak sonlanir.

Lateral yapilarin hasarlari

Medyal taraf hasarlarina gore daha nadirdir.
Buna karsilik yiiriiyiis esnasinda daha biiyiik
kuvvetlere maruz kalisi eklem fonksiyonunu
daha ¢aligmaz hale getirebilir.

Dize varus kuvvetlerinin tibiada ige rotasyon
da yaptirmasi sonrasinda daha cok iliotibial
bantin arka lifleri hasarlanir (Resim 16). Poste-
rolateral kdse yaralanmalar1 ise daha nadirdir.
Tibia digsa rotasyonda iken varus kuvvetiyle

Diz Eklemi: Meniskts ve Baglar

Resim 15. Fibula basina ortak tendon seklinde
ulasan lateral kollateral ligaman ve biseps ten-
donunun koronal diizlemdeki gériintisu ile arkuat
ligaman (AL) izlenmektedir. AL kapsultin “Y" sek-
lindeki kalinlasmasidir. Popliteal tendonun bu
yapinin bir képri altindan gecer gibi seyredisine
dikkat edin.

Resim 16. Aksiyal YB T2-a gorintude iliotibial bant
(kalin ok) ve lateral kollateral ligamanin anterior
kesimi (egri ok) beklenen keskin kenarli hipointen-
siteleri ile secilmemektedir. Posterolateral kesimde
kapsulde (ince ok) hasara isaret eden kalinlk ve
intensite artisi da eslik etmektedir.

ya da dizin ani hiperekstansiyonu ile gelisir.
Tabloya hakim OCB hasarlar1 bu yapilardaki
yaralanmalarin gozden kagmasina neden olabi-
lir, bu durum OCB ameliyatlar1 sonrasi dizin
kronik instabilitesinden sorumlu tutulur. Pratik
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olarak lateral kollateral bag hasarlarinin poste-
rolateral koseyi de ilgilendirdiginden bahsedi-
lebilinir. Bu baglamda kapsiil, biseps femoris,
popliteus tendon yirtiklar1 ve Segond kirigi bu
yaralanmalar i¢inde goriilebilir.

SONUC

Dizin medyal ve lateral kompartmaninin,
capraz baglarinin ve meniskiislerinin lezyon-
larin1 degerlendirmede MR goriintiileme temel
yontem olup ayrintili anatominin ve varyantla-
rin bilinmesi gerekir. Yaralanma mekanizma-
larinin anlasilmasi hasarlanmanin olas1 oldugu
eklem bilesenlerine dikkat ¢ekerek degerlen-
dirmenin sistematik yapilmasini saglar. Bag
ve meniskiis lezyonlarmin dogru tarifi tedaviyi
yonlendiren 6nemli unsurlardandir.
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Diz Eklemi: Meniskis ve Baglar

Hatice Tuba Sanal

Sayfa 439

Kullanilabilecek tipik parametreler ; < 16 cm FOV, en az 192 x 256 matriks (faz kodlama x fre-
kans kodlama) ve 3—4 mm kesit kalinlig1 olmalidir.

Sayfa 440
Diskoid meniskiis yirtiga yatkindir.

Sayfa 440
Onemi; “fir-fir"in koronal gériintiilerde radyal yirtig1 diisiindiirebilmesidir.

Sayfa 441
En ¢ok goriilen yirtik tipleri i) horizontal, ii) longitudinal, iii) radyal, iv) kok, v) kompleks ve vi)
yer degistirmis yirtiklardir.

Sayfa 446

Segond kirig1, proksimal tibianimn anterolateral kesimine uzanan eklem kapsiiliiniin aviilziyon ha-
sarini yansitir . Goriildiigiinde OCB yirtigindan ve eslik¢i meniskal yirtiktan siiphe edilmelidir.
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Diz Eklemi: Meniskiis ve Baglar

Hatice Tuba Sanal
S

1. Hangisi meniskiislerin {istlendigi gorevlerdendir?
a. Kompresif kuvvetleri dagitmak

Torsiyonel kuvvetleri dagitmak

Soku absorbe etmek

Eklem yiizeyine snovyal siviy1 dagitmak

Hepsi

o a0 o

2. Meniskiisle ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Meniskiis kesimleri koronal diizlemlerde iiggen seklindedir.
b. Normal meniskiisler diisiik sinyal intensitesindedir.
¢. Cocuklarda globuler ya da ¢izgisel intensite artis1 goriilebilir
d. Sagital diizlemde medyal meniskiisiin 6n boynuzu arka boynuzundan daha yiiksektir.
e. Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzu hemen hemen esittir.

3. Meniskiisiin longitudinal yirtiklarina siklikla hangisinin hasar eslik eder?
a. On gapraz bag

Arka gapraz bag

Oblik popliteal ligaman

Arkuat ligaman

Posterior oblik ligaman

e

4. Sagital goriintiilerde arka ¢apraz bagin tam medyalinde medyal meniskiis arka boynuzu se¢ilmi-
yorsa Oncelikle hangisinden siiphelenilmelidir?
a. Longitudinal yirtik

Kok yirtigi

Horizontal yirtik

Oblik yirtik

Parameniskal yirtik

o a0 o

5. Posterolateral stabilizasyonu saglayan yapilar i¢inde hangisi yer alir?
a. Biseps femoris tendonu,

Popliteus tendonu,

Popliteal fibular ligaman

Fabellofibular ligaman

Hepsi

e
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Diz Eklemi: Sinovya

Sebnem Orglic

OGRENME HEDEFLERI

m Diz ekleminde sinovyal patolojiler

m Dizin sinovyal patolojilerinde
gorunttleme bulgulari

Giris

Sinovyum lokomotor sistemde eklem, bursa ve
tendon kiliflarmi doseyen 6zellesmis bir mezen-
kimal dokudur. Sinovyal eklemler iki tabaka ile
cevrilidir; ylizeyde kalin bir fibr6z kapsiil ve ige-
ride daha ince olan sinovyal membran. Normal
sinovyum iki tabakadan olusur; sinovyal intima
ve subsinovyal doku. Subsinovyum vaskiiler ve
kapiller bir ag igerir. Bu kapiller ag sayesinde
plazmadan siiziilen siv1 ekleme ulagir. Diz ekle-
mindeki sinovyal membran insan viicudundaki
en genis ve kompleks olandir. Diz ekleminde
sinovyal membran femur, tibia ve patellanin arti-
kiiler ylizeylerini, eklem ile iligkili resesleri, me-
niskiis ve intraartikiiler baglar1 doseyerek, eklem
ile iligkili ¢ok sayida bursaya uzanir.

Enflamatuar, enfeksiy6z, dejeneratif, travma-
tik ya da neoplastik kokenli olabilen sinovyal
patolojiler siklikla diz eklemini etkiler. Sinovit
eklemi déseyen sinovyum tabakasinin irritas-
yon ve enflamasyonudur. Sinovyal membran
hasarlanmaya sivi lireterek yanit verir. Boylece
sinovitin tipik klinik bulgular1 olan sislik, agr
ve kizariklik ortaya ¢ikar. Bu durum enfeksi-
yon, kanama, romatolojik hastaliklara bagl
olabilecegi gibi pigmente villonodiiler sinovit

m Dizin sinovyal patolojilerinin ayirici tanisi

(PVNS) hemofili ve sinovyal hemanjiomalarda
oldugu gibi hemosiderotik 6zellikte, sinovyal
kondromatozis veya lipoma arboresans gibi pa-
tolojilerde, kristal artropatilerde ya da yabanci
cisimlere reaktif olarak goriilebilir.

Dizi olusturan kemik yapilar ve olasi kalsifi-
ye patolojilerin degerlendirilebilmesi amaciy-
la baglangi¢ inceleme yontemi direkt grafiler
olmakla birlikte, sinovyal patolojinin deger-
lendirilmesinde secilen goriintiileme yontemi
MRG’dir.

Diz eklemi anatomik olarak en genis sinov-
yal membrana sahiptir ve MRG incelemelerin-
de siklikla sinovyal patoloji gdzlenir. Klasik
radyolojik bulgular efiizyon ve sinovyal kalin-
lagmadir. Buna eslik edebilecek diger bulgular
spesifik bir taniya yonlendirebilir. Sinovyal
patolojilerin ayirici tanisi, diz eklemindeki tu-
tulum alani, farkl sekanslardaki sinyal 6zellik-
leri ve eslik¢i bulgular degerlendirilerek yapilir
ve boylece girisimsel iglemlere olan gereksi-
nim azaltilir.

Sinovyumu goriintiilemede MRG nin {istiinlii-
gii kesin kabul gérmekle birlikte, 6zellikle kont-
rast madde kullanimi hakkinda farkli gériisler bu-
lunmaktadir. Kontrast madde ile sinovyum daha
iyi goriintiilenebilmekle birlikte, kontrastsiz kesit-
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lerde de sinovyal patolojiler tanmabilir. Sinovyal
patolojiler T1A ve PD goriintiilerde sinovyumda
kalinlagma, yaprak benzeri ya da nodiiler olusum-
lar seklinde orta-yiiksek sinyalli izlenirler. T2A
goriintiilerde yiiksek sinyalli sinovyal siviya ki-
yasla ara sinyallidirler. Kontrast madde sinovyal
patolojinin parlaklagsmasini saglayarak degerlen-
dirmeyi kolaylagtirir (Resim 1). Boegard ve ark.
orta yasli asemptomatik popiilasyonda yaptiklar
calismada IV gadolinyum iceren kontrast madde
uygulamasindan sonra, sinovyumun tiim eklem-
lerde degisken derecede boyandigini, ancak sup-
rapatellar bursada sinovyal kalimhigm standart ve
boyanmanin minimal oldugunu goéstermistir [1].
IV kontrast madde uygulanmasindan sonra erken
donemde sinovyum parlaklasir. Zaman iginde si-
novyal stvinin da difiizyonla kontrast tutmasina
bagl olarak, sinovyal kalinlagsma ile efiizyon ay-
rim1 zorlagir. Sinovyal sivinin boyanmasi ise 15.
dakikada maksimuma ulagir [2]. Sinovyum ile
eflizyonun kontrast tutulumunun zaman igindeki
degisimine gore ayrim yapilarak hastalik aktivite-
si degerlendirilebilir. Sinovyal enflamasyon aza-
lip, fibrozis ile yer degistirdiginde kontrast madde
tutulumu azalir [3].

Gradient-eko (GRE) goriintiileme sekansla-
11 Ozellikle hemosiderin depolanmasini ortaya
koymada basarilidir. Paramanyetik etkiye bag-

I1 sinyal azalmas: tiim sekanslarda izlenmekle
birlikte, 6zellikle agir T2* agirlikli GRE incele-
melerde ve yiiksek manyetik alan giiclinde daha
belirgindir [4].

Sinovyal Patolojiler

Efiizyon

Eklem i¢indeki sivinin miktari i¢in kantitatif
degerler yayinlanmis olmakla birlikte, eflizyon
tanis1 kapsiiler anatominin subjektif gorsel de-
gerlendirilmesi ile yapilir. Diz eklemi iginde
4ml’den fazla sivi olmasi patolojik kabul edi-
lir [5]. Sivi miktar1 artikga Once suprapatellar
boslukta, ve son olarak da posteriyor menis-
kal reses ve popliteal tendon kilifinda birikir.
Efiizyonun bir diz MRG’sinde tek anormallik
olmasi beklenmez. Cogu efiizyon travma, de-
jenerasyon, enflamasyon ya da daha nadir ol-
makla birlikte neoplastik siirece sekonder or-
taya cikar. Eflizyon saptandiginda altta yatan
patoloji dikkatle aragtirilmalidir.

Hemartroz - Lipohemartroz

Eklem i¢inde kanama, travma varliginda okiilt
kirik ve bag yaralanmalarina isaret edebilir. An-

IRA A

Resim 1. A, B. Romatoid artrit diz MRG'si. Sagittal (A) T1A, (B) Postkontrast yag baskili T1A goérinta-
lerde, eklem icinde ve suprapateller bursada sivi, orta sinyale sahip sinovyal kalinlasma ve pannus
dokusu, kontrast madde uygulanmasi sonrasinda belirgin kontrast tutulumu géstermektedir (oklar),
eklem ytzinde kemik erozyonlar (ok baslari) izlenmektedir.



cak hemartroz, hemofili gibi kanama bozukluk-
larma, pigmente villonodiiler sinovit, sinovyal
hemanjiom benzeri intraartikiiler kitlelere, gut
gibi romatolojik hastaliklara, noropati ya da an-
tikoagulan tedavilerine bagl olabilir.

Eklem i¢inde yag-kan seviyelenmesi ekleme
ulasan kiriklarla iligkilidir. Ancak tek bir s1vi-si-
v1 seviyelenmesi, hemorajik stvinin hiicresel ve
serum bilesenlerine ayrilmasini temsil edebilir.
Cift sivi-stvi seviyelenmesi lipohemartroza ise-
ret eden daha spesifik bir bulgudur

. Seviyelenmeler yani sira sivi i¢ine hapsolan
yag globiilleri de izlenebilir

Sinovyal Kistler ve Gangliyon Kistleri

Sinovyal kistler eklem i¢inde ya da komsu-
lugunda yerlesen, sivi igerikli olusumlardir.
Intranoral, ekstranoral ve kas iginde de yerlese-
bilirler. Sinovyal kist, ganglion kisti ayrimi, his-
tolojik olarak kist i¢ duvarini olusturan dokuya
ve eklemle olan iliskisine gore yapilir. Sinov-
yal kistler sinovyum, ganglion kistleri ise igsi
hiicreler ile doselidir [7]. Ganglion kistlerinin
eklem ya da tendon kilifi ile iligkisi nadirdir ve
tartigmalidir. Ancak baglant1 var ise operasyon
strasinda eksize edilmemesi kistin tekrarina yol
acabilir. Sinovyal kistler asemptomatik saglikli
kisilerde goriilebilecegi gibi, sinovyumla doseli

Yag

Serum/sinoviyal sivi

Kan hiicreleri sedimenti

Diz Eklemi: Sinovya

olduklarindan sinovyal patolojilerin tiimiinden
de etkilenebilir .

Ganglion kistleri periartikiiler yerlesme egi-
limindedir. Eklem i¢i ya da dig1 yumusak doku-
larda, kemikte ve nadiren periostta yerlesebilir.
Dizde intraartikiiler ganglion prevalansi %0,2-
1,9 olarak bildirilmektedir. Siklikla 6n ¢apraz
bagin musindz dejenerayonuyla iliskilidir

Sinovyal Plika

Artroskopik olarak ¢ok sik saptanan (%90)
sinovyal plikalarin embrolojik artiklar oldugu
diisiiniilmektedir. On diz agris1 ve kondroma-
lazi patella ile iligkilendirilmektedirler. Kiigiik
bir sinovyal katlantidan, kordon benzeri yapi-
lara kadar farkli goriiniimde olur. En sik med-
yaldedir, lateral yerlesim ¢ok nadirdir (<%1).
Suprapatellar ve infrapateller bursalarda yerle-
sebilir . Geng atletik bireylerde siirtiinmeye
sekonder komsu yag yastik¢iklarinda 6dem ve
efiizyon eslik edebilir

Enflamatuar Sinovyal Hastaliklar

Sinovyal membranin eflamasyonu ile karak-
terize bir grup eklem hastalig1 bu baglik altinda
degerlendirilir. Enfeksiyonlar, romatolojik hata-

Diz eklemi icinde plato kirigina bagh lipohemartroz. (A) Aksiyal BT kesiti, (B) Sagittal
rekonstriksiyon goérintilerde en Ustte yag, ortada serum, altta kan elemanlarinin sedimentine
bagli cift sivi-sivi seviyelenmesi (oklar) gértlmektedir.
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Resim 3. A-E. Diz eklemi icinde plato kirigina
bagh lipohemartroz. (A) Horizontal 1sinla
elde olunan lateral grafi: Suprapatellar bursa
icinde yag-sivi seviyelenmesi (ok baslar), (B-E)
Diz MRG; (B) Sagittal yag baskili PD goruntu:
Suuprapatellar bursa icindeki hemartrozda
serum sediment ayrismasina bagli seviyelenme
(siyah ok baslari), (C) Sagital T1A, (D) Sagital yag
baskili PD gérintulerde tibiada intraartiktler
uzanim gosteren kirnk (ok). MRG (B-E)
goruntulerde intraartiktler yag globalleri (*)
izlenmektedir.



liklar ve posttravmatik reaktif sinovitler bu grup
altinda smiflanirlar. Etyolojileri farkli olmak-
la birlikte patolojik siire¢ ve bulgular birbirine
benzer. Sinovyal proliferasyona bagli yumusak
doku sisligi, proliferatif sinovyal dokudaki artan
hiperemiye bagl periartikiiler osteopeni, eklem
yiizeyinin destriiksiyonuna bagh eklem mesafe-
sinde daralma, kikirdak ile kapli olmayan eklem
periferinde prolifere sinovyumun kemikte olus-
turdugu marjinal erozyonlar ortak 6zellikleridir.

Septik Artrit

Enfeksiy6z sinovit, hematojen, komsuluk,
direkt yayilim ya da post operatif olarak gorii-

Diz Eklemi: Sinovya

Resim 4. A-C. Sinovyal kist Diz MRG: (A) Sagital, (B)
Aksiyal, (C) Koronal yag baskili PD géruntulerde
Hoffa yagyastigi icinde septasyonlu, multilokule
sinovyal kist (oklar) goértlmektedir.

lebilir. Goriintiileme bulgular1 ile enfeksiyoz
ve nonenfeksiy6z sinovitin ayrimi giivenle
yapilamamaktadir. Erozyonlar ve kemik iligi
O0deminin birlikte olmasi septik artriti diistindji-
riir. Sinovyal kalinlagsma, sinovyumda, yumu-
sak dokuda 6dem ve kemik iliginde kontrast tu-
tulumu taniy1 destekler [12]. Tek eklemi tutan
destriiktif 6zellikte her olgu aksi kanitlaninca-
ya kadar septik artrit kugkusu tagir.

Tanida gecikme kemik ve kikirdak yikimi,
osteomyelit ve sonucta ankilozla sonug¢lana-
bileceginden septik artrit kuskusu olan her
olguda erken donemde eklem ponksiyonu
yapilmalidir. Bakteryel artritlerde eklemdeki
yikim hizli seyrederken, tiiberkiiloz ve fungal
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enfeksiyonlarda klinik seyir daha yavastir. Tii-
berkiilozda pannusun subkondral uzanimi, gra-
niilasyon dokusunun kitle benzeri intraartikiiler
protriizyonlart ve fibroz ankiloz 6n plandadir

[13].

Romatolojik Hastaliklar

Sinovyal inflamasyonla karakterize romato-
lojik hastaliklar i¢inde romatoid artrit (RA) ve
seronegatif spondilartropatiler (psoriazis, Rei-
ter’s sendromu, ankilozan spondilit ve inflama-
tuar barsak hastaliklar1) 6zellikle sayilmalidir.
Bu hastaliklarin tiimiinde sinovyal eklemlerde
temel hedef sinovyal membrandir.

Resim 5. A-C. (A) Sagittal T1A, (B) Sagittal, (C)
Koronal PD yag baskili gértintulerde 6n capraz
bagda mukoid dejenerasyona bagl kalinlasma
ve sinyal artisi (*) ile iliskili intraartiktler gang-
lion kistleri (oklar).

Romatoid Artrit (RA)

Romatoid  artrit  hastalarinin  yaklasik
%75’inde diz tutulumu izlenir. Genis bir sinov-
yal yiizey iceren diz eklemi genellikle hastali-
gin erken doneminde etkilenir. RA'da kikirdak
ve kemik yikimi tipik olarak eklemin periferin-
den baglar.

Radyografilerde osteopeni izlenir. Baslan-
gicta marjinal olan erozyonlar, tibial plato
ve patellaya da uzanir. Erozyonlar patellada
da marjinal 6zellikte olup ekleme uzak ke-
narlarda baglar. Eklem aralig1 daralmasi uni-
form kikirdak incelmesine bagh dizin her ii¢
kompartmanini da etkiler. Sinovyal siv1 belir-



Diz Eklemi: Sinovya

Resim 6. A, B. Sinovyal plika: (A) Aksiyal, (B) Sagital yag baskili PD goéruntilerde suprapatellar bursa
lateralinde ince, kismen patello-femoral eklem bosluguna uzanan sinovyal katlanti (ok), komsu
alanda sivi artisi, kuadriseps yag yastikciginda 6dem.

gin artmistir. Eklem sivisindaki artis siklikla
popliteal kist icine dekomprese olarak Baker
kisti olusturur. Bag ve kapsiildeki laksiteye
bagli deformiteler eslik eder. Kollateral bag
etkilenmesine bagh valgus agilanmasi, ¢apraz
baglarin hasarina baglh tibianin 6n-arka yon-
de kaymas1 goriilebilir. Ozellikle tibia medyal
kesiminde osteoporoz zemininde gelisen yet-
mezlik kirigina bagli lineer skleroz izlenebilir.

Yiiksek frekansli problar ile gerceklestirilen
ultrasonografik ve renkli Doppler inceleme,
sinovyal sivi, kalinlasma ve pannus dokusu
ile enflame dokudaki kanlanmay1 ve eklem i¢i
serbest cisimleri gostermede kolay ve ucuz bir
alternatiftir (Resim 7).

Ozellikle RA’da  tani,  prognozun
belirlenmesi, tedavinin monitorizasyonu ve
cevabin degerlendirilmesinde MRG giderek
artan bir 6onem kazanmaktadir. MRG direkt
grafide tanimlanabilen bu bulgulara ek
olarak kemik iligi 6demi, subkondral kist
ve erozyonlar1 daha iyi goriintiiler, kikirdak
hasarim1 direkt olarak gosterir. Bag hasari
gibi eslik¢i yumusak doku patolojilerini
daha iyi ortaya koyar. Hipertrofik sinovyum
ve pannus dokusu kontrastli yag baskili
serilerde parlaklasir (Resim 1). fleri hastalikta
direkt grafiler tant koydurucudur (Resim 8).
Erken donem bulgularim1 ortaya koyma ve

tedavinin etkinligini degerlendirmede MRG
daha duyarlidir. MRG ayrica tenosinovit,
‘piring taneleri’, bursit, Baker kisti riiptiirii,
osteonekroz ve stres kiriklari gibi ek bulgular
da tanimlayabilir.

Juvenil idyopatik Artrit

Cocukluk ¢aginin nedeni bilinmeyen artriti
olup, immatiir iskelette goriiliir. Juvenil roma-
toid artrit olarak da bilinen bu hastalikta diz ek-
lemi siklikla tutulur. Hiperemiye bagli metafiz
ve epifizlerde fazla biiylime ve erken kapanma
izlenir. Sinovit ve pannus olusumu eroziv de-
gisiklikler, kikirdak ve kemik yikimina neden
olur (Resim 9). Radyolojik olarak hemofiliden
ayriminda kan tirlinlerine ait sinyaller, hemosi-
derin birikimi ve bunlara bagli yiiksek dansite-
de stvi ve MRG’de “blooming” artefakt olma-
masi1 6nemli ipuglaridir.

Seronegatif Spondilartropatiler

Seronegatif spondilartropatiler (SPA)’in
apendikiiler iskelet tutulumunda temel bulgu
RA’ya benzer sekilde sinovit olmakla birlikte,
enflamatuar degisiklikler genellikle daha hafif
derecelidir. Gerek periartikiiler 6dem, gerekse
erozyonlar daha nadirdir. Dizde yeni ortaya ¢i1-
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Resim 7. A-D. Eriskin Still hastaligi tanili 37 yasinda erkek hastada diz tutulumu. (A-C) Suprapatellar
bursa diizeyinde B-mod US, diz eklemi icinde belirgin sinovyal sivi, kalinlasma ve pirinc taneleri (D)
Renkli Doppler US incelemesinde hipertrofik sinovyumda kanlanma artisi (oklar).

kan eflizyon bulgusu ile bagvuran SPA hastala-
rinda, kemik iligi 6demi RA’dan farkli olarak
perientezal alanlarda yerlesme egilimindedir
[14]. Ankilozan spondilit tanis1 alan hastalarin
yaklasik %30’unda ge¢ dénemde radyografik
diz bulgulart mevcuttur. Bulgular genellikle
nonspesifik olup, eflizyon, daralma, marjinal
erozyonlar ve subkondral kistler tarzinda, dizin
tim kompartmanlarinda, bilateral ve simetrik
olarak izlenir (Resim 10). Ancak SPA olgula-
rina daha 6zgii bir bulgu juksta-artikiiler peri-
ostittir.

Kalsiyum Pirofosfat Dehidrat
Kristal Depo Hastaligi (CPPD)

Psodogut olarak da bilinen CPPD, aralikli si-
novyal enflamasyon ataklariyla karakterizedir.
Diz en sik etkilenen eklemdir. Erkek olgularda
dizin lateral ve patellofemoral kompartmanlarini
tutan dejeneratif degisiklikler CPPD tanisini akla
getirmelidir. Eklem i¢i ve ¢evresi dokularda kal-
sifikasyonlar ve subkondral kistler izlenir. Akut
atak sirasinda MRG nonspesifik sinovyal enfla-
masyon bulgular1 gosterir. Bazi olgularda CPPD
kristalleri tiim sekanslarda diisiik sinyalli nodiiler



Diz Eklemi: Sinovya

Resim 8. A, B. Kronik donemde romatoid artrit olgusunda diz MRG. Sagittal (A) T1A, (B) Koronal
yag baskili PD goéruntilerde tibia platosunda ‘ciplak alanlar’ olarak tanimlanan eklem késelerinde
daha belirgin yaygin erozyonlar (oklar), eklem mesafesinde difliz daralma, yaygin kikirdak kaybi ve

subkondral kemik 6demi.

Resim 9. A, B. Juvenil romatoid artrit. 14 yasinda kiz, diz MRG. (A) Sagittal T1 A, (B) Yag baskili PD g6-
rintulerde diz eklemi icinde sivi ve T1 A seride, siviya kiyasla hafif yliksek, ara sinyale sahip sinovyal

kalinlasma ve pannus dokusu (ok).

yapilar seklinde gozlenir.GRE sekanslarda duyar-
lilik artefaktina bagl sinyal azalmasi izlenir [ 15].

Hidroksiapatitid (HA) Kristal
Depo Hastaligi

Tendon kilifi, bursa ve eklem yiizeylerinde
biriken HA kristalleri sessiz olabilecegi gibi bu
dokularda enflamatuar reaksiyonu da tetikleye-
bilir. Kemik erozyonu ve édemi olusturabilir.

Kalsifikasyonlar MRG’ de tiim sekanslarda
sinyalsizdir. HA kristalleri dizde tendon yapis-
ma noktalarinda birikme egilimindedir. Kalsi-
fikasyonlar en sik femur kondilleri, fibula bas1
ve prepateller alanda izlenir [ 16].

Gut

Yumusak doku ve eklemlerde sodyum {irat
kristal birikimi ile karakterize hiperiirisemi,
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Resim 10. A-D. Ankilozan spondilit tanili 49 yasinda erkek hasta: Sag diz iki yonlu grafileri: (A) AP (B)
lateral pozisyonda grafilerde eklemde subliksasyon ve eklem yuzeylerinde dizensizlik, eklem ici
eflzyon, kortikal yeni kemik yapimi. Diz MRG Sagital planda (C) Yag baskilamali PD ve (D) T1A go6-
rantulerde, eklemi olusturan kemiklerde yaygin kemik iligi 6demi, kortikal erozyon ve destruksiyon,
sinovyal sivi ve kalinlasma, yumusak doku 6demi. Septik artrit ayirici tanisi acisindan érneklemede

kronik yangisal degisiklikler saptandi.

plrin metabolizma anormalligi ya da iiratin
renal atilimimin idyopatik azalmasina bagh
primer, ya da altta yatan hastalia bagl se-
rum {irik asit seviyesinin yiikselmesine bagh
sekonder formda olabilir. En sik 1. metatar-
sofalangeal eklemi ve diger kiiciik eklemleri
etkilemekle birlikte diz eklemini de tutabi-
lir. Gut’un diz tutulumunda tibia ve femurun
medyal ve lateral kesimiyle anteriyor tibial tii-

berkiilde erozyonlar, ya da tofiislerin intraos-
s0z birikimine bagl patella, tibia ya da femur
yerlesimli kiiciik kemik kistleri izlenebilir.
Interkondiler centik, femur kondilleri kom-
sulugu yerlesimlerinde eklem igi tofiislere ait
kristal birikimi goriilebilir [17]. Eklem sivisi
olgularin yarisinda mevcuttur. Pannus kont-
rast madde ile boyanir. Tofuslar diisiik TIA
sinyal gostermekle birlikte T2A sinyallleri de-



Diz Eklemi: Sinovya

Resim 11. A, B. Hemofilik artropati. 28 yasinda erkek hasta. Direk grafi (A) Lateral, (B) AP pozisyonda
diz grafilerinde, diz ekleminde yuksek dansiteli efizyon, distal femur ve proksimal tibya epifizlerinde
genisleme, eklem ylzlerinde erozyonlara bagli dizensizlik ve daralma.

giskendir. Gut, insidansinin siklig1 nedeniyle
Ozellikle diz ekleminin atipik sinovitlerinde
akilda tutulmalidir [18].

Amiloid

Fibriler protein agregatlarinin birikimine
bagli multisistem bir hastalik olan amiloid diz
eklemini de tutabilir. Tendon ve kapsiilde dii-
siik sinyalli kalinlasma yani sira erozyonlar,
belirgin siv1 artig1 ve bursit olusturur. Zaman
zaman romatoid artriti taklit eder. T1A ve
T2A distik sinyalli eklem igi ve jukstaarti-
kiiler kitleler guta benzer. Kontrast madde ile
parlaklasir, ancak “manyetik duyarhlik arte-
fakt1" yoktur [19].

Hemofilik Artropati

X- bagimli resesif gegisli pihtilagsma faktor-
lerinin eksikligine bagli kanama bozuklugu-
dur. Hemofili A faktor VIII, hemofili B faktor
IX eksikligine baghdir. ileri ya da orta dere-
celi faktor eksikligi bulunan olgular kas-iske-
let sisteminde kemik, periost ya da yumusak
doku igine tekrarlayan kanamalara sekonder
psodotiimdrler ya da hemofilik artropati bul-
gulartyla ortaya cikabilir. Artropatinin en sik
tutulum yeri diz eklemidir. Hemartroz sonrasi

sinovyum hemosiderin ve kirmizi kan {iriin-
lerini absorbe ederek hipertrofi, hiperplazi,
hipervaskiilarite ve enflamasyon gosterir. Bu
pannus diz eklemi igine yayilir ve proteolitik
enzimler aciga ¢ikar. Enflamatuar sinovit ne-
deniyle kikirdak yikimi, erozyon ve subkond-
ral kistler olugur [20]. Cocukluk ¢aginda epi-
fiz ve metafizler hiperemiye bagli hizl biiyiir,
normalden kaba ve genis goriiliir. Diafizler
ise incedir. Interkondiler centik genisler, pa-
tella alt polii karelesir. Kronik kanamaya bagli
eklem sivis1 yliksek dansitededir (Resim 11).
MRG ile eklem sivist degisik evredeki kan
elemanlarina baghh T1A ve T2A’da heterojen
sinyaldedir, s1vi-sivi seviyelenmesi gosterebi-
lir (Resim 12). Sinovyum hemosiderin biriki-
mine bagli diisiik sinyallidir, nodiiler olabilir.
Ozellikle GRE sekanslarda ‘blooming’ arte-
fakt olusturur (Resim 13). Poliartikiiler olabi-
lir, ancak ¢cogunlukla simetrik degildir. Epifiz
plagmin erken kapanmasina bagli ekstremite
kisaligina yol agabilir.

Timorler ve Timor Benzeri Lezyonlar

Pigmente Villonodiiler Sinovit (PVNS)

Pigmente villonodiiler sinovit sinovyumun
nadir, siklikla monoartikiiler, benign prolife-
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Resim 12. A-D. Hemofilik artropati. 12 yasinda erkek hasta. (A) Sagital T1A, (B) Sagital yag baskili
PD, (C, D) Aksiyal yag baskili PD gérintulerde diz eklemi icinde disuk sinyalli hemosiderin iceren

hemorajik eftizyon.

rasyonudur. PVNS idyopatik ozelliktedir ve
difiiz ya da nodiiler olmak iizere iki formda-
dir. Eklemler bursalar ve tendon kiliflarindan
koken alabilir. Nodiiler formu kitle tarzinda
izlenirken, difiiz tipinde tiim sinovyumda ve
potansiyel eklem reseslerinde intraseliiler he-
mosiderin iceren villo-nodiiler projeksiyonlar
izlenir. Lokalize eklem dig1 formu tendon kili-
finin dev hiicreli tlimorii olarak da adlandirilir.
Biyolojik olarak benign bir patolojidir. Tiim
sinovyal eklemleri etkileyebilmekle birlikte
eklem tutulumlarinin %80°i dizdedir. 2-4. de-
kadda siktir. Histopatolojik olarak yaygin, he-

mosiderin iceren makrofaj birikimi gosteren
kitle benzeri sinovyum saptanir [21].

Direkt grafide artmis eklem sivisi saptana-
bilir. Eklem sivisi, Ozellikle sik tekrarlayan
kanamal1 olgularda radyografik olarak yiiksek
dansiteye sahip olabilir. Olgularin yarisinda
erozyonlar ve bazilarinda biiyiik ¢apli iyi sinirl
subkondral kistler eslik edebilir.

Eklem sivis1 genellikle fazla miktardadir.
Sinovyumda nodiilarite ve kalinlasma mev-
cuttur. TIA sekanslarda genellikle diisiik
sinyalli olmakla birlikte, lipid yiiklii makro-
fajlara bagh yiiksek sinyal saptanabilir. T2A
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Resim 13. A, B. Hemofilik artropati. Resim 11'de direk grafisi izlenen 28 yasinda erkek hastada GRE
T2* agirlikh (A) Sagital, (B) Koronal gérintulerde sinovyumda hemosiderin birikimine bagl para-
manyetik etki ile ‘blooming’ artefakt olusturan dusuk sinyalde kronik kan Grtnleri.

ve diger siviya duyarli sekanslarda degisken
derecede diisiik heterojen sinyal, degisken
miktarlarda yag, fibréz doku, kan iiriinleri
ve 0deme baglidir. GRE goriintiilerde hemo-
siderin yiiklii nodiiller “manyetik duyarlilik
artefaktina” bagh diisik sinyal 6zelligin-
dedir. MRG’de bulgular karakteristiktir ve
%95 olguda tanisaldir. MRG yayilimi be-
lirlemede yiiksek duyarlilik gosterdiginden,
GRE sekansinda, eklemle iligkili tiim reses
ve bursalar1 kapsayacak tarama alanina sahip
goriintiiler elde olunmalidir. Dizde popliteal
tendon kilifina, posterolateral kompartmana,
menisko-femoral resese, popliteal kiste, in-
terkondiler ¢entige ve kollateral baglar bo-
yunca uzanabilir. Kontrast madde ile orta-i-
leri derecede heterojen parlaklagma izlenir.
Kontrast madde lezyonun uzanimini deger-
lendirmeyi kolaylastirmakla birlikte tani i¢in
mutlak gerekli degildir (Resim 14).

Kikirdak hasari, eklenen sekonder dejenera-
tif slireci temsil eder. Osteofitler ge¢ evrede
eklenir. Cok nadir olarak ge¢ donemde distro-
fik kalsifikasyon goriilebilir.

On tam %95ten fazla olguda MRG ile ko-
nulabilmekle birlikte kesin tani histolojiktir.
Secilen tedavi yontemi cerrahidir. Rekiirrens
lokalize formda %10-20 iken, difiiz tipte
%350’1ere ulasir [22].

Eklem ici Nodiiler Sinovit

Lokalize nodiiler sinovit, sinovyal dev hiic-
reli tiimor ya da eklem i¢i dev hiicreli timdr
olarak da adlandirilan lokalize bir sinovyal
proliferasyondur. En sik diz ekleminde izlenir.
Siklik sirasina gore yerlesim yeri infrapatellar
yag yastigi, suprapatellar reses ve interkondi-
ler ¢entigin posterior kesimidir. Lezyon yag ile
¢evrelenmis ise lateral grafide yumusak doku
nodiilii seklinde izlenir. MRG sinyal 6zellikleri
PVNS ile benzerdir, bu nedenle nodiiler form
ile kanisabilir. Genellikle hemosiderin igerigi
ve stvi miktart PVNS’ye kiyasla daha diisiik-
tiir. Yavas biiyliyen lezyonun tedavisi cerrahi
eksizyondur. Sinovektomi gerektirmemesi ne-
deniyle PVNS ayiric1 tanisinda akla getirilme-
lidir [23].

Sinovyal Kondromatozis

Primer sinovyal kondromatozis eklem bursa
ve tenosinovyal yapilardan koken alabilecek,
kikirdak ve kemik cisim olusumlari ve sinov-
yal membran proliferasyonu ile karakterize
benign timordiir. Yetiskin erkeklerde siktir.
Eger kikirdak yapilarda enkondral ossifikas-
yon gelisirse sinovyal osteokondromatozis
olarak da adlandirilir. Biiyiik eklemleri sever
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ve en sik yerlesim yeri dizdir (%50-65). Rad-
yografide benzer boyutlarda degisken kalsi-
fikasyon igeren multipl yuvarlak ya da ¢ok
fasetli cisimler seklinde goriintiilenir. Ancak
lezyonlarin %5-30’u direkt grafide gozlene-
bildiginden, kalsifik cisimlerin saptamasinda
bilgisayarli tomografi (BT) daha duyarlidir.
Boyutlar milimetrik diizeyden 2 cm'yi asan
caplara ulasabilir. Kalsifikasyonlar benek
tarzinda kiigiik ¢apli olabilecegi gibi, lamelli
kikirdak ya da kemik yapiya ait tipik gorii-
niimde olabilir. Radyografide monoartikiiler
osteopeni ve erozyonlar gozlenebilir. Yakla-
stk %15 olguda kalsifikasyon / ossifikasyon
izlenmez; tan1 MRG ile saglanir. MRG sinyal

Resim 14. A-C. Pigmente villonoduler sinovit: Diz
MRG. Sagital planda (A) T1A, (B) T2A, (C) GRE
T2* sekanslar. Femur ve tibianin ekleme bakan
yuzlerinde erozyonlar ile birlikte, GRE T2* se-
kansta paramanyetik etkiye bagh belirgin sin-
yal kaybi ile ortaya konan hemosiderin iceren
sinovyal sivi.

ozellikleri kalsiyum, kondroid ya da matiir
kemik dokunun dagilimina bagli olarak de-
gigskendir (Resim 15). Kortikal kemige ben-
zer yapidakiler tiim sekanslarda sinyalsizdir.
Kikirdak icerenler T1A’da diisiik-ara, T2A’da
yiiksek sinyal gosterirler. Bazilar1 ise kemik
iligine benzer yaga ait sinyale sahiptirler. Ol-
gularin %80’inde MRG ile erozyonlar izlenir
[2]. Diz tutulumunda eklemin dogal dekom-
presyon alani olan popliteal kist igine dogru
ektrakapsiiler uzanim gdsterebilir. Cisimler
serbest yiizen goriiniimden ¢ok, konglomere
kitleler seklinde izlenir. Kontrast madde ile
cisimleri ¢evreleyen sinovyum parlaklagir.
Malign doniisiim son derece nadirdir ve gii-
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Resim 15. A, B. Sinovyal kondromatozis. (A) T1A sagital, (B) sagital yag baskili PD gérlntulerde
femorotibial eklem mesafesi icinde cok sayida farkli sinyal 6zelliginde serbest cisimler (eklem
fareleri). On capraz bag éniinde heterojen sinyalde, kortikal kemik ve kikirdak bilesenlere uyan
sinyaller (ok), arkasinda meduller kemige benzer yag sinyalleri iceren serbest cisimler.

venilir bir ayirict tan1 zelligi yoktur. Diger
osteokondromat6z cisimlerden farklilik gos-
teren kalsifik kikirdagin olusturdugu “kar
firtinas1” goriiniimii malignite agisindan uya-
ric1 olabilir. Nodiiler kitle seklindeki formun
ayirict tanisinda yer alan eklem ici kondrom
kikirdak igeren bir yumusak doku kitlesidir ve
en sik diz ekleminde ve Hoffa yag yastik¢i-
ginda yerlesir [24].

Sekonder sinovyal osteokondromatozis os-
teoartrit ile birlikte ve primer forma kiyasla
¢ok daha sik olarak izlenir. Cisimler genellik-
le daha az sayida ve farkli boyut ve sekildedir.
Osteokondral biiylimenin konsantrik halkalari
gerek radyolojik gerekse patolojik olarak na-
dirdir.

Lipoma Arboresans

Lipoma arboresans sinovyal ve subsinovyal
dokunun i¢inde yag dokusunun yaprak ben-
zeri Kkitleler olusturacak sekilde infiltrasyo-
nudur. Diffiiz sinovyal lipom ya da sinovyal
membranin lipomatdz proliferasyonu olarak da
adlandirilir. MRG ile tiim skanslarda yaga 6z-
des sinyalde yaprak benzeri eklem i¢i kitleler
olarak izlenir. Nadiren bursalara uzanim gos-
terir. Kontrast madde uygulanmasi sonrasinda

lizerini Orten sinovyum parlaklasabilir. En sik
diz ekleminde ve suprapatellar bursa iginde
yerlesir (Resim 16). Multifokal ve bilateral
olabilir. Yaprak benzeri yag iceren olusumlar
ilerleyici sekilde biiyliyerek kiiresel yuvarlak
kitleler olusturabilir. Yag baskilama sekans-
lar1 tanida yardimeidir. Genellikle altta yatan
osteoartrit, RA ya da eski travma gibi bir pa-
tolojiye sekonder ortaya ¢ikan kronik sinovyal
irritasyona bagli reaktif bir siire¢ olarak deger-
lendirilir. Eklem sivis1 siklikla eslik eder. Ma-
tiir yag hiicrelerine bazi olgularda kemik ya da
kikirdak metaplazisi eklenebilir [25]. Lipoma
arboresans iyi siirli, yag iceren kitle seklinde
ortaya ¢ikan oval ya da yuvarlak sekilli, sivi ya
da erozyona yol agmayan sinovyal lipomlardan
ayrilmalidir (Resim 17).

Sinovyal Hemanjiyom

Eklem i¢i yerlesen hemanjiyom en sik diz
ekleminde goriilir. Eklem iginde, komsulu-
gunda ya da her iki mesafeyi tutan ara formda
izlenebilir. S1v1 ve yumusak doku kitlesi ile
ortaya ¢ikar. Tekrarlayan kanama ataklari ile
iligkili olarak iyi simirli basing erozyonlari
ve hemofilik artropatiyi ya da PVNS’yi tak-
lit eden bulgular izlenebilir. Direkt grafi ile
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Resim 16. A-F. Lipoma arboresans. 45 yasinda kadin hasta. Diz MRG: (A) T1A sagittal, (B, C) Aksiyal
ve koronal planda yag baskili PD goruntuler sinovyal sivi ile birlikte suprapatellar bursa icinde tim
sekanslarda yaga 6zdes sinyal gbsteren yaprak benzeri villéz cikintilar ve sinovyal kalinlasma, (D)
Sagital, (E) Aksiyal ve (F) Koronal planlarda postkontrast yag baskili T1A gérintulerde kalinlasan
sinovyumda belirgin kontrast tutulumu.

Resim 17. A, B. 65 yasinda kadin hasta Diz MRG (A) Sagital PD, (B) T1A goéruntulerde suprapatellar
bursayi dolduran iyi sinirli, yaga 6zdes sinyalli dev lipom (*)

nadiren flebolitler saptanabilir. MRG ile ge-
nisg, kivrintili seyirli damarlar, TIA’da orta,
T2A’da yiiksek sinyallidir (Resim 18). Kont- Sinovyal sarkom histolojik olarak sinovyu-
rastlanma degiskendir. ma benzerligi nedeniyle bu isimle anilan me-

Sinovyal Sarkom
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Resim 18. A, B. Diz eklemi icinde intra ve ekstraartikiler komponentler iceren hemanjiyom: (A) Sagi-
tal yag baskili PD gériuntide yuksek sinyalli serpingindz tarzda, (B) Sagital T1A goéruntilerde kasa
yakin sinyalli doku planlari boyunca uzanan yer kaplayan olusum.

zenkimal koékenli malign bir neoplazidir. Isik
mikroskopisindeki bu benzerlik nedeniyle yan-
lis isimlendirilmis bu lezyonun intraartikiiler
yerlesimi ileri derecede nadirdir [26].
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Egitici Nokta

Diz Eklemi: Sinovya

Sebnem Orglic

|
Sayfa 453

Diz eklemindeki sinovyal membran insan viicudundaki en genis ve kompleks olandir.

Sayfa 453
Sinovit eklemi doseyen sinovyum tabakasinin irritasyon ve enflamasyonudur.

Sayfa 453

Bu durum enfeksiyon, kanama, romatolojik hastaliklara bagli olabilecegi gibi pigmente villono-
diiler sinovit (PVNS) hemofili ve sinovyal hemanjiomalarda oldugu gibi hemosiderotik 6zellikte,
sinovyal kondromatozis veya lipoma arboresans gibi patolojilerde, kristal artropatilerde ya da ya-
banci cisimlere reaktif olarak goriilebilir.

Sayfa 454

Gradient-eko (GRE) goriintiileme sekanslar1 6zellikle hemosiderin depolanmasini ortaya koymada
basarilidir.
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Calisma Sorulari

Diz Eklemi: Sinovya

Sebnem Orglic

1.

Asagidaki patolojilerin hangisinde sinovyal stvi GRE T2* sinyalleri digerlerinden farklidir?
a. Pigmente villonodiiler sinovit

b. Lipoma arboresans

c. Hemofili

d. Sinovyal hemanjiom

Romatoid artritin diz tutulumu i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Erozyonlar marjinal olarak baslar.

b. Tiim kompartmanlar tutulur.

c. Tibia medyal platosunda yetmezlik kirigi eslik edebilir.

d. Az sayida olguda ve hastaligin ge¢ doneminde etkilenir.

Diz eklemi sinovyal hastaliklarinin tanisi ve tedavi takibinde kullanilan en duyarli goriintiileme
yontemi hangisidir?

a. Kontrasth diz MRG

b. Rutin diz MRG

c. Direkt grafi

d. Bilgisayarli Tomografi

Sinovyal kondromatozis i¢in hangisi dogrudur?

a. Lezyonlar yiiksek T1 A sinyallidir.

b. Sekonder formunda serbest cisimler benzer boyuttadir.
c. Lezyonlarin yaklasik %15°1 nonkalsifiktir.

d. En duyarl goriintiileme yontemi direkt grafidir.

Tendon kilifinin dev hiicreli tlimorii asagidakilerden hangisi ile iligkilidir?
a. Pigmente villonodiiler sinovit

b. Sinovyal hemanjiom

c. Hiperparatiroidi

d. Langerhans hiicreli histiositozis

eg of ‘e ‘Pz ‘qq :aepdead)



TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Diz Eklemi: Kikirdak

Nuran Sabir!, Burak Tanriverdi?

OGRENME HEDEFLERI

m Kikirdak yapisi ve fonksiyonu
m Kikirdak gérintileme endikasyonlari

®m Normal kikirdak MR goéruntulemesi ve lez-
yonlarin tarif edilmesi

Kikirdak Yapisi ve Fonksiyonu

Eklem kikirdagi net agirliginin %4’ kond-
rositlerden, geri kalan biiyiik kism1 ekstraselii-
ler matriksten olusur. Ekstraseliiler mesafenin
%65-85’1ni su, ¢ok az bir kismini proteoglikan
ve tip II kollajen olusturur [1, 2]. Yiiksek si-
kistirma kuvvetine dayanmay1 saglayan pro-
teoglikan kikirdak net agirliginin %3-10'unu
olustururken, gerilme kuvvetinden sorumlu
kollajen %15-20’sini yapar [ | |. Eklem kikirda-
ginin lenfatiklerden, kan damari ve sinirlerden
yoksun olmasi iyilesme ve onarim potansiye-
lini kisitlar [2]. Eklem kikirdaginin makromo-
lekiiler matris yapisinin korunmasi eklem sag-
l1g1 i¢in hayatidir. Tip II kollajenin kompleks
iic boyutlu oryantasyonu doku anizotropisin-
den sorumludur [3]. Kikirdagin eklem yiizeyi
lamina splendis ile korunur; yogun kollajen
demetlerinin yiizeyindeki lubrisin adi verilen
proteoglikan ve sinovyal siv1 kayganlik saglar
[4]. Kikirdagin yiizeyel zonu kollajen lifleri ve
eklem ylizeyine paralel elonge kondrositler-

m Kikirdak géruntilemede standart ve yeni
MR géruntileme sekanslari

B Manyetik alan glicindn gérintilemeye

etkisi

den; orta zon yuvarlak kontrositler ile rastgele
konumlanmis kollajen fiberlerinden; derin zon
ise kemik yiizeye dik olarak yerlesmis elonge
kondrositlerden ve kalin kollajen demetlerin-
den olusur. Derin zonda radyal uzanan kollajen
fibrilleri subkondral kemige baglanmak igin
kalsifiye zona uzanir [2].

Ayak bilegi kikirdak kalinligi ortalama 1,1
mm iken; patella kikirdag: farkli olarak 5 mm
ve tlizeri olabilir [5, 6]. Farkli eklemlerdeki
farkl kikirdak yapilart gelisen farkli tipte ki-
kirdak lezyonlarmi da agiklar; 6rnegin idyo-
patik osteoartrit diz eklemi kikirdaginda daha
sik iken osteokondral lezyonlar daha sik ayak
bileginde goriiliir [7].

Kikirdak Goriintiileme Endikasyonlari

Osteoartrit, kronik ve akut osteokondral
zedelenme, kondromalazi patella, femur
kondilinin spontan osteonekrozu (SONK veya
Ahlbaeck’s hastaligi), enflamatuar artropatiler,
invaziv kikirdak onarimi ve konzervatif terapiler
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sonrasi degerlendirme manyetik rezonans (MR)  tabaka ve ince diisiik sinyalli yiizeyel tabaka
goriintiileme endikasyonlaridir [7]. olmak iizere li¢ katmanli goriintiisii vardir (Re-
sim 1A). Tim sekanslarda diisiik ¢oziiniirliik

Diz Kikirdaginin Normal ve kisa TE zamanlarinda derin ve yiizeyel kat-

MR Gériintiisii manlarin secilemedigi homojen orta sinyalde,

yag baskili sekanslarda ise nispeten hiperintens

Hiyalin kikirdagin, yiiksek rezoliisyonlu  oldugu haliyle izlenir (Resim 1B, C). Yag sup-
MR gorintiilerinde ve yiiksek manyetik alan-  resyonu ile derin diisiik sinyalli tabakanin seci-
da daha belirgin olan, diisiik sinyalli derin ta-  lebilirligi subkondral kemigin benzer sinyalde
baka, kalin, homojen orta-yiiksek sinyalli orta  olmasi nedeniyle azalir. Ozellikle T2A goriin-

EGiTiCI
NOKTA

Resim 1. A-D. Normal diz kikirdagi (A) T2A SPAIR sekansta; dustk sinyalli derin tabaka, kalin homo-
jen orta-yuksek sinyalli orta tabaka ve ince dusuk sinyalli ytzeyel tabaka izleniyor. (B) Sagital T1A
TSE sekansta; patellofemoral eklem kikirdagi derin ve ylazeyel katmanlarinin secilemedigi homojen
orta sinyalde izlenmektedir. (C) PDA SPAIR sekansinda kikirdak nispeten hiperintens oldugu haliyle
gorulmektedir. (D) Normal bir varyasyon olarak santral tibial plato kikirdagi uzun bir bélgede derin
dUsuk sinyalli izleniyor (beyaz ok).

EGiTiCi
NOKTA



tiillerde daha belirgin olmak tizere kollajenlerin
manyetik alana bagli bolgesel varyasyonlar
gostermesi nedeniyle kikirdak sinyali degisik-
lik gosterebilir [8]. Santral tibial plato kikirda-
81, (Resim 1D) derin santral patellar kikirdak
ve yiik tasima bolgesi olan derin femoral kon-
dil kikirdagi normalde belirgin diisiik sinyal-
de izlenir. Bu varyasyon alanlarinin bilinmesi
yanlis tan1 konmamasi i¢in 6nemlidir. Kikirdak
igerisinde sivi sinyalinde lineer bolgeler fissii-
rii yansitirken genis alanlar kikirdak kaybini
gosterir. Kiiclik hasta serisi olan bir ¢caligmada
fokal diistik T2 sinyalli lezyonlarin da siklikla
fissiir ile ilskili oldugu gosterilmistir [9]. Par-
siyel voliim artefaktr kikirdak goriintiilemede
komsu yag veya sivi sinyali ile lezyonlarin
ayriminda sorun yaratabilir. Bu sorun ince ke-
sitli yiiksek ¢oziiniirliiklii 2B sekanslarla veya
izotropik yliksek coziiniirliiklii 3B sekanlarla
¢Oziilebilir.

Kikirdak Lezyonlarinin Tarif Edilmesi

Diz kikirdagimin morfolojik degerlendiril-
mesi icin MR goriintiileme tekniklerinin fissiir,
fokal veya yaygin, kismi ya da tam kat kikirdak
kaybi1 hakkinda dogru bilgi icermesi gerekmek-
tedir. Klinik pratikte, dizde kikirdak lezyonlar
siklikla modifiye Noyes, Outerbridge skalasty-
la ya da ICRS (International Cartilage Repair
Society) smiflandirmasiyla derecelendirilir
[10]. Klinik arastirmalarda 6zellikle diz osteo-
artrit calismalarinda MR goriintiileme ile kikir-
dagin morfolojik degerlendirmesinde; WOR-
MS (Whole-Organ MR Imaging Score) [11]
BLOKS (Boston-Leeds Osteoarthritis Knee
Score) [12] ve KOSS (Knee Osteoarthritis
Scoring System) [13] gibi yan kantitatif skor-
lama sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinde, eklem kikirdaginin morfolojik
ozellikleri, diz etrafindaki diger yapilar (6rn;
meniskiisler, subkondral kemik, osteofitler ve
sinovyum) ile birlikte degerlendirilir. Diz os-
teoartrit hastalarinda agri ve hastaligin ilerle-
mesine neden olan morfolojik risk faktorleri
saptanir.

Kikirdak anormalligi (kondrozis) pratik ola-
rak difliz-generalize patoloji ve fokal lezyon

Diz Eklemi: Kikirdak

olarak ayrilir [14]. Diffiiz patoloji genellik-
le kronik ACL yirtig1 veya kronik meniskiis
yirtigt gibi durumlarinda ¢esitli derecelerde
incelme, fissiir, kikirdak yiizeyinde yipranma
ile karakterize marjinal osteofit formasyonlari,
subkondral 6dem ve kistik degisiklikler ile bir-
likte goriiliir. Difliz ya da multikompartmantal
patolojilerin tedavisi genelde konzervatif ola-
rak nonsteroideal-antienflamatuar, eklem ici
steroid enjeksiyonu veya en sonunda artroplas-
ti operasyonudur. Fokal kikirdak lezyonlarinda
ozellikle genc hastalarda otolog osteokondral
veya kikirdak transplantasyonu gibi lokalize
tedaviler uygulanabilir. Bu nedenle raporda
lezyonun tarifi klinik durum ve uygulanabile-
cek tedavi seceneklerine yol gosterici olmalidir

[15].

Soliter Lezyonlarin Tarif Edilmesi

Lezyonun lokalizasyonu ICRS sistemine
gore femoral kondil ve tibial plato i¢in anteri-
or, santral, posterior ve medial, santral-lateral
olarak; patellar kikirdak yiizeyi ise proksimal,
santral-distal ve medyal, santral-lateral olarak
segmentlere ayrilarak tarif edilebilir [16].

Lezyonun iki boyutta biiytikligii, kenar bos-
luklarimin keskin ya da yuvarlak kenarl1 olup
olmadig1, lezyon derinliginin tam veya kismi
kalinlikta oldugu (<%50 veya >%50), herhan-
gi bir subkondral degisikligin varligi, lezyonu
¢evreleyen nativ kikirdagin olup olmamasi be-
lirtilmelidir. Eklemin periferinde olan lezyon-
lar daha basit iken patellofemoral eklem gibi
santralde olma egimli lezyonlarin prognozu
daha kotiidiir. Ayrica lezyon kenarinda kikirda-
gin daha diizensiz, yuvarlak olmasi fibrilasyon
ile birlikte olacagindan goriinenden daha ciddi
bir tabloyu yansitabilir. Daha ¢ok akut lezyon-
lar1 yansitan keskin kenarli lezyonlarin progno-
zu daha iyidir. Kemik iligi 6demi genelde derin
kikirdak hasar ile birlikte goriilmekle birlikte
her zaman eslik etmeyebilir. MR goriintiile-
me ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman
dogruyu yansitmayabileceginden, cerrahi sira-
sinda tedavi segcenekleri degisebilir. Kikirdagin
altindaki s1vi1, unstabil tam kat kikirdak kaybin
yansitan delaminasyonu veya kondral flep ol-
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Resim 2. A-D. (A) PDA SPAIR sekansta patellanin lateral kikirdaginda sinyal artisi izleniyor (beyaz ok);
Evre 1 lezyon (B) Patellanin santral kikirdaginda %50'den kuictk parsiyel kalinlikta fissar (beyaz ok);
Evre 2 lezyon (C) Medyal kikirdakta yag baskili PD sekansinda tam kat kalinlikta kikirdak kaybi gibi
izlenirken ayni hastanin (D) Aksiyal 3D WATS-c sekansinda lezyonun tam kat olmadigi izleniyor;
Evre 3 lezyon. Yag baskili PD sekansinda sivi sinyali kikirdak lezyonunu abartili géstermistir.

dugunu gosterir. Delaminasyon artroskopi ile
goriilmeyeceginden lokasyonu ve boyutu iyi
tarif edilmelidir. Outerbridge derecelendirme
sistemine gore evre I, kikirdak sismesi ve yu-
musgamast; evre I, < 1,5 cm ¢apta subkondral
kemige ulagsmayan parsiyel kalinlikta fissiir
(Resim 2A-D); evre 111 >1,5 cm ¢apta subkond-
ral kemige ulasan fissiir; evre IV, subkondral
kemik ile birlikte kikirdak lezyonu’nu tarif
eder (Resim 3A-D). Outerbridge evre II, I1I ve
IV lezyonlarn tespit edilmesi evre I lezyonlara

gore kolay olmasina ragmen, bu siniflar arasin-
da dogru ayrim yapilmasi tamamen giivenilir
degildir. ICRS evreleme sistemi MR goriintii-
lemede kikirdak lezyonu derinliginin dl¢iilme-
si i¢in adapte edilmis olarak kullanilmaktadir
(Tablo 1) [17].

Patellar kondromalazi terimi tipik olarak
geng hastalarda diz 6nii agris1 sendromunu ta-
nimlamada genel olarak kullanilan, erken evre-
de kikirdakta yumusama, kabariklik ve 6dem
ile ortaya cikan; iyilesebilecegi gibi osteoart-



Diz Eklemi: Kikirdak

Resim 3. A-D. (A) PD SPAIR sekansi; patella santral kikirdagindaki tam kat lezyona subkondral 6dem
ile kistler eslik ediyor; Evre 4 lezyon. (B) Santral kikirdakta tam kat kikirdak kaybi, lezyon kenarlari
duzensiz, flep ve fissur ile birlikte; Evre 4 lezyon. (C) Lateral kikirdakta duzgiin kenarli tam kat ka-
linligindaki kikirdak kaybi subkondral kemige dek ulasmis; Evre 4 lezyon. (D) Femur medyal kondil
santralinde tam kat kalinliktaki kikirdak lezyonuna subkondral 6demin eslik ettigi izleniyor; Evre 4

lezyon.

rite kadar da ilerleyebilen bir hastaliktir [18].
Kikirdak kaybi en sik olarak medyal fasette
goriilmekle birlikte altta yatan nedene bagh
patellar artikiiler yiiziin her yerinde olabilir.
Evrelemesi diger kikirdak lezyonlari ile ayni-
dir. MR goriintiilemede kikirdak harabiyetini
gosteren iki bulgu, kikirdakta incelme ve sinyal
degisikligidir. Travmada ve osteoartritin erken
doneminde reaksiyonel bir kalinlasma goriile-
bilir ancak zamanla incelme ve harabiyet ge-

lisir. Eklem mesafesinde s1vi mevcutsa, yiize-
yel kikirdak hasar1 daha iyi gozlenir. Troklear
kikirdakta yiizey fibrilasyonu ince olabilir ve
genel olarak sikisma tarafindadir. Siklikla trok-
lear sulkus apeksinde ve sagital goriintiilerde
komsu lateral trokleada da goriilebilir [15].
Osteokondral lezyon ve osteokondritis dis-
sekans terimleri bazen birbirinin yerine kul-
lanilan artikiiler kikirdak ve kemigi kapsa-
yan lezyonlar1 agiklamak i¢in kullanilmustir.
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Tablo 1: Kikirdak lezyonlarinda ICRS artroskopik ve adapte edilmis MR goriintiileme evreleme sistemi

ICRS artroskopik evreleme

1a: Orta yumusama veya yuzeyde fibrilasyon

1b: Superfisyal fissur

2: Lezyon derinligi <%50

3a: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulasmamis
3b: Derinlik >%50, kalsifiye tabakaya ulasmis
3c: Derinlik >%50, subkondral kemige ulasmis
3d: Derinlik >%50, kemikte kabarma (blistering)

4: Subkondral kemige uzanma

Osteokondritis dissekans i¢in birgok olasi
etyolojik faktér oOne siiriilmiis ve c¢aligilmisg
olmasina ragmen multifaktoryel, kesin nede-
ni belirsiz bir durumdur [19, 20]. Karisiklig
onlemek igin osteokondral lezyon teriminin
kullanilmas1 genel olarak tercih edilmektedir.
Diz osteokondral lezyonlarinin etiyolojisinde
travma, tekrarlayan mikrotravmalar ve gene-
tik yatkinlik olabilecegi diisiiniilmektedir [19].
Travmatik lezyonlar dizde ayak bilegine gore
daha siktir. En stk semptomlar agr1, kitlenme,
klik sesi olup, muayenede hassasiyet, eklemde
eflizyon ve hareket kikistlilig1 goriilebilir [21].
Tim osteokondral lezyonlarm %751 dizde,
% 4’1 ayak bileginde meydana gelir, dizdeki
lezyonlar erkeklerde daha siktir [22]. Diz os-
teokondral lezyonlar1 11-13 ve 17-35 yas arasi
olmak iizere bimodal yas dagilimi gostermek-
tedir. Bu lezyonlar sirasiyla ¢ocuk ve yetiskin
osteokondral formlar1 olarak siniflandirilir ve
iskelet maturasyonundan ayirt edilir [23]. Ye-
tigkin osteokondral lezyonlarinin bir kismi tani
almamis ya da yetersiz iyilesmis ¢cocuk osteo-
kondral lezyonlarii temsil etmektedir [24].
Cogunlukla eklem bosluklarinda ganglion ve
baker kisti igerisine de uzanabilen serbest ek-
lem cisimciklerinin boyutu ve yeri raporda be-
lirtilmelidir (Resim 4D). Osteokondral lezyon
diz ekleminde her yerde olabilmekle beraber
vakalarin %80-90’1 medyal femoral kondilde
izlenir ve interkondiler resese uzanmaktadir
[25]. Diger kikirdak anormalliklerindeki gibi
cok sayida smiflama semas: vardir ve ICRS
osteokondral lezyon siniflandirmasina gore ev-

MR goriintiileme evreleme

1: Anormal sinyal

Lezyon derinligi <%50
Lezyon derinligi >%50

Osteokondral lezyonlar

releme yapilabilir (Tablo 2) [26]. Osteokondral
lezyonlar stabil ve unstabil olmak iizere ikiye
ayrilir. Stabil lezyonda kikirdak intakt olup bu
subkondral kemigin iyilesmesi i¢in siva gibi
gorev yapar. Unstabil lezyonda, fokal kikirdak
defekti, nekrozu yansitan fokal hipointens T1
sinyali (Resim 4A, B), eklem yiizeyinde ¢ok-
me, fragmante kemik etrafinda veya kemik
ile arasinda s1vi olmasi (Resim 4C), flep yada
ayrigmis fragman goriilebilir (Resim 4D). Lez-
yonun stabil olmasina gore tedavi segenegi de-
gisir. Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarini
raporlarken, stabilite dlciitlerine dayali lezyo-
nun tarifi, lezyon derinligi ve fragmante parga-
nin biiyiikliigii vida veya pim ile ya da dolgu
fiksasyonu ile dogrudan tespit edilmesine uy-
gun olup olmadigimi belirlemek i¢in 6nemlidir.
Osteokondral fragman dogrudan tamir edile-
mez ise, kemik grefti gerekebilir. Grade 0 ve 1
hastalarda konzervatif tedavi yapilirken grade
2-5 hastalarda cerrahi tercih edilmektedir.

Kullanilan Tedavi Yontemleri

Fokal kikirdak lezyonlarimi tedavi etme-
de kullanilan cerrahi teknikler; mozaikplasti,
mikrofraktiir, sondaj prosediirleri ve otolog
kondrosit implantasyonudur [27]. Mozaikp-
lasti, ayn1 zamanda osteokondral otogreft veya
otolog osteokondral transplantasyon olarak
adlandirilan, gelistirilmis en umut verici tek-
niklerden biridir [28]. Mikrofraktiir tekniginde,
kikirdak defektinin debridmam sonrasi sub-
kondral kemik plakasinda kii¢iik delikler olus-




Diz Eklemi: Kikirdak

Resim 4. A-D. Ayni hastanin (A) Sagital T1A TSE sekans ve (B) Sagital PD SPAIR sekansinda diz femur
lateral kondilinde, kikirdak kalinliginda azalma ve hipointens halka ile cevrelenmis sklerotik lezyon
ile komsu kemik iliginde 6dem benzeri sinyal degisikligi izleniyor (a ve b, beyaz oklar). Sklerotik
kenar instabil lezyonu gostermektedir. (C) Koronal yag baskisiz PD TSE sekansinda medyal femoral
kondilde osteokondral fragman instabilitesinin isareti olarak lezyon etrafinda hiperintens sivi sinya-
li izleniyor (beyaz ok). Evre 3 osteokondral lezyon. Lezyon derinligi tedaviyi belirlediginden raporda
belirtilmelidir. (D) Sagital T1A TSE sekansinda arka capraz bag komsulugunda dusUk sinyalli sklero-
tik kenarli ve yag sinyalini kaybetmemis serbest eklem cisimcigi izleniyor (beyaz ok).

Tablo 2: Osteokondral lezyon ICRS artroskopik evreleme sistemi

I Stabil, devamli: Saglam kikirdakla kapli yumusamis alan

I Kismi battnltk bozulmasi, prob ile muayenede stabil

Il Tam bUtanltk bozulmasi, “yerinde 6lmus”, yerinden oynamamis
IV Yerinden oynamis fragman, yataginda gevsek ya da bos defekt
IVA Lezyon derinligi 10 mm’den az

IVB Lezyon derinligi 10 mm‘den fazla
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turulur. Osteokondritis dissekansta kikirdak
ylizeyi bozulmamis ve hasta iskeleti immatiir
ise drilleme prosediirleri uygulanir [29].
Kikirdag:r korumak veya kikirdak hasariin
tedavisi i¢in bir dizi farmakolojik tedavi 6ne-
rilmigtir. Bunlar enjekte edilebilir kortikoste-
roidler ve olumlu kisa vadeli etkisi olan uzun
vadeli yapisal degisiklik saglamayan viskosup-
lementasyon ve yavas etki eden kondroitin ve
glukozamin siilfat gibi ilag tedavileridir [30].
Anti-enflamatuar aktivite ve osteokondal koru-
yucu kondroitin stilfat kikirdak yapisii sekil-
lendirmeyle iligkili bulunmustur [31].

Kikirdak Goriintiilemede Standart
MR Goriintiileme Sekanslari

Kikirdagin morfolojik durumunu degerlen-
dirmek i¢in en sik kullanilan MR goriintiileme
teknikleri konvansiyonel spin eko (SE) ve gra-
dient-recalled echo (GRE), fast spin eko (FSE)
ve daha gelismis izotropik ii¢ boyutlu (3D) SE
ve GRE sekanslaridir. T2 haritalama, gado-
linyum kontrastli kikirdak MR goriintiileme
(dGEMRIC), T1 rho(p) haritalama, sodyum
(Na) goriintiileme ve diflizyon agirlikli goriin-
tilleme (DWI) gibi yeni teknikler de kikirdag:
degerlendirmede fayda saglamaktadir.

Kikirdagin morfolojik degerlendirmesinde
ve kondral patolojilerde en iyi sonuglar pro-
ton dansite (PD), T2A FSE ve 3D spoiled gra-
dient echo (SPGR) veya fast low-angle shot
(FLASH) sekanslari ile elde olunmustur. Bu
sekanslara yag baskilamanin da eklenmesi ki-
kirdak patolojilerini degerlendirmede etkilidir.

iki Boyutlu (2D) SE ve FSE

Eklem kikirdaginin MR goériintiileme ile de-
gerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar
yag baskili veya baskisiz 2D veya c¢ok kesitli
T1A, PD ve T2A sekanslaridir. T1A goriintii-
ler hiyalin kikirdak i¢i anatomik detay1 goste-
rirken, kikirdak yiizeyi ve eklem sivist ile iyi
kontrast saglamadigindan kikirdak defektinin
degerlendirilmesinde kisithdir (Resim 1B)
[32]. Ayrica meniskal yapilar ve ligaman gibi
diz i¢indeki diger yapilar1 degerlendirmede de

yetersizdir. T2A sekans:1 kikirdagin internal
sinyali pahasina, eklem sivisi ve kikirdak yiize-
yi ile iyi kontrast saglar, fokal kikirdak defekti
ve diger lezyonlar1 gostermede faydalidir. An-
cak kikirdagin bazi kesimlerinde kisa T2 sin-
yali olmasi patolojik sinyal ile karisacagindan
yaniltic1 olabilir [33]. PD sekansi1 kikirdagin
internal sinyal anormalligini iyi gosterebildigi
gibi yilizeyindeki defektleri gostermede daha
etkilidir. Cogu merkez TE: 33-60 msn kulla-
narak PD’nin kontrast avantaji ile birlikte T2A
gOriintliyli kullanmay1 tercih etmektedir. Bu
sekansla kikirdak ve subkondral kemik ayrimi
yapilarak T2A goriintiilere gore kikirdaktan
daha iyi sinyal alinmasini saglar. Buna ek ola-
rak daha kisa TE ile ¢ekilmis PD goriintiilere
gore sihirli ag1 etkisine duyarliligt azalir [7].
2D FSE’de her sekans tekrarinda standart SE
sekanstan daha kisa zamanda multiple ekolar
alinir boylece dokular arasinda iyi kontrast ve
SNR elde edilerek kikirdak ile diz i¢i lezyon-
lar daha iyi goriilebilir [34]. Bu teknik klinik
kullanimda kikirdak lezyonlarinin degerlendi-
rilmesi de dahil diz eklemi anormalliklerinin
gorilintlilenmesi i¢in ¢ok sik kullanilmaktadir.

PD ve T2A FSE sekanslar1 kikirdagin mor-
folojik yapisiyla birlikte ligaman ve meniskiis
gibi yapilarin cerrahi sonras1 degerlendirilmesi
i¢cin de faydali bilgiler saglar [35]. Ayrica os-
teoartrit i¢in yapilan caligmalarda kikirdagin
morfolojik yapisinin yaninda zamanla hastali-
gin ilerlemesine neden olan potansiyel riskle-
ri de gosterir [36]. FSE sekans ICRS ig¢in de
kikirdak onarimi degerlendirmesinde tavsiye
edilen protokoliin bir pargasidir [37]. FSE se-
kans1 miikemmel SNR ve kontrast saglamasina
ragmen, anizotropik voksel, kesit bosluklar1 ve
parsiyel volumden etkilenebilir. Bu nedenle bu
teknik i¢in ¢ok planda goriintii elde edilmesi
gerekmektedir.

3D FSE ile Goriintiileme

Yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiileme verilerini
iceren 3D GRE sekansi, eklem kikirdag i¢in
MR goriintiilemenin dogrulugunu artirmakla
birlikte komsu subkondral kemik dokuyu de-
gerlendirmek i¢in ideal degildir [38]. Komsu



kemigin degerlendirilmesi dejeneratif ve trav-
matik kikirdak hasarmin derecesini anlamak
i¢in gereklidir. 3D intermediate-weighted FSE
sekans teknigi bulaniklig1 azaltan flip angel
(sapma agis1) modiilasyonu ve acquisition za-
manini kisaltan paralel goriintiillemeye dayanir.
Son c¢aligmalarda kikirdagin morfolojik de-
gerlendirmesi ve diger diz i¢i yapilarin tanisal
performansinda sonuglarin benzer oldugu gos-
terilmistir [35]. 3D GRE sekansi hari¢ 3D FSE
sekansi subkondral kemik iligi anormalligini
iyi yansitmaktadir. Su anda 3D FSE sekans1 ru-
tin klinik kullanimda 2D FSE sekansinin yerini
almamis olsa da ileriki zamanlarda multiplanar
reformatlama ile single-acquisition 3D FSE
teknigi islem siiresini azaltarak standart 2D
FSE tekniginin yerini alabilir.

Spoiled Gradient Recalled Echo
Imaging (SPGR)

Ug boyutlu SPGR gériintiilleme 2D teknige
gore daha yiliksek duyarlilikta olup kikirdak
defektini artroskopi ile karsilastirilabilecek
diizeyde iyi yansitmaktadir. Bu nedenle kikir-
dagin morfolojik degerlendirmesinde standart
teknik oldugu diigiiniilmektedir [39]. Bu tet-
kikte T1A veya PD goriintiilerdeki kontras-
ta benzer goriiniim elde edilir. SPGR sekansi
¢ogu MR sistemlerinde mevcut olup kikirdak
gorintiilemede kullanighdir. SPGR  goriintii-
lemede komsu dokular veya eklem sivisi ile
iligkili olarak kikirdak sinyali artirilmaktadir.
Ayrica bu teknik izotropik voksele yakin veri
toplayip parsiyel voliim artefaktindan kagina-
rak ideal yiiksek ¢oziiniirliiklii 3D goriintiileme
verisi saglar ve kikirdak kalinligi ile hacminin
degerlendirilmesine olanak tanir. Yag baskila-
ma veya suyun uyarilmasi teknigi ile birlikte
uygulanabilmektedir. Ayrica kikirdak kaybinin
ilerlemesinde olasi risk faktorlerinin gosteril-
mesinde de faydaldir [40]. Bu teknigin birkag
dezavantajindan biri; bazi kii¢lik fokal lezyon-
lar kikirdak ve yiizey defektlerini kapatan sivi
arasindaki yetersiz kontrast yiiziinden gozden
kagabilir. Tkincisi, diz i¢indeki diger yapilar
degerlendirmede giivenilir degildir; sihirli a¢1
fenomeni ligamanlarda ve meniskiiste yalanci
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pozitif goriintiilere yol agabilir ayrica manyetik
duyarliliktan etkilendigi i¢in kemik iligi pato-
lojilerini gizler. Ugiinciisii, uzun goriintiileme
zamani hareket artefaktina ve dogru olmayan
Olglimlere neden olabilir. Ancak her sekans
tekrarindan sonra uygulanan gradient ve rad-
yofrekans spoiler puls artefaktlarini azaltabilir.
Fast low-angle shot (FLASH) goriintiileme PD
agirligi veya T1A kontrast ¢oziiniirligiine ula-
sabilmek amaciyla steady state durumunu boz-
mak ve faz kaymasi olusturmak icin rastgele
gradient pulslarinin uygulandigi SPGR’ nin bir
alt tipidir. FLASH tekniginin kikirdak defekti-
nin saptanmasindaki tanisal performansi 2D SE
ve 3D GRE teknikleri ile benzer olup diz kikir-
dagimin morfolojik degerlendirmesinde kabul
edilen goriintlileme tekniklerindendir [41]. An-
cak bu teknigin osteoartrit calismalarinda za-
manla olusan kikirdak incelmesi ve hacim kay-
binin degerlendirilmesinde kullanigsiz oldugu
gosterilmistir [42]. Yag baskilama ile veya su
uyarilmasi ile birlikte kullanilabilir. FLASH
tekniginde normal kikirdak yiiksek sinyalli iz-
lenir ve yiizeydeki lezyonlarin saptanabilirligi
kolayken fissiir gibi internal kikirdak hasarlari-
nin saptanmasi zorlagabilir. FLASH tekniginde
yiiksek ¢oziliniirliiklii goriintiiler elde edilebilir-
ken uzun acqusition zamani hareket artefaktina
neden olabilir. Teknigin manyetik duyarlilik
artefaktina duyarli olmasi nedeniyle cerrahi
onarim islemlerinden sonra degerlendirmede
goriintli kalitesinin bozulmasi dezavantajidir.
Yine de otolog kondrosit implantasyonu gibi
kikirdak onarim iglemlerinde kikirdagin ha-
cimsel degerlendirilmesinde kullanighdir [43].
3D WATS-c (T1 fast field echo with water
excitation for cartilage) ve 3D WATS-f (wa-
ter selective fluid scan) sekanslar1 yag baskila-
ma igin suyun uyarilmasi yontemini kullanan
teknikler suyun uyarilmasi ile birlikte olan 3D
FLASH sekansi ile benzerdir [44]. WATS tek-
nigi yag sinyallerini baskilamak igin alternatif
bir yontem olarak gelistirilmigstir [45]. WATS
teknigi manyetik alan inhomojenitesine daha
az duyarli olmasindan dolay1 presaturasyon
teknigine gore yag sinyallerini daha iyi baskilar
(Resim 5A, B) [46]. Yag baskili SPGR ile kar-
silagtirildiginda WATS tekniginin tarama siire-
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si daha kisadir [45]. Yag baskili FLASH veya
yag baskili SPGR ile suyun uyarildigi FLASH
ya da WATS-c arasinda sinyal ve kontrast gii-
riiltii oran1 s6z konusu oldugunda kondromala-
zi evrelemesi agisindan anlamli fark olmadigi
yapilan calismalarda gosterilmistir [44]. Son
yapilan ¢aligmalara gore yag baskili FLASH
(veya WATS-c) sekansinin yag baskili FSE
teknigine gore kikirdak patolojilerini goster-
mede duyarliliginin ve 6zgilliigliniin daha dii-
siik oldugu gosterilmistir [47]. Yiiksek sinyalli
WATS-c goriintiiler internal kikirdak anormal-
liklerini siklikla saklar ve kikirdak ile sinovyal
stv1 arasindaki diisiik kontrast kikirdak fissiirii
ya da fibrilasyonunun saptanmasini giiclestirir
(Resim 5C, D) [47]. Bu nedenle, kondromala-
zi tanisinda WATS-c veya yag baskili SPGR
goriintiilerin klinik kullanilabilirligi hala sinir-
lidir.

Kikirdak Goriintiilemede Yeni
Gelistirilen Teknikler

Driven Equilibrium Fourier Transform (DEFT)
goriintiileme, her uyar1 sonrast manyetizasyonun
Z-eksenine geri doniisii esasina dayanmaktadir.
Kikirdagin sinyali korunurken sinovyal siv1 sin-
yalinin gii¢clenmesiyle siv1 ve kikirdak arasindaki
kontrast artirilir. DEFT goriintiilemedeki kisa TE
yiiziinden sivinin sinyal intensitesi SPGR’den ki-
kirdagin sinyal intensitesi de T2A FSE sekanstan
daha yiiksektir [48]. Bu teknigin kikirdak patolo-
jilerini saptamada tanisal performansi 2D FSE ve
SPGR teknigi ile benzerdir [49]. Uzun goriintiile-
me zamanina bagl hareket artefakti, yetersiz yag
baskilama ve kemik iligi degisikliklerine duyarli
olmamasi dezavantajlarindan olup klinik kullani-
mi ¢ok yaygin degildir.

Ucg boyutlu dual-echo steady-state (DESS)
goriintiilemede iki veya daha fazla gradient eko
gereklidir. Her iki eko grubu yeniden fokusla-
yic1 puls ile ayrilir ve kikirdak ile s1vi sinyalinin
daha yiiksek olmasi i¢in tiim ekolardan alinan
veriler T2* agirlikta goriintii igin birlestirilir.
Bu teknikteki parametrelere bagl kikirdak yii-
zeyi ve sivi arasindaki kontrast arttirilarak kii-
¢uik kikirdak lezyonlarinin saptamasi kolaylagir
[50]. Suyun uyarilmasi veya yag baskilama ile

birlikte kullanilabilir. Calismalar diz kikirdagi-
nin morfolojik degerlendirmesi i¢in 3D DESS
ile goriintiilemenin yararini ortaya koymustur
[51]. Kikirdak lezyonlarinin saptanmasinda
tanisal performans agisindan 2D ve 3D GRE
teknigi ile benzerdir [52]. 3D SPGR teknigine
gore daha kisa veri toplama zamani nedeniyle
hareket artefakti duyarliligi daha azdir. Tekni-
gin diger avantajlar ise yliksek sinyal-giiriiltii
orani, yiiksek kikirdak sivi kontrasti ve parsiyel
voliim etkisini azaltmaya yardimci ince kesitli
izotropik ¢Oziiniirlige yakin goriintiilerin elde
edilmesidir. Bu teknikte kikirdagin yiiksek sin-
yalli olmasi i¢indeki sinyal anormalliklerini
gostermede yetersiz kalir. Diz osteoartrit ca-
lismalarinda, 3D DESS’in kikirdak kalinlig1 ve
hacminin nicel degerlendirmesini dogruluk ve
hassasiyet ile yaptig1 gosterilmistir [51]. Ancak
teknigin diger diz i¢i yapilar1 degerlendirmede
yetersiz olmasi teknigin dezavantajlarindandir.
Uc boyutlu bSSFP gériintiileme true FISP
(true fast imaging with steady-state preces-
sion), FIESTA (fast imaging employing ste-
ady-state acquisition) ve balanced FFE (fast
field echo) goriintiileme), SPACE, VIPR go-
riintiileme diger yeni gelistirlen teknikler olup
klinik kullanimlar1 heniiz yayginlagmamagtir.

Kikirdagin Bilesenine Yonelik
Goruntileme Teknikleri

Kikirdagin yapisinda daha 6nce de belirttigi-
miz sirali kollajen ag1 ve igerisindeki su, mag-
netizasyon transferine ve sihirli ac1 artefaktina
neden olur. Proteoglikanlardaki bol miktarda
negatif yiiklii karboksil ve siilfat yiiklii kenar
zincirlerine kovalent olarak bagli olan glikoza-
minoglikanlar vardir. Proteoglikanlar 6nemli
bir net negatif yiike sahip oldugundan, mobil
yiiklii sodyum (Na +) iyonlar1 ve gadolinyum
dietilentriaminpentaasetik asit (Gd-DTPA) gibi
MR kontrast maddeler kikirdak proteoglikan
konsantrasyonuna bagli olarak dagitilir. Kol-
lajen ve proteoglikanlar kikirdagin fonksiyonel
yapisint korumak i¢in 6nemli oldugundan, ki-
kirdagin bilesenine yonelik MR gdriintiileme
teknikleri bu molekiiler yapiya odaklanarak ge-
ligtirilmistir [53].
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Resim 5. A-D. (A) Sagital ve (B) aksiyal 3D WATS-c ile yag sinyallerinin iyi baskilandigi homojen ytksek
sinyalli normal kikirdak izleniyor. Uc katmanli kikirdak sinyali WATS-c sekansinda belirgin degil. (C)
Aksiyal duzlemde patellofemoral eklem WATS-c sekansinda santralde dusuk sinyalli parsiyel fissur
- evre 1 lezyon (beyaz ok) ve eflizyon (siyah ok) izleniyor. (D) Santral patellar kikirdakta tam kat
fisstr ve subkondral kistik degisiklikler; evre 4 lezyon izleniyor. Yuksek sinyalli kikirdak ile sinovyal
sivi arasindaki dUstk kontrast nedeniyle kikirdak fisstirti ya da fibrilasyonunun ve subkondral kemik

iligi degisikliklerinin saptanmasi zorlasir.

T2 haritalama Teknigi

Hyalin eklem kikirdaginda T2 su molekiille-
rinin kendi arasinda ve ¢evre makromolekiiller
ile olan etkilesimini yansitir ve kollajen mat-
rikste olan degisikliklere ¢ok duyarlidir. Kol-
lajenin artmasiyla oldugu gibi su ve makromo-
lekiiller arasindaki etkilesimlerin artmasi T2
etkisinin azalmasima neden olur. Bu yiizden,

kikirdaktaki fizyolojik ve patofizyolojik olay-
larin sonucu olarak T2; hidrasyon degisiklikle-
rine [54] ve ekstraseliiler kikirdak matriksteki
kollajen fiberlerindeki anizotropiye oldukca
hassastir [55]. Normal kikirdakta, bolgesel ve
zonal yogunluk farkliliklar1 ve kollajen matriks
organizasyonundaki farkliliklar T2 varyasyon-
lar1 olarak goriiniir. T2 degerlerini hesaplamak
icin multi eko SE teknigi kullanilir. Rutin MR
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Resim 6. A-D. (A) Normal yag baskisiz aksiyal ve (C) sagital T2 TSE sekansi ile iliskili ayni hastanin (B)
aksiyal ve (D) sagital T2 haritalari gosterilmistir.(TR/TE; 2.0 s/13 ms, TR/TE 2.0 s/26 ms; flip acisi, 900, FOV;
160 mm ) Renk skalasinda kirmizidan maviye dogru T2 relaksasyon zamanlarina gore haritalandirma
yapilmakta. Normal kikirdak T2 relaksasyon sureleri morfolojik anizotropi ve varyasyona bagli
degisiklik gostermekle birlikte relaksasyon stresi artmis olan yerler kikirdak lezyonunu gdsterir.

goriintiileme kikirdagin T2 degisikliklerinin
Oznel degerlendirmesine olanak saglarken, T2
haritalama kikirdak i¢inde relaksasyon zama-
nindaki farkliliklar1 temsil eden renkli veya
gri skala haritas1 iireterek objektif veri saglar
(Resim 6). T2 haritalama tekniginin, normal ki-
kirdaga gore T2 yiiksek sinyalli erken evre de-
jenerasyon (kollajen matrikste erken bozulma)
alanlarini tanimlamada kullanigli oldugu hak-
kinda iyi kanitlar vardir [56]. Normal hiyalin
kikirdak T2 haritalamasi ile kargilastirildiginda

osteoartritik kikirdak daha heterojendir. Artan
T2 relaksasyon siiresi genellikle kikirdak hasa-
r1 ile iligkili olmak ile birlikte kikirdagin mole-
kiiler pargalari ile artan su etkilesimi nedeniyle
baz1 durumlarda diisiik sinyal yogunlugu olan
lezyonlar goriilebilir. T2 haritalar kikirdaktaki
normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt
etmek i¢in kullanilabilir olmasina ragmen, orta
ve ciddi hastaligi ayirmada yardimei olabilecek
T2 harita ile osteoartrit arasinda dogru orantili
bir iliski yoktur [57]. Ayrica fiziksel aktivite-




nin T2 degerlerini etkiledigi de gosterilmistir
[58]. T2 haritalama tekniginin kikirdak onari-
minin zamanla takip edilmesinde kullanilabilir
oldugu gosterilmis olup ¢ogu klinik MR siste-
minde kolayca uygulanabilir hal almigtir [59].

Manyetik Alan Giicliniin Kikirdak
MR Goriintiilemeye Etkisi

Kikirdagimm morfolojik degerlendirmesi igin
en az 1 Tesla (T) manyetik alan giicii 6neril-
mektedir. Giiniimiizde klinik olarak 1.5 T daha
yaygin olmak lizere bazi merkezlerde 3.0 T
MR sistemleri mevcuttur. 3.0 T sistemleri diz
kikirdaginin morfolojisi ve bilesenine yonelik
goriintiileme metodlarini optimize etmek icin
umut verici sonuglar gostermistir [35, 51, 59].
Ayni veri elde etme siiresinde 3.0 T da 1.5 T’ye
gore sinyal-gliriiltii oran1 kabaca iki kat fazla
oldugundan goriintii kalitesi ve uzaysal ¢6zii-
niirliigii ok iyidir. Tatmin edici kalitede goriin-
tii elde etmek icin gerekli siirenin kisa olmasi
hareket artefaktlarini azaltacaktir. Bazi calis-
malarda da kikirdagin morfolojik degerlendir-
mesinde daha iyi sonuclar alindig1 gosterilmis-
tir [34]. Diger yandan manyetik duyarliligin ve
dokuda biriken enerji degerlerinin yaklasik 4
kat artmasi, goriintiilerdeki akim artefaktinin
belirginlesmesi, kimyasal kayma etkisinin de
dogru orantili artmasi dezavantajlaridir.
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Diz Eklemi: Kikirdak

Nuran Sabir, Burak Tanriverdi

Sayfa 474

Hiyalin kikirdagin, yiiksek rezolusyonlu MR goriintiilerinde ve yiiksek manyetik alanda daha be-
lirgin olan, diisiik sinyalli derin tabaka, kalin, homojen orta-yliksek sinyalli orta tabaka ve ince
diisiik sinyalli ylizeyel tabaka olmak iizere ii¢ katmanli goriintiisii vardir. Tiim sekanslarda diisiik
¢ozliniirliik ve kisa TE zamanlarinda derin ve yiizeyel katmanlarin secilemedigi homojen orta sin-
yalde, yag baskili sekanslarda ise nispeten hiperintens oldugu haliyle izlenir. Yag supresyonu ile
derin diisiik sinyalli tabakanin segilebilirligi subkondral kemigin benzer sinyalde olmas1 nedeniyle
azalir. Ozellikle T2A goriintiilerde daha belirgin olmak iizere kollajenlerin manyetik alana bagl
bolgesel varyasyonlar gostermesi nedeniyle kikirdak sinyali degisiklik gosterebilir.

Sayfa 475

Kemik iligi 6demi genelde derin kikirdak hasar ile birlikte goriilmekle birlikte her zaman eslik
etmeyebilir. MR goriintiileme ile tahmin edilen lezyon boyutu her zaman dogruyu yansitmayabi-
leceginden, cerrahi sirasinda tedavi secenekleri degisebilir. Kikirdagin altindaki sivi, unstabil tam
kat kikirdak kaybini yansitan delaminasyonu veya kondral flep oldugunu gosterir. Delaminasyon
artroskopi ile goriillmeyeceginden lokasyonu ve boyutu iyi tarif edilmelidir.

Sayfa 478

Bu nedenle diz osteokondral lezyonlarini raporlarken, stabilite dl¢iitlerine dayali lezyonun tarifi,
lezyon derinligi ve fragmante par¢anin biiyiikliigli vida veya pim ile ya da dolgu fiksasyonu ile
dogrudan tespit edilmesine uygun olup olmadigini belirlemek i¢in dnemlidir.

Sayfa 480

Eklem kikirdaginin MR gériintiileme ile degerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar yag bas-
kil veya baskisiz 2D veya cok kesitli T1A, PD ve T2A sekanslaridir. T1A goriintiiler hiyalin
kikirdak i¢i anatomik detay1 gosterirken, kikirdak yiizeyi ve eklem sivisi ile iyi kontrast saglama-
digindan kikirdak defektinin degerlendirilmesinde kisithdir.

Sayfa 482

Son yapilan ¢aligmalara gore yag baskili FLASH (veya WATS-c) sekansinin yag baskili FSE tek-
nigine gore kikirdak patolojilerini gdstermede duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Yiiksek sinyalli WATS-c goriintiiler internal kikirdak anormalliklerini siklikla sak-
lar ve kikirdak ile sinovyal siv1 arasindaki diisiik kontrast kikirdak fissiirii ya da fibrilasyonunun
saptanmasini gii¢lestirir.

Sayfa 484

Artan T2 relaksasyon siiresi genellikle kikirdak hasar ile iliskili olmakla birlikte kikirdagin mo-
lekiiler pargalari ile artan su etkilesimi nedeniyle bazi durumlarda diisiik sinyal yogunlugu olan
lezyonlar goriilebilir. T2 haritalar1 kikirdaktaki normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt
etmek icin kullanilabilir olmasina ragmen, orta ve ciddi hastali1 ayirmada yardime1 olabilecek T2
harita ile osteoartrit arasinda dogru orantil bir iliski yoktur.



Calisma Sorulari

Diz Eklemi: Kikirdak

Nuran Sabir, Burak Tanriverdi

1. Patellar kondromalazi ile ilgili hangisi yanligtir?

a.

o a0 o

Tipik olarak yasl hastalarda bulunmaktadir.

Erken evrede kikirdakta yumusama, kabariklik ve 6dem ile ortaya cikar.
Diz 6n agr1 sendromu olarak tanimlanir.

En sik medyal fasette goriiliir.

Iyilesebilecegi gibi osteoartrite kadar ilerleyebilir.

2. Diz MRG’de stabil olmayan osteokondral lezyon bulgusu asagidakilerden hangisidir?

a.

o a0 o

Fokal kikirdak defekti olarak izlenebilir.

T1 A sekansindaki fokal hipointensite nekrozu yansitir.
Fragmente kemik etrafinda veya kemik ile arasinda siv1 olur.
Flep yada ayrigmis fragman goriilebilir.

Hepsi dogru.

3. Eklem kikirdagimin MR goériintiileme ile degerlendirilmesinde en sik kullanilan sekanslar nedir?

a.

e

Yag baskili T1A

Yag baskisiz 2D veya ¢ok kesitli TIA
PD

T2A

Hepsi

4. Kikirdak MR goriintillemede asagidaki bilgilerden hangisi yanligtir?

a.
b.

C.

Kikirdak morfolojik degerlendirmesi i¢in en az 1Tesla manyetik alan giicii 6nerilmektedir.
T1A gorintiiler hyalin kikirdagin intrasubstans anatomik detayini gosterir.

PD ve T2A sekans kikirdagin morfolojik yapisiyla birlikte ligaman ve meniskiis degerlendi-
rilmesinde faydalidir.

d. T2 harita ile osteoartrit arasinda dogru orantili bir iligki vardir.

T2 haritalar1 kikirdaktaki normal alanlar1 dejenerasyon alanlarindan ayirt etmek igin kullanilir.

5. Kikirdak goriintiilemede 3T manyetik alan giiciiniin etkisi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

o a0 os

Kikirdagin morfolojik degerlendirmesinde daha iyi sonuglar gostermistir.
Goriintii kalitesi ve uzaysal rezolusyon ¢ok iyidir.

Kimyasal kayma etkisinin de dogru orantil1 artmasi bir avantajidir.
Duyarlilik arefakti artar.

Siirenin kisa olmas1 hareket arefaktlarini azaltir.

a6 Pr ‘¢ ‘97 ‘el aepdead)
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Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar

Can Cevikol

OGRENME HEDEFLERI

m Ayak bilegi eklemi MRG inceleme teknigi

m Ayak bilegi bag ve tendonlarinin MR ana-
tomisi

Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar

Ayak bilegi manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) incelemeleri oncelikle bag ve tendon
patolojilerinin degerlendirilmesi igin yapil-
makla birlikte, incelemelerde bunun yani sira
diger yumusak doku patolojileri (sikigma send-
romlari, tuzak ndropatiler, siniis tarsi sendro-
mu, sinovyal hastaliklar, enfeksiyonlar), kas,
kemik ve kikirdak patolojileri (kemik iligi 6de-
mi, stres zedelenmeleri, osteokondral kiriklar,
yetersizlik kiriklari, osteonekroz, gegici kemik
iligi 6demi, osteomyelitler) ve birgok eklem
patolojileri de degerlendirilebilmektedir.

Goriintiilemeye gerek duyulan olgularda di-
rekt grafilerden sonra yapilan MRG sonuglari,
klinisyenler tarafindan segilecek tedavi yonte-
minin (konservatif veya cerrahi) belirlenmesin-
de oldukga 6nemlidir.

MRG iNCELEME TEKNIGi

Ayak ve ayak bilegi igin 0zel olarak tasar-
lanmus sargilarin kullanilmasi inceleme kalite-
sini 6nemli dl¢iide olumlu etkiler. Her iki ayak
bileginin birlikte kafa sargis1 veya govde sar-
gisina konarak yapilan incelemelerde uzaysal

m Ayak bilegi bag lezyonlari
m Ayak bilegi eklemi cevresindeki tendon
patolojileri

¢oOziiniirliik diiseceginden bag ve tendonlarin
incelenmesi i¢in uygun degildir. Bu neden-
le 6zel durumlar disinda her bir ayak bilegi
tek olarak ve uygun teknik faktorler secilerek
(6rnegin FOV degeri 16-18 cm’yi agmayacak
sekilde) incelenmelidir [1]. Rutin incelemeler
hasta sirt iistii yatarken ve ayak nétral pozis-
yonda iken yapilir. Ayak bilek eklemi masa
diizlemine gore transvers, koronal ve sagital
diizlemlerde incelenir. incelemenin ayak 20°
plantar fleksiyonda iken yapilmasi sihirli a1
etkisinin azalmasi yaninda kalkaneofibuler ba-
gin ve peroneal tendonlar arasindaki yag plan-
larinin daha iyi goriintiilenebilmesini saglar.
Bunun disinda rutin incelemelerde tendonlarda
sihirli ag1 etkisine bagli olusabilecek yalanci
patoloji goriiniimlerini ayirt etmek i¢in olgular
yliz {istii pozisyonda da incelenebilirler.

Rutin ayak bilegi MRG incelemelerinde 6ne-
rilen 6rnek inceleme protokolil sagital planda
T1 agirlikli (T1A) ve STIR, transvers planda
PD ve yag baskili T2, koronal planda yag bas-
kil1 T2A sekanslar1 igermelidir [1, 2]. Ancak
kullanilan cihazin 6zellikleri (yag baskilama-
daki etkinligi, Tesla giicli vb.) géz Oniine ala-
rak, sagital planda STIR yerine yag baskili PD
veya yag baskili T2A, transvers planda PD ye-

Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Antalya, Turkiye

< Can Cevikol e cevikol@akdeniz.edu.tr

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2017.429
turkradyolojiseminerleri.org


http://www.turkradyolojiseminerleri.org

rine T1A ve koronal planda yag baskili T2A
yerine yag baskili PD sekanslarini tercih eden
klinikler de vardir.

Incelemelerde 12-16 cm gériintiileme alan
(FOV), 3-5 mm kesit kalinligi, en az 256 mat-
riks kullanilmasi onerilmektedir [2].

BAG LEZYONLARI

Ayak bilegi burkulmalarinda olusan akut bag
yaralanmalarina genellikle klinik olarak tani
konulabilir ve bu olgular nadiren cerrahi teda-
viye gereklilik gosterirler. Bu nedenle MRG
incelemesi muayene bulgular1 belirsiz olan,
kronik ayak bilek instabilitesi olan olgularda
ve cerrahi ile tedavi edilmesi gerekebilecek elit
sporcularda baglarin detayli degerlendirilmesi
icin gerekli olmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme kesitlerinde
baglar, ilgili kemikler arasinda uzanan ince,
hipointens, genellikle yag ile ¢evrili yapilar
oldugundan degerlendirilebilmeleri icin ince-
lemelerde 3 mm veya daha ince kesitler kulla-
nilmalidir. Ayrica bagin normal yapisi igerisine
yag planlan interpoze olabileceginden yanlis
degerlendirmelere yol agmamak i¢in en az iki
planda incelenmelidirler. Baglarin akut yirtik-
larinin tanisinda kullanilan MR G 6lgiitleri mor-
folojik ozelliklere ve bag etrafindaki yumusak
dokularda izlenen sinyal intensite degisiklikle-
rine dayanir. Grade 1 zorlanmalarda bag biitiin-
ligiinde ve sinyalinde bozulma olmaksizin bag
etrafindaki yumusak dokuda 6dem ve kanama-
ya bagli siviya duyarl sekanslarda sinyal artist
izlenir. Grade 2 zorlanmalarda bagmn biitiinlii-
glinde kismi kayip, bagda sinyal artisi, incelme
veya kontur diizensizligi goriilebilir. Grade 3
zorlanmalarda ise bagda biitiinliik kaybi, bazen
kemikten ayrilma ve bag icerisinde siv1 sinyali
gosteren defekt izlenir [1].

Ayak bilegi eklemini lateral, medial ve sin-
desmotik bag komplekslerinden olusan ii¢ grup
yapi1 destekler [ 1, 3, 4].

Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Spor yaralanmalari arasinda ayak bilegi bur-
kulmalar tiim olgularin yaklasik %10-30’unu

Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar

olusturur. Bu olgularin da %90°dan fazlas1 la-
teral bag kompleksini ilgilendiren yaralanma-
lardir. Genellikle futbol, voleybol, basketbol,
kosu, savunma sporlari, bale, dans, Amerikan
futbolu ve hokey sporlarinda daha siktir ve ya-
ralanmalar en sik ayak plantar fleksiyonda iken
ayagin inversiyonu ile birlikte addiiksiyonu si-
rasinda olusur. Dogru tan1 konup uygun sekil-
de tedavi yonetimi yapilmaz ise ileri donemde
olgularda kronik ayak bilegi instabilitesi, postt-
ravmatik osteoartrit ve anterolateral sikigsma
sendromu ortaya ¢ikabilir [ 1, 5].

Lateral bag kompleksinin anterior talofibuler
bag (ATFB), posterior talofibuler bag (PTFB)
ve kalkaneofibuler baglardan (KFB) olusan 3
onemli bileseni vardir (Resim 1). Bunlar ara-
sinda en zayif olan ATFB yaralanmalar1 en sik
(%83) gortliir. Olgularin %20’sinde ATFB ve
KFB yirtig1 birlikte iken, KFB ve PTFB izole
yirtiklart nadirdir [1].

Anterior Talofibuler Bag (ATFB)

Anterior talofibuler bag anterior eklem kap-
stilii icerisinde yer alan, yaklagik 6-10 mm ge-
niglikte, 2 mm kalinlikta, yass1 ve kuadrilateral
bir bagdir. Lateral malleoliin anteriorundan
baglar ve anteromediale ve distale dogru seyre-
derek talus boynunun lateral ylizeyine, hemen
eklem yiizeyinin anterioruna tutunur (Resim 2).
Onceleri tek bir bant yapisinda tanimlanmakla
birlikte, yapilan diseksiyon ¢aligmalarinda sii-

Resim 1. Ayak bilegi baglar (lateralden bakis).
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perior ve inferior olmak iizere 2 banttan olus-
tugu gosterilmistir. Bu bantlar fibulada ayni
noktadan baglarken, talusa yapistigi kesimde
bifid yapidadir [6, 7]. Ayak bilegi 90 derece
fleksiyonda iken bagin goriildiigi kesitte talus
izlenebilirken kalkaneus kesite girmez.

Anterior talofibuler bag akut yaralanmalarin-
da (ilk 3 haftalik donemde) bagin normal yapi-
s1 bozulur, bagda boyut ve sinyal degisiklikleri
izlenir. T1A ve PD kesitlerde bag heterojendir,
incelmis, kalinlagmis veya elonge goriiniimde
olabilir. Bagin i¢ yapisindaki ve periligamen-
toz alandaki 6dem, kanama ise siviya duyarli
sekanslarda daha iyi izlenir. Tam yirtiklarda
bag hi¢ goriilmeyebilir, devamsizlik gosterebi-
lir veya retrakte olabilir (Resim 2) [7]. ATFB
kapsiil igerisinde bir yap1 oldugundan yirtikla-
ria genellikle kapsiil yirtigi da eslik eder ve
eklem sivisinin anterolateral yumusak dokuya
ekstravazasyonu da goriilebilir. Bagdaki 6dem
genellikle 4 hafta icerisinde geriler, 4-8 hafta
sonra diisiik sinyalli graniilasyon dokusunun
gelismesi gibi kronik degisiklikler ortaya ¢i-
kabilir. Bag normal yapisin1 kaybederek diisiik
sinyalli izlenen periligament6z fibréz skar ne-
deni ile kalinlasir [1].

Kalkaneofibuler Bag (KFB)

Lateral malleoliin 6n kesiminden ATFB infe-
rior bandinin hemen altindan baglayarak, oblik
olarak arkaya dogru seyreden KFB, kalkaneu-
sun lateralindeki troklear eminense tutunur.
Peroneal tendonlarin derininde seyretttigi i¢in
bu seviyede bagda bir konkavite goriilebilir.
KFB’nin degerlendirilmesinde aksiyel oblik ve
koronal oblik planlar daha yararlidir. Normal-
de KFB, diger baglarda da oldugu gibi, tiim se-
kanslarda homojen ve hipointens izlenmelidir.

Lateral bag kompleksi bilesenleri icerisinde
en uzunu olan KFB, ekstrakapsiiler, kord sek-
linde kuvvetli bir bagdir. inversiyon yaralan-
malarinda ATFB ile birlikte yirtilirken, posteri-
or subtalar eklem yaralanmalarinda izole KFB
lezyonlar1 goriilebilir [1]. KFB yirtiklarinda
bagin hemen komsulugundaki peroneal tendon
kilifinda s1v1 artisi, siiperior peroneal retinaku-
lumda kalinlasma gibi bulgular da goriilebilir.

Posterior Talofibuler Bag (PTFB)

Lateral bag kompleksinin en derinde yer
alan bilesenidir. Lateral malleolun fibuler fos-
sasindan baglar, horizontal olarak seyrederek
talusun posterior progesinin lateral tiiberkiiliine
tutunur (Resim 2). Multifasikiiler 6zelligi ne-
deni ile talus iizerinde yapistig1 alan genistir
ve degiskenlik gosterebilir. Ornegin eklem yii-
zeyinin alt kenarina, lateral talar progese veya
os trigonuma tutunabilir. PTFB’nin posterior
lifleri peroneus longus tendon kilifi ile yakin
iliskidedir. Ayn1 zamanda fleksor hallusis lon-
gus tendonu i¢in bir tlinel olugsmasinda katkida
bulunur. Multifasikiiler yapis1 ve bu fasikiiller
arasindaki yag dokusu nedeni ile konvansiyo-
nel MRG kesitlerinde ATFB’nin aksine homo-
jen olarak goriilmez. PTFB ve ozellikle talusa
insersiyon bolgesi aksiyel ve koronal kesitlerde
iyi degerlendirilebilir [1, 7]. Kapsiiler bir bag
olan PTFB oldukga kuvvetli bir bag olmasi ne-
deni ile ayak bilegi burkulmalarinda nadiren
yirtilir.

Ayak bileginin lateral bag kompleksi deger-
lendirilirken, eklem etrafindaki bag dokuda
veya kemik iliginde goriilebilecek sekonder
bulgulart degerlendirmek de son derece 6nem-
lidir. Inversiyon ve plantar fleksiyon yaralanma
mekanizmasina bagl olarak medyal malleolde
ve posteromedial talusda kemik iligi 6demi
goriilebilir. Bu bulgu ATFB yirtiklarinda sik
goriiliirken, dorsifleksiyon mekanizmasi yara-
lanmalarinda anteromedyalde talusda izlenen
O6dem ise ATFB ve KFB yaralanmalari ile ilis-
kilidir.

Medyal Kollateral Bag Kompleksi
(Deltoid Bag)

Ayak bilek ekleminde medyal kollateral bag
kompleksi deltoid bag olarak da bilinir. Viicu-
dun diger bolgelerinde oldugu gibi bazen var-
yasyonlar gostermekle birlikte, deltoid bagin
ylizeyel ve derin bilesenleri vardir. Yiizeyel
tabakada tibiospring bag (TSB), tibionavikii-
ler bag (TNB) ve tibiokalkaneal bag (TKB)
yer alirken, derin tabaka anterior tibiotalar bag
(ATTB) ve posterior tibiotalar bagdan (PTTB)
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Resim 2. A-D. Normal anterior talofibuler bag (ATFB) ve bag yaralanmalari. (A) Normal bag lineer,
2mm kalinlikta ve sinyalsiz izleniyor (oklar). Ayrica posterior talofibuler bagin normal fibriler yapisi
goruluyor (kesikli oklar), (B) Grade 1 ATFB lezyonunda, bag sinyali normal, periligamentéz bag
dokuda 6dem (oklar), (C) Grade 2 ATFB lezyonunda bagda kalinlik ve sinyal artisi, (D) Grade 3 ATFB

lezyonunda bagda butunluk kaybi (ok) izleniyor.

olusur (Resim 3). Derin tabaka intrakapsiiler ve
ekstrasinovyal bir yapidir [ 1, 8, 9].

Ayak bilegi burkulmalariin spor yaralanma-
larindaki siklig1 gbz 6niine alinacak oldugunda,
izole deltoid bag yaralanmalar olduk¢a nadir-
dir (%4) [1]. Klinikte deltoid bag yaralanmalar:
hemen her zaman ayak bilegi kiriklarinda late-
ral bag kompleksi veya sindesmotik bag komp-
leksi (SBK) yaralanmalari ile birlikte goriiliir.

Deltoid bag ayak bilegi ekleminin medyal
stabilitesini ve talus ile tibia arasinda kuvvet-

lerin aktarilmasini saglar. En kuvvetli pargasi
PTTB ve daha sonra da TSB’dir. Talar abdiik-
siyon hareketinin en 6nemli sinirlayicisi derin
tabakadir. Derin tabaka dis rotasyon kuvvetle-
rine kars1 yiizeyel tabakadan daha zayif oldu-
gundan, derin tabakanin izole yirtiklar1 ancak
dis rotasyon kuvvetleri ile ortaya ¢ikar.
Ozellikle kronik yirtiklarmin degerlendi-
rilmesinde anteromedyal sikisma diisiiniilen
olgularda kontrastli inceleme fokal kapsiiler
parlama ve sinovitin gdsterilmesinde etkindir.
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Ayrica se¢ilmis olgularda MR-artrografi kap-
siil kalinlagmasi ve anteromedyal resesteki skar
dokusunun incelenmesinde yararlidir.
Fasikiilleri arasindaki yag interpozisyonu ne-
deni ile PTTB ve ATTB T1A goriintiilerde ¢iz-
gili bir gériinlime sahip olduklarindan, bu bag-
lar yag baskili sekanslarda degerlendirilmelidir
(Resim 4). Deltoid bag yaralanmalarinin si-
niflamasi, diger anatomik bolgelerde yapilana
benzer sekildedir. Diger anatomik bodlgelerden
farklh olarak, akut travmalarda PTTB lezyon-
larinda bagin biitiinliigiinde kayip olmaksizin,
¢cizgili yapisinin goriillememesi Gradel zorlan-
ma kabul edilebilir. Ancak 45 yasin iizerindeki
olgularda bagm ¢izgili yapisinin izlenmemesi
travma olmaksizin da sik goriildiigiinden bu

Resim 3. Deltoid bag bilesenlerinin kemik yapilara
tutunma bolgeleri (medialden bakis).

olgularda tan1 koyarken dikkatli olmak gerekir
(Resim 5) [1]. PTTB yirtiklarinda proksimal
kemik aviilsiyonlart sik goriiliir. Ayrica eger
PTTB veya TSB yirtig1 var ise, siklikla bera-
berinde TKB ve TNB de etkilenmektedir. Ya-
pilan ¢alismalarda 1.5T MRG cihazinda yapi-
lan incelemelerde, saglikli goniilliilerin ancak
%55’inde TNB ve ATTB’nin goriilemedigi
bilinmektedir [ 1]. Bu nedenle 6zellikle bu bag-
larin izlenememesi durumunda komplet riiptiir
olarak degerlendirmek hatali sonuclar verebi-
lir.

Manyetik rezonans goriintiileme kesitlerinde
lateral bag kompleksi, sindesmotik bag komp-
leksi yaralanmalari, malleol kiriklari, talar os-
teokondral lezyonlar, posterior tibial tendon
patolojileri ve spring bag yaralanmalar1 gibi
eslik eden bulgular goriilebilir [8, 9].

Subakut ve kronik yaralanmalarda 6dem ve he-
moraji izlenmezken, elongasyon, incelme, dalgali
seyir ve bagda sinyal heterojenitesi gibi morfolo-
jik bulgular daha 6nemlidir. Travma sonras1 bag
cevresinde gelisen skar ve fibrozisin T1A ve T2A
goriintiilerde sinyal intensitesi beklendigi gibi dii-
sliktiir, kontrast tutulumu gosterebilir.

SINDESMOTiK BAG KOMPLEKSI

Distal tibiofibuler sindesmoz, distal tibia, fi-
bula ve bunlar1 birbirine baglayan anterior tibi-
ofibular bag (ATiFB), posterior tibiofibular bag

Resim 4. A, B. Deltoid bagin normal fibriler yapisinin MRG gérintm.
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Resim 5. A, B. Deltoid bag yaralanmasi. (A) Aksiyal kesitte tibiotalar bagin fibriler yapisinin bozuldu-
gu ve sinyalinin arttigi izleniyor, (B) Koronal yag baskili PD kesitte bagin fibriler yapisinda bozulma
ile birlikte tibial atacmaninda devamsizlik (ok) dikkat cekiyor.

(PTiFB), transvers bag ve interosséz baglardan
olusur. Sindesmotik ayak bilegi burkulmala-
11 tiim ayak bilegi yaralanmalarinin %1-11’ini
olusturur. Tibiofibuler sindesmoz yaralanmalari
tipik olarak ayak pronasyonda iken olusan bi-
malleolar kiriklarda goriiliir. izole bag yaralan-
malari olduk¢a nadirdir, ayak bilegi burkulma-
larmin %1’inden azinda goriiliir ve siklikla da
klinik olarak tibiotalar burkulmalar ile karisir.
Sindesmoz yaralanmalar tibia veya fibula-
da kirik ya da ayrilma olmaksizin goriilebilir.
Anterior ve posterior tibiofibular bag yirtiklari,
baglarda kalinlagsma, diizensizlik, sinyal artisi,
devamsizlik seklindedir. Interossedz bag ya-
ralanmalar1 ise yag baskili T2A kesitlerde bu
alanda sinyal artis1 seklinde izlenir [ 1, 4].

Anterior tibiofibular bag (ATiFB)

Multifasikiiler ve kismen intraartikiiler bir
bagdir. Distal fibulanin anterior tiiberkiilii ile
tibia arasinda oblik koronal planda uzanir. Bir-
birlerinden kiigiik yag hatlar ile ayrilmig 2-5
fasikiilden olugmaktadir. Bagin oblik seyrinden
dolay1 transvers MRG Kkesitlerinde yanliglikla
yirtik tanisi konabilir. ATiFB diger sindesmotik
baglar arasinda en zayifi oldugundan rotasyo-
nel yaralanmalarda en sik etkilenen sindesmo-
tik bagdir. Akut yaralanmalarda ATiFB elonge

olabilir, kismi veya tam olarak yirtilabilir veya
insersiyon bolgesinden aviilse olabilir [10, 11].
Periligamantdz 6dem, subkutan 6dem veya he-
matom eslik edebilir. Subakut ve kronik yiiksek
ayak bilegi burkulmalarinda ise bag fibr6z skar
dokusu ile infiltre olabileceginden PD ve T2A
kesitlerde hipointens izlenir [ 11, 12].

Posterior tibiofibular (PTiFB) ve
transvers baglar

Bu bag tibianin posterior malleoliinden fibu-
lanin posterior tiiberkiiliine uzanir. ATiFB’a
gore daha kalin ve dayaniklidir. Multifasikiiler,
taban tibiada olan iiggensi bir yapist vardir.
Olduke¢a kuvvetli oldugundan, asir1 yiik bindi-
ginde, bagda yirtik yerine genellikle tibia pos-
terior malleoliinde kirik olusur.

Transvers bag daha horizontal bir seyirle fi-
buler fossanin iist kenarindan medial malleol
diizeyinde tibianin dorsaline uzanir. Transvers
bagin ayr1 bir bag olarak m1 yoksa PTiFB’in
bir par¢asi olarak m1 degerlendirilmesi gerekti-
&1 konusunda tam fikirbirligi yoktur [1].

interossdz Bag (iB)

Interossedz membran tibia ve fibula diyafiz-
lerini birbirine baglar ve talokrural eklemin 4-5
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cm proksimalinde interosséz bagi olusturur. Bu
yapilanma iki kemik arasindaki boslugu tama-
men doldurur. IB’nin inferior yiizeyinde tibio-
fibuler reses yer alir. Bu resesin iist smirin1 1B
olusturur. Bu nedenle tibiofibular resesin iist
kenar1 keskin bir sekilde ayirt edilemediginde
B yirtigindan kuskulanilmalidir. Eger sivi1 in-
tensitesi tibiofibular reses igerisine 12 mm’den
daha fazla uzaniyorsa sindesmoz yaralanmasi
disiiniilmelidir [ 1].

TENDON PATOLOJILERI

Ayak bilegi etrafindaki tendonlar tiim MRG
kesitlerinde hipointens olarak kolaylikla segi-
lebilirler. Normalde tendon kilifinda minimal
siv1 izlenebilir. Ozellikle fleksér hallusis longus
tendon kilifinda minimal siv1 izlenmesi, tendon
kilifinin eklem aralig ile iliskisinden dolay1 sik
karsilasilan normal bir bulgudur [2, 3].

Tenosinovit, tendinozis, parsiyel veya tam
yirtiklar ve tendon dislokasyonlari en sik gorii-
len patolojilerdir. Tenosinovit tendon kilifi ice-
risinde s1v1 varligini ifade eder. Tendon kalin-
liginda ve sinyal intensitesinde arti varliginda
tendinozis tanist konur. Tendinopatinin deger-
lendirilmesinde MRG’nin dogrulugu olduke¢a
yuksektir. Kalinlasmis, dejenere ve kismi yir-
tik izlenen tendon patolojisi tip 1, kismi yirtik
olan, sinyali artmis ve kalibrasyonu (yiizey
alani) azalmis olan yirtiklar tip 2 ve tamamen
biitlinligli bozulmus, yirtik uglart retraksiyon
gosteren tam yirtiklar ise tip 3 olarak deger-
lendirilir. Parsiyel yirtiklarda tendon igerisin-
de sinyal artis1 ve tendonda kismi devamsizlik
izlenir. Komplet yirtiklarda ise tendondaki de-
vamsizlik tim tendon kalinligini igerir [13].

Ayak bilegindeki tendonlar, anterior, posteri-
or, medyal ve lateral olarak 4 grupta incelene-
bilir (Resim 6) [3, 4].

POSTERIOR TENDONLAR

ASiL TENDONU

Asil tendonu, medyal ve lateral gastroki-
nemyus kaslar1 ve soleus kasiin tendonlari-
nin distal uzantisidir ve distalde kalkaneusun

orta-arka kenarma tutunur. Paratenon adi
verilen bir yap1 igerisinde seyreder. Bu kilif
benzeri yap1 asil tendonunun hareketini kolay-
lagtirir ve ona sinirlt vaskiilarizasyon saglar.
Asil tendonu ve bireylerin %90’ 1inda bulunan,
asil tendonunun anteromedyalinde yer alan
plantaris tendonu yakin iliskidedir. Her iki-
si birlikte pre-asil yag yastiginin (Kager yag
yastig1) arka sinirini olustururlar. Tendon inf-
lame olursa (paratendinopati) asil tendonu ve
paratenon arasinda kalan alanda ileri donem-
de skar dokusuna doniisecek neovaskiiler bir
graniilasyon dokusu goriiliir. Asil tendonunda
vaskiilarizasyonun en kotii oldugu yer tendo-
nun kalkaneusa yapistig1 kesimin yaklagik 2-5
cm yukarisidir. Bundan dolayr bu kisim akut
yirtiklara ve kronik yaralanmalara en duyarli
kisimdir [10, 13, 14].

Asil tendon patolojileri non-insersiyonel
(orta kisim) ve insersiyonel olarak iki ayri gru-
ba ayrilabilir. Non-insersiyoz tip siklikla ten-
donda fokal dejenerasyon ve eslik eden tendi-
nopati sekinde goriiliir. Kalkaneal insersiyonun
yaklagik 4-5 cm proksimalinde agrili siglik ile
birlikte, dinlenme periyodu sonrasinda hissedi-
len sertlik hissi tipiktir. Tendinopatide asil ten-

Resim 6. Ayak bilegi tendonlarinin anatomik yerle-
simleri (PB; peroneus brevis, PL; peroneus longus,
EDL; ekstansor digitorum longus, EHL; ekstansor
hallusis longus, TA; tibialis anterior, TP; tibialis pos-
terior, FDL; fleksér digitorum longus, NVD; néro-
vaskuler demet, FHL; fleksor hallusis longus).
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Resim 7. A, B. (A) Asil tendon yirtigi (oklar), (B) Tendonun orta kesiminden gecen aksiyal kesitte
medyalde saglam kalan birkac tendon fibrili disinda (ok), tendonun tama yakin yirtildigi izleniyor.

donu iizerindeki sislik plantar fleksiyon veya
dorsal fleksiyon hareketi ile yer degistirirken,
paratendinopatide hareketsizdir.

Asil Tendon Riiptiirii: Elit atletler veya daha
siklikla orta yagli diizenli spor yapmayan bireyler-
de spor aktivitesi sirasinda goriiliir. Klasik olarak
asil tendonundan ses gelmesi sonrasinda ani orta-
ya ¢ikan agr1 vardir. En iyi tedavi segenegi cerra-
hi kabul edilmekle birlikte, konservatif tedavi de
iyi bir secenektir. Ortopedi literatiiriinde bu konu
tartigmalidir ve hastanin yasi, 6zel durumuna ba-
kilarak kisiye 6zel tedavi plan1 uygulanmaktadir.

MRG incelemelerinde yirtigin uzanimi ta-
nimlanarak, kismi kalinlik yirtigi, tam kalinlik
yirtigl veya cisim i¢i yirtik olarak ayirt etmek
onemlidir. Tam kalinlik yirtiginda tendonun bii-
tiinliigii tamamen bozulmustur (Resim 7). Yir-
t1g1n iki ucu arasindaki mesafe raporda mutlaka
belirtilmelidir. Bunun i¢in hem aksiyal, hem de
sagital plandaki goriintiiler 6nem tagimaktadir.
Tam kalinhk yirtig1 tendonun orta kesiminde
olabilecegi gibi, distal insersiyon bolgesinde de
olabilir. Kismi kalinlik yirtiginda, yirtik olma-
yan kesimde tendonun devamlilik gosterdigini
izlemek 6nemlidir. Bu en iyi aksiyal kesitlerde
degerlendirilebilir. Tendondaki defektin boyu-
tu raporda mutlaka belirtilmelidir.

insersiyonel tendinopati ve retrokalkane-
al bursit: Asil tendonu insersiyosunda goriilen
bu patolojiler, kalkaneusun posterior kesimi ve

bununla asil tendonunun 6n yiizeyi arasinda
yer alan retrokalkaneal bursa ile de ilgili ola-
bilir. Bu olgularda goriintiilemenin asil katkisi
kemik malformasyonlarinin (biiyiik posteri-
or kalkaneal ¢ikinti gibi) degerlendirilmesi,
kalsifik olmayan ve kalsifik olan insersiyoz
tendinopatinin ayrimi, retrokalkaneal bursit
acisindan Kager yag yastigmin konturlarinin
degerlendirimesidir. Kalsifik olmayan insersi-
y0z tendinopatide, ossdz patoloji olmaksizin
tendinopati vardir. Kalsifik insersiydz tendino-
patide ise lateral grafilerde kalkaneusun poste-
riorunda kalsifikasyon goriiliir | 14].

Retrokalkaneal bursa ve insersiyo6z asil tendi-
nopatisinin neden oldugu yumusak doku degi-
sikliklerini MRG ¢ok daha iyi gosterir (Resim
8). Ancak asil tendon kalsifikasyonlarinin ba-
zen MRG incelemelerinde gozden kacabilecegi
unutulmamal1 ve olgular mutlaka direkt grafi-
leri ile birlikte degerlendirilmelidirler.

LATERAL TENDONLAR

PERONEAL TENDONLAR

Peroneal tendonlarin ve siiperior peroneal re-
tinakulumun patolojileri lateral ayak bilek agrist
ve instabilite olarak karsimiza c¢ikar. Bulgular
lateral bag kompleksi lezyonlarina benzerlik gos-
terdiginden peroneal tendon patolojilerinin tanisi
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EGiTiCI
NOKTA

Resim 8. A, B. insersiydz asil tendiniti, tendonda kismi yirtik (oklar) ve retrokalkaneal bursit (yildiz).

(A) Aksiyal ve (B) Koronal yag baskili PD kesitler.

siklikla gecikir. Tenosinovit, tendinopati, tendon
yirtig1 ve tendon dislokasyonu gibi bircok pato-
loji goriilebilir. Aksesuar peroneus kuartus kast,
os peroneum, asagl yerlesimli peroneus brevis
kas-tendon bileskesi, hipertrofik peroneal tiiber-
kiil, tarsal koalisyon, diiz tabanlik gibi anatomik
varyasyonlar da peroneal tendon patolojilerinin
olusmasma zemin hazirlar [15, 16].
Inflamatuvar artritler ve diabetes mellitus
gibi hastaliklarda da peroneal tendon patoloji-
leri goriilebilir. Siiperior peroneal retinakulum
lezyonlar1 ve s1g retromalleolar oluk varlig1 pe-
roneal tendon dislokasyon ve yirtiklarina neden
olabilir. Klinik bulgularin spesifik olmamasin-
dan dolay1 MRG bulgularinin iyi bilinmesi er-
ken ve dogru tan1 agisindan 6nem tagimaktadir.
Peroneal tendonlar lateral malleoliin yaklagik
4 c¢m proksimaliden baslayarak, distalde kalka-
neokiiboid ekleme kadar ortak bir tendon kilifi
igerisindedirler. Peroneal tenosinovit travmatik,
inflamatuvar veya idyopatik olarak bu ortak
tendon kilifinin inflamasyonu, tendon kilifinda
stvi artigl seklinde karsimiza ¢ikar. Lateral ayak
bilegi tendonlarina asir1 yiik getiren aktiviteler-
de (bale gibi) ve sportif faaliyetlerde peroneal
tendon patolojileri siktir. Ayak bilek eklemi ile
tendon kilifi arasinda ikiski olmasindan dolayi,
KFB lezyonuna sekonder peroneal tendon kili-
finda s1v1 goriilebilir. Bu nedenle peroneal ten-
don kilifinda sivi goriilen olgularda lateral bag

kompleksi dikkatlice incelenmeli ayrica sivi
birikimine neden olabilecek diger inflamatu-
var durumlar da (romatoid artrit, gut, ankilozan
spondilit gibi) gbz oniinde bulundurulmalidir.
Ayrica tendon kilifinda sivi asemptomatik ol-
gularda da goriilebileceginden, sivi varligim
tenosinovit olarak degerlendirebilmek i¢in mut-
laka klinik bulgularmm destegine ihtiya¢ var-
dir. Ortak tendon kilifinda tendonu tamamen
gevreleyen sivinin varligi, sivinin genigliginin
3mm’den fazla olmasi gibi bulgularin yiiksek
oranda semptomatik peroneal tenosinovit ile
iliskili oldugu gérilmiistiir [ 1].

Stenozan tenosinovit, tendonlar g¢evresinde
yapisikliklar ve sinovyal kalimlasmaya bagh
tendon fonsiyonunda bozulma ile karakterize
olan 6zel bir tenosinovit tipidir. Bu bulgu genel
olarak fibr6ossoz tiinellerden gegen tendonlarda
goriiliir. Peroneal tendonlar da seyirleri boyunca
retromalleolar oluk diizeyinde, siiperior perone-
al retinakulum ve inferior peroneal retinakulum
altinda seyrederken 3 ayri bolgede fibroossoz
tiinellerden gecer. Stenozan tenosinovit olgula-
rinda MRG’de sinovyal kalinlagmaya bagl ten-
don kilifi igerisindeki sivida ara sinyalli alanlar
izlenir [1, 15].

Peroneal tenosinovitin tedavisi konservatif-
tir, yanitsiz olgularda tendon kilifina streoid
enjeksiyonu yapilabilir. Kronik ve konservatif
tedaviye yanitsiz olgular cerrahi adayidir.
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Resim 9. A, B. Peroneus brevis tendonunda split yirtik. Ayrilmis tendon parcalar (yildizlar) arasinda

peroneus longus (PL) tendonu izleniyor.

Peroneal tendinopati: Tendinozis olarak da
bilinen tendinopati azalmis vaskiilarite ve ten-
don dejenerasyonu ile karakterizedir. Lateral
ayak bileginin tekrarlayan ve yiliksek yogun-
luktaki stres kuvvetlerine maruziyeti sonucun-
da peroneal tendinopati ortaya ¢ikar. Peroneal
tendonlarin dejenerasyonu yagh bireylerde nor-
mal yaslanma siirecinin bir pargas1 olarak gorii-
lebilecegi gibi, tendon yirtig1 ile sonuglanabi-
lecek bir siirecin baslangicinda da goriilebilir.
Peroneal tendinozis veya interstisyel yirtiklar-
da tiim sekanslarda tendon igerisinde sinyal
artig1 ile birlikte tendonun kalinlagsmasi izlenir.
Bu kalinlagma degerlendirilirken tibialis poste-
rior tendonunun kalinligi ile karsilagtirmak bir
yontemdir [1. 15]. Eger peroneal tendon tibi-
alis posterior tendonundan daha kalinsa veya
peroneal tendonda kalinlik artig1 goriilen kisim
daha proksimaldeki normal tendondan %350
daha kalin ise tendonda kalinlagsmadan sz
edilebilir. Peroneal tendonlar igerisinde sinyal
intensite artis1 nispeten nonspesifik bir bulgu-
dur. Ardigik 3 kesitte sinyal artiginin goriilmesi
semptomatik tendinozis i¢in daha spesifik bir
bulgudur [1]. Ayrica lateral malleol diizeyinde
ozellikle kisa TE sekanslarda goriilebilecek si-
hirli a¢1 etkisine de dikkat edilmelidir.

Peroneus brevis tendon yirtigi: Peroneus
brevis tendon yirtig1, peroneal tendon pato-
lojileri arasinda en sik goriilendir. Peroneus

brevis, arkada peroneus longus, dnde retromal-
leolar oluk ile ¢evrilidir ve bu arada tuzakla-
narak dejenerere olmaya yatkindir. Yirtiklar
genellikle tendon boyunca uzanan longitudinal
yirtiklardir ve “split yirtiklar” olarak adlan-
dirlirlar (Resim 9) [10, 15, 16]. Tipik olarak
lateral malleoliin hemen distalinde goriiliirler.
Asirt kullanim zorlanmasi olarak kabul edilen
peroneal splitler yashlarda goriilebilecegi gibi,
geng atletlerde de tendinozisi takiben ortaya
cikarlar. Yaslilarda asemptomatik olabilmekle
birlikte, geng olgularda agr ve sislik yakinma-
s1 0n plandadir. Siiperior peroneal retinakulum
yetmezligi veya yirtiklart ve lateral retromalle-
olar olugun s1§ olmasi tekrarlayan tendon sub-
luksasyonlarina neden olarak fibulanin lateral
kenarina asirt siirtiinmesi ile yirtiklara neden
olabilir [16].

Erken donemde peroneus brevis tendo-
nunda tendinozis gelismesi nedeni ile sinyal
artig1 ve hastalik ilerledik¢e peroneus brevis
tendonunda sekil degisikligi ortaya ¢ikar ve
tendon karakteristik olarak “C” seklinde go-
riiliir. Ancak bazi olgularda tendonun kresen-
tik sekilde goriilmesinin normal olabilecegi
de akilda tutulmalidir. Split yirtik olustuktan
sonra ise tendon ikiye ayrilir ve peroneus
longus tendonunun her iki yaninda iki ayr1
tendon pargast seklinde izlenir. Lateral mal-
leolde kemik iligi 6demi goriilebilir. Ayrica
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peroneus brevis split yirtig1 olan olgularin
1/3’iinde de peroneus longus tendon patolo-
jilerine eslik etmektedir [ 1]. Peroneus brevis
yirtiklarina tenosinovit ve/veya stenozan te-
nosinovit eslik edebilir. Peroneus brevis ten-
donunun kresent seklinde olmasi, peroneus
kuartus tendonu ve bifurkasyon gosteren
peroneus brevis tendonu gibi anatomik var-
yasyonlar yanlis tan1 konmasina neden ola-
bilirler. Semptomatik longitudinal peroneus
brevis yirtig1 olan olgular siklikla cerrahi te-
daviye ihtiyag¢ gosterirler [1, 15].

Peroneus longus tendon yirtigi: Erkek-
lerde daha siktir ve peroneus brevis yirtikla-
rina gore daha nadirdir. Siklikla retromalle-
olar oluk diizeyinde ve orta ayak diizeyinde
gorilirler. Klinik tanis1 zor olabilir ve ret-
romalleolar oluk diizeyinde olduklarinda sik-
likla peroneus brevis split yirtiklarina eslik
ederler. Kronik yirtiklar1 tendonun kiiboid
kemik altindan ayak tabanina dogru dondigi
kisimda kronik siirtiinmeye bagl goriiliir ve
tendon igerisinde ¢izgisel veya yuvarlak T1
ve T2A sinyal artig1 gdsteren alanlar, tendon-
da devamsizlik izlenir. Tendon kilifinda sivi
varlig1 siklikla eglik eder. Peroneal tiiberkiil
komsulugunda lateral kalkaneal duvarda ke-
mik iligi 6demi goriilebilir [15, 16].

Bununla birlikte asemptomatik bireylerin
%?30’unda klinik ile uyumsuz MRG bulgulari-
nin goriilebilecegi de unutulmamalidir [ 1].

MEDYAL (FLEKSOR) TENDONLAR

Ayak ve ayak bileginin medyal fleksor ten-
donlar1 bacagin derin posterior kompartma-
nindan uzanirlar ve fleksor hallusis longus
(FHL), fleksor digitorum longus (FDL) ve
tibialis posterior (TP) kas ve tendonlarindan
olusurlar. Her {i¢ tendon da ayaga plantar flek-
siyon yaptirirken, TP ve FHL ayaga inversi-
yon da yaptirirlar. FHL subtalar eklemin pri-
mer supinatoriidiir.

Tenosinovit, tendon kilifinda siv1 artisi, kalin-
lagma ve siklikla kontrast tutulusu ile karakteri-
zedir. Paratendonit, benzer sekilde tendon kili-
finda bazen siv1 artisi, bazen de skar dokusuna
bagl kalinlagma seklinde ortaya ¢ikar. Kronik

tendinozis fokal, bolgesel veya fuziform ola-
rak tendonun kalinlasmasi seklinde izlenebilir.
Genellikle kronik olarak kalinlasmis tendonda
kismi yirtik fuziform sinyal artis1 seklinde iz-
lenirken, tendon igerisinde artmis sinyal goriil-
mesinin klinik 6nemi ve uzun dénem sonuglari
tam olarak ortaya konamamistir [ 1].

TiBIALIS POSTERIOR TENDONU (TP)

Tibialis posterior tendinopatileri kronik yet-
mezlik veya yirtik seklindedir. Kronik yirti-
gin en sik goriildiigii yerlesim hemen medyal
malleoliin altindaki bolgedir. Ayrica dzellikle
tipl aksesuar navikiiler kemik varliginda, ten-
dinopati ve yirtigin sik goriildiigii diger bir
anatomik bolge tendonun navikiiler kemige
tutundugu kesimdedir (Resim 10). TP tendo-
nunun normal kesit alani, ayak bilegi eklemi
diizeyinde FHL tendonunun yaklagik 2 katidir.
Tendonun bundan daha kalin olmas1 durumun-
da tendinopati diisiiniilebilir. Tendon ig¢i sinyal
degisiklikleri sihirli a¢1 fenomeni agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. TP tendonu etra-
finda 2 mm’den daha kalin s1v1 goriilmesi anor-
mal kabul edilir. Kronik tendinopati, tendonun
tibia posteriorundaki olugunda tekrarlayan siir-
tiinmeye bagli ortaya ¢ikar [ 1, 13].

Tibialis  posterior tendonu  yetmezlik
sendromu, klinik olarak agr1, yiirtime bozuklugu,
progresif pes planovalgus deformitesi ve
arka ayak osteoartriti ile karakterizedir.
Siklikla 40-60 yaslarindaki kadmlarda ve
atletlerde akut travmalardan sonra goriiliir.
TP tendonu ve plantar kalkaneonavikiiler
(spring) baglar ayak tabani arkini destekler. TP
tendon yetmezliginin primer MRG bulgulari,
tenosinovit, tendinopati, kismi veya tam kalinlik
yirtiklari, navikiiler insersiyon bdlgesinden
aviilsiyon ve retinakulum hasar1 ile birlikte
ayak bileginin anteromedyal dislokasyonu
gibi bulgulardir. Sekonder bulgular ise spring
bag veya tibiospring bagda yetmezlik, skar
olusumu, yirtiklar, siniis tarsi sendromu, aksiyal
kesitlerde talus basmin %15’inden fazlasinin
ortiinmemesi, talusun longitudinal aksta plantar
deviasyonu, arka ayak valgusu ve ileri donemde
kalkaneofibular sikismadir [1].
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Resim 10. A, B. Travmatik tibialis posterior tendon yirtigi. (A) Distal tibiofibuler eklem seviyesinden
gecen kesitte tibialis posterior (TP) tendon kilifinda sivi artisi izleniyor, (B) Tibialis posterior tendo-
nunun distalde navikiler kemige tutundugu kesimde kemikten avulsiyonunu destekleyen kortikal
duzensizlik, avilse kemik parcasi (daire), tendonda kalinlasma ve sinyal artisi (oklar) izleniyor.

FLEKSOR HALLUSIS LONGUS
TENDONU (FHL)

Fleksor hallusis longus tendonu yaralanmalari
fibroossoz tiinellerden gectigi iki anatomik bol-
gede siktir. Bunlar talusun posterior ¢ikintisinin
medyal ve lateral tiiberkiilleri arasindan gectigi
bolge ve derin fleksor retinakulum ile sustenta-
kulum tali arasindaki bolgelerdir. Tenosinovit-
leri en sik ayak bilegi seviyesinde ve daha az
siklikta metatarsofalangeal (MTF) eklemde se-
samoidler seviyesinde goriiliir. Tendon yirtiklar
ise en sik Henry diigiimii seviyesinde (FHL ve
FDL tendonlarmin ¢aprazlastigi bolge) goriiliir.
Tipik olarak zorlu plantar fleksiyon gerektiren
sporlar1 yapan geng atletlerde goriiliir. Posteri-
or tibial tiiberkiiliin biiylik olmasi, os trigonum
varligi gibi durumlarda da FHL patolojilerinin
goriilme sikligr artar. TP tendinopatisine benzer
sekilde MRG’de tendon kilifinda sivi, kalinlag-
ma, tendonda kismi veya tam yirtik, tendonda
seyri boyunca nodiiler kalinlagmalar goriilebilir.
Tendon kilifinda sivi artis1 degerlendirilirken
ayak bilek eklem sivist da degerlendirilmeli ve
patolojik olarak yorumlamak i¢in tendon kili-
findaki stvinin eklem sivisindan orantisiz olarak
fazla olmasi dikkate alinmalidir. Bazen ayak bi-
legi seviyesinde tendon kilifindaki siv1 birikimi,

distal kas-tendon bileskesinde yirtiklar ve ten-
don kalibrasyonunda degisiklige neden olabilir
(stenozan tenosinovit) [ 1, 10, 13].

ANTERIOR (EKSTANSOR) TENDONLAR

En medyalde tibialis anterior, laterale dogru
ekstansor hallusis longus, ekstansor digitorum
longus ve en lateralde peroneus tersiyus olmak
iizere ayak bilegi anteriorunda 4 tendon bulun-
maktadir. Bu tendonlar ayaga dorsifleksiyon
hareketini yaptirirlar ve patolojileri nadirdir.

TiBiALiS ANTERIOR TENDONU

Tim ekstansor tendonlar arasinda yaralan-
malarin en sik goriildiigii tendon tibialis ante-
rior tendonudur. Patolojilerin goriilme siklig
yas ile artar. Tibialis anterior ayak bileginin
anteriorunda yer alan tendonlarin en kalin ola-
nidir. Yirtiklan siklikla ekstansor retinakulum
ile medial kiineiform insersiyosu ve 1. meta-
tarsal kemik arasinda goriiliir. Olgular sislik
ve yumusgak doku kitlesi yakinmasi ile basvu-
rurlar. Tan1 genellikle klinik olarak kolaylikla
konur. MRG’nin amaci eslik eden patolojileri
saptamak ve yurtik uglart arasindaki mesafeyi
belirlemektir [2].

501



502

Cevikol C.

PLANTAR FASYA

Plantar fasyada ve komsulugundaki yumusak
dokuda, tekrarlayan travma ve mekanik stresin
yarattig1 mikro yirtiklar ile inflamasyon sonu-
cu fasyit gelisebilir. Obezlerde ve kosucularda
siktir. Plantar fasyanin inflamasyonu, travma
olmasa bile topuk agrisina neden olabilir. Agr
parmaklarin dorsifleksiyonunda artar ve sabah-
lar1 daha siddetlidir [4, 17].

Plantar fasyitli olgularda direkt grafiler-
de siklikla topuk dikeni izlenebilir ancak bu
bulgu spesifik degildir. Semptomsuz birey-
lerin %25’inde de goriilebilir. MRG plantar
fasyiti tanimakta, topuk agrisinin ayirici tani-
sinda yer alan diger durumlarin tanisinda ve
plantar fasya yirtiklarini diglamada yararlhidir.
Normalde sagital ve koronal kesitlerde plan-
tar fasya ince, hipointens, kalkaneal tiiberozi-
te tutunan bir yap1 olarak izlenir. Kalinlig1 3
mm civarindadir. Inflamatuvar degisiklikler
ortaya ¢iktiginda kalinligr 7-8 mm’ye ulasa-
bilir. T1A ve PD kesitlerde ara sinyal inten-
sitesinde, T2A kesitlerde hiperintens olacak
sekilde intensitesi degisir. Bu degisiklikler
en fazla kalkaneusa yapistig1 kesimde belir-
gindir. Plantar fasya ile birlikte subkutan yag
dokuda, derin yumusak dokuda ve kalkaneusa
yapistig1 kesimde de patolojik sinyal degisik-
likleri goriilebilir [3, 4]. Kalinlasma plantar
fibromatozisin aksine siklikla igsi sekildedir.
Plantar fibromatozisde fasya kalinlasmasi fo-
kal ve nodiiler tiptedir. Plantar fasya liflerinde
devamsizlik yirtig1 diistindiiriir.

Ayak bilegi MRG incelemeleri, ayak ve ayak
bilegindeki bag ve tendon patolojilerinin ayiri-
c1 tanis1 ve siiflamasinda oldukca yararlt bir
goriintiileme yontemidir. Bag ve tendon pato-
lojilerini ve kronik donemde bu patolojilere
bagli goriilebilecek sikigma sendromlarini gos-
termenin yani sira, bu anatomik bolgede gorii-
len birgok kemik ve kikirdak patolojisinin tani-
sinda da olduk¢a degerlidir. MRG incelemesi
sonuclart klinisyenler icin hasta yonetiminde
olduk¢a 6nemlidir.
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Egitici Nokta
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Sayfa 491

Grade 1 zorlanmalarda bag biitlinliigiinde ve sinyalinde bozulma olmaksizin bag etrafindaki yu-
musak dokuda 6dem ve kanamaya bagli siviya duyarli sekanslarda sinyal artis1 izlenir. Grade 2
zorlanmalarda bagin biitlinliiglinde kismi kay1ip, bagda sinyal artig1, incelme veya kontur diizensiz-
ligi goriilebilir. Grade 3 zorlanmalarda ise bagda biitiinliik kaybi, bazen kemikten ayrilma ve bag
icerisinde s1vi1 sinyali gosteren defekt izlenir.

Sayfa 491

Lateral bag kompleksinin anterior talofibuler bag (ATFB), posterior talofibuler bag (PTFB) ve
kalkaneofibuler baglardan (KFB) olusan 3 6nemli bileseni vardir. Bunlar arasinda en zayif olan
ATFB yaralanmalari en sik (%83) goriiliir. Olgularin %20’sinde ATFB ve KFB yirtig1 birlikte
iken, KFB ve PTFB izole yirtiklar1 nadirdir.

Sayfa 496

Tendinopatinin degerlendirilmesinde MRG’nin dogrulugu oldukea yiiksektir. Kalinlagmis, dejene-
re ve kismi yirtik izlenen tendon patolojisi tip 1, kismi yirtik olan, sinyali artmis ve kalibrasyonu
(ylizey alan1) azalmis olan yirtiklar tip 2 ve tamamen biitiinliigli bozulmus, yirtik uglar retraksiyon
gosteren tam yirtiklar ise tip 3 olarak degerlendirilir. Parsiyel yirtiklarda tendon igerisinde sinyal
artis1 ve tendonda kismi devamsizlik izlenir. Komplet yirtiklarda ise tendondaki devamsizlik tiim
tendon kalinligini igerir.

Sayfa 498

Tenosinovit, tendinopati, tendon yirtig1 ve tendon dislokasyonu gibi birgok patoloji goriilebilir.
Aksesuar peroneus kuartus kasi, os peroneum, asagi yerlesimli peroneus brevis kas-tendon biles-
kesi, hipertrofik peroneal tiiberkiil, tarsal koalisyon, diiz tabanlik gibi anatomik varyasyonlar da
peroneal tendon patolojilerinin olugmasina zemin hazirlar.

Sayfa 498

Stenozan tenosinovit, tendonlar ¢evresinde yapisikliklar ve sinovyal kalinlagsmaya baglh tendon
fonsiyonunda bozulma ile karakterize olan 6zel bir tenosinovit tipidir. Bu bulgu genel olarak
fibroossoz tiinellerden gecen tendonlarda goriiliir. Peroneal tendonlar da seyirleri boyunca ret-
romalleolar oluk diizeyinde, siiperior peroneal retinakulum ve inferior peroneal retinakulum al-
tinda seyrederken 3 ayr1 bolgede fibroossoz tiinellerden geger. Stenozan tenosinovit olgularinda
MRG’de sinovyal kalinlagmaya bagl tendon kilifi icerisindeki sivida ara sinyalli alanlar izlenir.

Sayfa 500

TP yetmezlik sendromu, klinik olarak agri, yliriime bozuklugu, progresif pes planovalgus deformi-
tesi ve arka ayak osteoartriti ile karakterizedir. Siklikla 40-60 yaslarindaki kadinlarda ve atletlerde
akut travmalardan sonra goriiliir. TP tendonu ve plantar kalkaneonavikiiler (spring) baglar ayak
tabani arkini destekler. TP tendon yetmezliginin primer MRG bulgulari, tenosinovit, tendinopati,
kismi veya tam kalinhk yirtiklari, navikiiler insersiyon bolgesinden aviilsiyon ve retinakulum ha-
sar1 ile birlikte ayak bileginin anteromedyal dislokasyonu gibi bulgulardir. Sekonder bulgular ise
spring bag veya tibiospring bagda yetmezlik, skar olusumu, yirtiklar, siniis tarsi sendromu, aksiyal
kesitlerde talus basinin %15’inden fazlasinin 6rtiinmemesi, talusun longitudinal aksta plantar de-
viasyonu, arka ayak valgusu ve ileri donemde kalkaneofibular sikismadir.
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1. Ayak bilegi lateral kollateral bag kompleksini olusturan baglardan hangisi en zayif olanidir?
a. Spring bag

Interossoz bag

Anterior talofibuler bag

Posterior talofibuler bag

Kalkaneofibuler bag

o po o

2. Deltoid bagin en kuvvetli bileseni hangisidir?
a. Anterior tibiotalar bag

Posterior tibiotalar bag

Tibionavikiiler bag

Tibiospring bag

Tibiokalkaneal bag

o a0 o

3. Hangi tendon ayak bileginin anteriorunda yer alir?
a. Peroneus tersiyus

Peroneus brevis

Peroneus longus

Tibialis posterior

Fleksor digitorum longus

o a0 o

4. Hangileri peroneal tendon patolojilerinde hazirlayici anatomik varyasyonlardandir?
I.  Aksesuar peroneus kuartus kasi II.  Os peroneum

HI. Tarsal koalisyon IV. Hipertrofik peroneal tiiberkiil
Yalnizca I

I[vell

L 1L, I

LILIV

L IL, 10, TV

o0 o

5. Hangi tendonun yetmezliginde diiz tabanlik, ayak bileginin anteromedial dislokasyonu, arka
ayakta valgus ve ileri ddnemde kalkaneofibuler sikisma bulgularinin goriilmesi beklenir?
a. Fleksor hallusis longus

Tibialis anterior

Tibialis posterior

Peroneus longus

Peroneus brevis

o po o
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m Diyabetin ayak komplikasyonlari nelerdir?

m Diyabetik ayakta MRG'de dikkat edilmesi
gereken hususlar nelerdir?

m Diyabette OM tanisinda karsilasilabilecek
zorluklar nelerdir?

Diyabet birden ¢ok organi etkileyen sistemik
bir hastaliktir. Vaskiilopati, néropati ve enfek-
siyon diyabetik ayaga sebep olan ana faktorler-
dir. Diyabetik ayaga multidisipliner yaklagimda
radyologun gorevi eslik eden patolojileri ayirt
etmek ve klinisyenin en dogru tedavi yontemi-
ni se¢mesinde yardim ederek ayak deformitesi
ve disfonksiyonunu en aza indirmek olmali-
dir. Diyabetik ayak komplikasyonlari; kallus
formasyonu, basing noktalarinda iilserasyon,
seliilit, abse formasyonu, gangren, ceki¢ par-
mak, besik ayag1 deformitesi, néropatik osteo-
artropati (NO) ve osteomyelittir (OM). Son iki
komplikasyonun ayirt edilmesi her zaman agik
ve kolay olmasa da ne kadar erken ve dogru
sekilde bulgular tanimlanirsa enfeksiyona bagli
morbiditeler, hastanede yatis siiresi ve ampii-
tasyon insidansi da azalacaktir [1].

Diyabetik ayakta en sik manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) endikasyonu OM’nin dig-
lanmasidir. Kemik biyopsisi altin standart olsa
da OM tanisinda kullanilan modaliteler direkt
grafi (DGQG), sintigrafi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve MRGyi igerir. Osteomyelit 6n tanisi

®m OM ile noéropatik osteoartropati MRG bul-
gulari ile nasil ayirt edilebilir?

m 'Hayalet bulgusu' hangi hastaligin tanisin-
da kullanihr?

var ise hem yumusak doku hem de kemiklerin
ve Ozellikle kemik iligi (ki) degisikliklerinin
degerlendirilmesinde MRG’nin {istiinliigii tar-
tismasizdir [ 1].

MR Protokolii

Ulserin yeri belirlenmeli ve goriintiileme ilser
alanina yonelik planlanmalidir. Spesifik iilser
alan biliniyor ise tiim ayak veya bilateral aya-
gin goriintiilenmesine gerek yoktur. Ideali hasta
sirt Uistii yatarken ayagin ekstremite sargisi igin-
de olmasidir. Onayak hasta yiiziistii yatarken de
goriintiilenebilir. Onayakta kiigiik yiizeyel sargi-
lar veya ayak sis degil ise el bilegi sargis1 kulla-
nilmalidir. Miimkiin oldugu kadar kii¢iik goriin-
tilleme alan1 (8-10 cm ve 3-4 mm’yi gegmeyen
kesit kalinliklarinda) ancak enfeksiyonun uzani-
mini gosterebilecek genislikte tercih edilmelidir.
Gorlintiilemede en az iki plan kullanilmalidir.
Onayak igin koronal plan (parmaklara dik) ter-
cih edilmelidir. Ciltteki iilserlere dik planda go-
riintiileme kemikle olan iligkiyi gostermede ya-
rarlt olacaktir. Sagital ve bagparmaklara paralel

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Konya, Turkiye

54 Ulki Kerimoglu e kerimogluulku@yahoo.com

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2017.425
turkradyolojiseminerleri.org

505



http://www.turkradyolojiseminerleri.org

506

Kerimoglu U.

planlar metatarsofalangeal (MTF) ve interfalan-
geal (IF) eklemlerin septik artritinin degerlen-
dirmesinde tercih edilmelidir. Sagital plan ayak
bilegi goriintiilemede ¢ok yararlidir, yam sira
bagparmak ve Onayak goriintiillemede de kulla-
nilabilir. Sagital plan orta ayagin ndropatik tutu-
lumu, plantar yiiz ve kalkaneusun posterioru igin
idealdir. Aksiyel goriintiiler metatarsal kemikler
ve orta ayak goriintiilemede, ayrica tendonlarin
ve kompartmanlarm goriintiilenmesinde, koro-
nal ve sagital planlar ise iilser ve sinus yollarinin
belirlenmesinde yararlidir. Aksiyal ve koronal
planlar ayrica malleol ve ¢evre tendonlarin de-
gerlendirilmesinde de yararlidir. Onerilen sagi-
tal T1 spin eko (SE), STIR sekansi, koronal T1
SE ve T2 yag baskili sekanslardir. T1 normal ve
anormal anatomiyi, T2 yag baskili ve STIR se-
kanslar1 da kemik ve yumusak dokuda 6dem ve
enflamatuar degisiklikleri gostermede yardimci-
dir. T2 yag baskili sekanslarda sinyal / giiriiltii
oranmni optimize edebilmek i¢in TE degeri: 60
msn diizeylerine indirilmelidir. Kontrastin rutin
kullanimda sart olmadig1 belirtilse de apse ve
sinus yollarmin ve enfeksiyonun uzanimini be-
lirlemede, ayrica kemikte ve yumusak dokuda
canli ve 6lii dokunun ayirt edilmesinde yardimci
oldugu belirtilmektedir. Reaktif yumusak doku
O0demi belirsiz, seliilit yamali tarzda kontrast tu-
tar. Aslinda anormalligin kontrast tutup tutma-
masindan ziyade nasil kontrastlandig1 ndéropatik
degisiklikleri OM’den ayirt ettiricidir. Gortintii-
lenen gogu diyabetik ayak daha 6nce debridman
cerrahisine gitmis, artrodez veya parsiyel ayak
koruyucu cerrahi gegirmis olmaktadir. Cerrahi-
ye bagl degisiklikler, manyetik duyarlilik alan-
lar1, ilgili alam1 kapatabilir bu gibi durumlarda
kontrast daha 6nem kazanmaktadir. Metali bas-
kilayan sekanslar tercih edilmeli, gradiyent ve
STIR sekansindan uzaklagilmalidir [ 1-3].

DiYABETE BAGLI DEGISIKLIKLER
Degismis ayak hizasi

Cekic parmak deformitesi

Cekic parmak tabiri; kronik, fikse hipereks-
tansiyonda MTF eklem i¢in kullanilir. Plantar

iilser ve ampiitasyon hikayesi olanlarda daha
siktir. Ceki¢ parmak deformitesi olan hasta-
larda metatarsal kemik bas kesimlerinde 1,7
kat daha fazla basing oldugu gosterilmistir. Bu
deformiteye bagli olarak yiirlime esnasinda de-
gisen giiclerle metatarsal kemik bas kesiminde-
ki yiik artmakta, metatarsal yag yastik¢iginda
incelme ve One yer degistirme gelismektedir.
Bu degisiklikler deri iizerindeki stresi, kallus,
fissiir ve tilser gelisim riskini arttirmaktadir [4].

Besik ayagi deformitesi

Azalan duyu, kas dengesizligi ve eklem ra-
hatsizliklarina bagli olarak ligaman hasarlarn
gelismektedir. Tendon yirtiklar: ve tendon dis-
fonksiyonu anormal yiiriiyiis ve ayak defor-
mitelerine sebep olmaktadir. Bu degisiklikler
diger tendonlar ilizerine anormal stres yiikle-
mektedir. Ayak bilegi inversiyonu, plantar
fleksiyon ve plantar arkin pasif stabilizasyonu
posterior tibial tendonu (PTT) hasarlanmaya
hassas hale getirmektedir. PTT disfonkiyonu
veya yirtig1 pes planusa, pronasyona, dnayak
abdiiksiyonuna, ortaayak valgusuna ve medyal
arkin kollapsima sebep olmaktadir. MRG’de
PTT disfonksiyonu aksiyel kesitlerde medyal
talus baginin kavranmamasi, sagital goriintii-
lerde de anormal inferior agilanma ile gézlene-
bilir. Koronal goriintiilerde ise talusun laterale
kaymasi ile fibula lizerine yiiklenerek peroneal
tendonun sikismasina sebep oldugu gosterile-
bilir [4].

Yumusak doku bulgulari

Kallus formasyonu

Kallus formasyonu ve iilserler diyabetik aya-
gin en sik komplikasyonlaridir. Biyomekanik
degisiklikler ve duyu ndropatisine bagl olarak
ayak {izerine binen basing artmaktadir. Olusan
stres metatarsal kemik baslarnin komsulu-
gundaki normal plantar yag yastikciklarinda
incelmeye ve distale yer degistirmesine sebep
olmaktadir. Noropatik olmayan ayakta derinin
artmis basing alanlarinda yani metatarsal kemik
bas altlarinda (6zellikle ikinci), ndropati gelis-



mis ayaklarda kiiboid altinda en belirgindir.
Ayrica birinci, ikinci ve besinci MTF eklem
ve kalkaneus posteriorunun plantar yiiziinde
de goriilebilmektedir. Kallus MRG’de T1A se-
kansinda diisiik, T2A’da vaskiilarite veya gra-
niilasyon dokusu derecesine bagli olarak ara ve
diisiik sinyal intensitesinde (si) izlenir. Kont-
rast sonrasi yogun boyanma kafa karigtirabilir
ve yumusak doku enfeksiyonu ile karisabilir
ancak tipik lokasyon ve komsu yumusak do-
kuda anormallik olmamasi tanida yardimcidir.
Kallus iizerindeki kronik siirtiinme adventisyal
bursite yol agabilir, kallus lizerinde ince cilt alt1
s1v1 birikimi ile anlagilabilir. Biyomekanik de-
gisiklik ve noropati kallus hipertrofisine neden
olur, yiik binmesi ve mikrotravma kallusta y1-
kilmalara ve deri iilserlerine yol acar [4].

Ulserasyon

Noropati tekrarlayan ve fark edilmeyen mik-
rotravmaya, degismis biyomekaniklere, iilse-
rasyonlara ve cilt kayiplarina sebep olmaktadir.
Noropati ve bozulan vaskiilarite gecikmis yara
iyilesmesine, kallusun dejenerasyonuna sebep
olmaktadir. Ulsere kallus enfeksiyona ortam
hazirlamaktadir. Ulsere kallus kenarlar1 kalin-
lagmis genis cilt defekti seklinde izlenmektedir.
Ulserasyonlar inokiilasyonla ve azalmis im-
miin fonksiyonla enfeksiyona acik alanlar ha-
line gelmektedir. Ulserlesen kallus formasyonu
Ozellikle birinci ve besinci metatarsal kemik
baslarinda, ikinci ve {i¢ilincii metatars baslari-
nin plantar yiizlerinde, bagparmak dorsalinde,
orta ayakta, kalkaneus arka yiiziinde (Resim
1), medyal ve lateral malleol ¢evresinde geli-
sir. Yumusak dokudaki defekt, {ilser zemininde
graniilasyon dokusu ve kemikte ¢ikintinin ya-
ninda izlenir. Graniilasyon dokusu T1A’da dii-
siik, T2A’da yiiksek (veya ara) si’nde izlenir,
kontrast sonrasi iilser zemininde yogun, gelisen
siniis trakt1 boyunca da tren ray1 seklinde ¢ev-
resel boyanma izlenir. Altta yatan kallus, iilser
kenarlar1 ¢evre doku canliligina bagh olarak
sinirlart belirsiz boyanma (diyabetik iskemide
ise yama tarzinda) ozellikleri gostermektedir.
Ulserler agir seliilite, siniis traktlarina, apse
formasyonuna ilerleyebilir. Bu durum ne yazik

Diyabetik Ayak

ki akut noropatik hastaligin klinik prezentas-
yonudur. Iskemiye ve vendz yetmezlige bagh
deri kalinlagmis olup T2A’da yag dokusunda
cizgisel degisiklikler izlenebilir [4].

Yumusak doku enfeksiyonu

Fokal veya yaygim seliilit seklinde olabil-
mektedir. MRG’de ciltte kalinlagma, cilt alt1
dokularda belirgin ¢izgilenme ve endiirasyon
olusturmaktadir. T1A’da yaga gore hipointens,
stviya hassas sekanslarda kasa gore hiperintens
ve kontrast sonras1 yogun boyanma izlenmek-
tedir. Bu yogun boyanma seliiliti, vaskiilopatisi
olan hastalarda sikca izlenen yumusak doku
O6deminden ayirt ettirir. Fokal apse siktir ve
OM vakalarina %10 ila %50 arasinda degisen
oranda apsenin eslik ettigi bilinmektedir. Apse
cocukluk yas grubunda daha siktir ve ¢cogu kas
icidir. Kaslar arasi apseler kiigiiktiir, gevresin-
de yogun 6dem ve cevresel yogun boyanma
izlenir. T1A’da diisiik ve ara, T2A’da yiiksek
si’de izlenirler. Apse siviya hassas sekanslar-
da siv1 ile izointens si 6zelligi, kalin irregiiler
duvar ve periferal boyanma gdsterir. Damar
yolundan verilen kontrast madde ile boyan-
mayan apseler ayrica canli olmayan yumusak
dokunun saptanmasinda yardimei olur. Siniis
yollar cilt iilserlerinden kaynaklanir ve daha

Resim 1. Sagital T1A SE sekansta kalkaneus postero-
inferiorunda ciltte Glser (ok) ve kalkaneus komsu-
luguna kadar uzanan kallus formasyonu izleniyor.
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derin yerlesimli enfeksiyonla iligkili olabil-
mektedir (Resim 2). MRG’de kuru gangrenoz
degisiklikler iceren parmakta difiiz yumusak
doku atrofisi, siviya hassas sekanslarda diistik,
T1A’da normalden diisiik si’ne kadar degise-
bilen 6zellikler gosterebilir. Islak gangren OM
ile iligkili canli olmayan, boyanmayan dokular,
seliilit, apse formasyonu ile karakterizedir. Yu-
musak doku i¢indeki serbest hava canli olma-
yan dokular i¢inde ve MR sekanslarinda sinyal
kaybi alanlar1 seklinde izlenir. Yumusak doku-
da hava, hava {ireten organizmalardan ziyade,
canli olmayan dokunun cilt iilseri ile iligki ka-
zanmasl sonucu izlenir [4, 5].

Diyabetik kas atrofisi

Mikrovaskiiler iskemik degisiklikler kas
hiicresinin dliimiine, kronik polindropatiye
bagli denervasyon ile kas atrofilerine sebep
olabilir. Once kiiciik kaslar etkilenir ve sant-
ralden perifere dogru yayilir. Atrofik kas ya-
pist fleksor ve ekstensor kas gruplari arasinda
dengesizlige ve ¢eki¢c parmak deformitesine
sebep olur. Bozulmus kas dengesi ayak {istiine
binmis basincin artmasina, iilserasyon ve kal-
lus formasyonu gelisimine sebep olur. MRG
kas yapisindaki degisikliklerin gosterilmesinde
yardimcidir. Kasin si’si kas denervasyonunun
derecesinin belirlenmesinde yardimecidir. Akut
denerve kaslar siviya duyarl sekanslarda 6dem
ve artmis hiicre disg1 s1vi miktarina bagl yiiksek
si degisikliklerine sebep olur . Kronik donem-
deki denervasyon kasin igindeki yag miktarim
arttirir ve MRG’de cilt alt1 yag ile izo veya mi-
nimal hipointens olarak izlenir (Resim 3, beyaz
ok). Agir derecedeki atrofide ayaktaki kaslar
tamamiyla yag ile dolabilir [4].

Kas enfarkti

Kas iskemisi ve enfarkti sik olmayan bir
komplikasyondur, baldir ve uyluk kaslarinda
izlenir. Cok sayida kas etkilenebilir ve ¢ogu
zaman da bilateraldir. Klinikte travma olma-
dan ekstremitede agn ve sislik izlenir. MRG’de
T2A’da genislemis 6dematoz kaslar izlenirken
T1A’da sinyal normal olabilir. Anormal ve dde-

matdz si degisiklikleri bir kas kompartmanina
lokalize ise kompartman sendromu sekonder
komplikasyon olarak akilda tutulmalidir [5].

Olii doku

Diyabetik ayak iskemiye ve makrovaskiiler
hastaliga bagli 6lii doku olusmasina duyarh
hale gelmektedir ve nekroz gelisebilmektedir.

Resim 2. Sagital T1A SE kontrast sonrasi elde edilen
goruntide metatarsal kemikler arasinda ayak ta-
banina uzanan sinis yolu ve cevresel boyanmasi
izleniyor.

Resim 3. Sagital T1A SE kontrast éncesi goérintlide
ayak kaslarinda yagl atrofi (beyaz ok) ve kalka-
neus medullasinda osteomyeliti dUstndUrir yo-
gun hipointensite (siyah ok) izleniyor.



Dokunun canli veya 6lii oldugu kontrast dncesi
ve sonrast MRG ile degerlendirilebilir. Perfiiz-
yonun azaldig1 alanlar belirgin kontrast tutmaz
iken nekroz alanlarinda kontrastlanma hig¢ iz-
lenmemektedir. Ayrica mediiller osteonekroz
alanlar1 da kronik hipoperfiizyonda goriilebil-
mektedir. Nekroz gelistiginde boyanmayan
alanin ¢evresinde hiperemi ile artan halkasal
boyanma goriintiisii olusabilir. Olii dokunun
i¢inde serbest hava da izlenebilir [2].

Yabanci cisim graniilomu

Duyu kayb1 ile gelisen noropatiye bagl ya-
banci cisimlerin (YC) fragmanlari hasta tara-
findan batt131 yerden cikartilmaya ¢alisilirken
yara i¢inde kalabilir. Kronik olarak batik kalan
yabanci cisimler ¢evresinde inflamatuar veya
graniillomatdz bir siire¢ olusturur. YC selii-
lit, apse ve fistiil olusumu ile arkasindan en-
feksiyona sebep olur. Batik kalan YC eklemi
tutarsa sinovit ve septik artrite, komsu kemik
etkilenirse de OM’e sebep olabilir. DG, MRG
ve ultrasonografi batmis tahta yabanci cismi-
ni tespit edebilir. DG metalik yabanci cismin
tespitinde yardimcidir. YC’ler tiim MR sekans-
larinda tipik olarak diigiik si’nde izlenir ancak
materyalin kompozisyonuna bagli olarak da
degisebilir. YC kiiciik oldugunda MRG ile
direkt goriintiilenemeyebilir ancak cevredeki
graniilomatdz cevap ¢ogunlukla tespit edilir.
Cevre dokuda olusan enflamasyonun sinirlari
belirsizdir, T1A’da diisiik, T2A’da ara ve yiik-
sek si’ne sebep olur ve yogun kontrast tutar [4].

Osteomyelit

Ayak disindaki kemiklerde hematojen ya-
yilim OM gelisiminde en 6nemli sebepken
diyabetik ayakta ¢ok nadirdir. Komsu deri ve
yumugak dokudan direkt yayilimla gelisir. Bu
yiizden OM olup olmadig1 en iyi iilser ve si-
niis yolunu bularak ona komsu kemiklerin de-
gerlendirilmesiyle olmaktadir. Erken donemde
DG normaldir ve bulgular kendini geg gosterir.
En erken bulgu yumusak doku sisligi ve ke-
miklerde yogunluk kaybidir. Korteks rezorpsi-
yonu periostit ile birlikte olur ve belirgin kemik

Diyabetik Ayak

destriiksiyonunun &nciiliidiir. Kronik evrede
kemik sklerozu geligir. Daha da geg evrede se-
kestrumu olusturan enfekte nekrotik kemigin
cevresinde tabaka halinde yeni kemik olusumu
(involukrum) izlenebilir ve kemik icinde ke-
mik gorliniimii olarak adlandirilir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin OM tani-
sinda duyarlilik ve ozgiilliikkleri %901 asmak-
tadir. OM’de kemik iliginde T1A’da diisik,
T2A’da yiiksek si degisiklikleri, korteks kayb,
ayrica periost reaksiyonuna bagl T2A’da cev-
resel artmis si ve kontrast madde sonrasi asiri
boyanma izlenmektedir. Bu sinyal degisiklikle-
ri NO’de de izlenebilmektedir. Yag baskili sivi-
ya duyarli sekanslar OM tanisinda daha duyarli
iken, T1A sekansinin, ayrica yag baskili kont-
rastlh T1A sekansinin enfeksiyonun dagilimini
belirlemede daha 6zgiil oldugu bildirilmektedir.
Sekanslar arasinda uyumsuzluk oldugunda si-
niis yollar1, deri iilserleri, komsu yumusak doku
enfeksiyonu ve periost reaksiyonu gibi sekon-
der bulgulardan faydalanilmalidir [4]. Collins
ve ark. bir calismasinda; T1A’da mediillada bir-
lesen hipointensiteler, T2A’da bununla uyumlu
si degisiklikleri ve komsu korteks anormallikle-
rinin cerrahi olarak ispatlanmig OM ile korele
oldugu gosterilmistir. Tam tersi olarak, daginik
veya retikiiler, subkortikal alana izole olan T1A
hipointensiteleri veya T2A’daki uyumsuz bul-
gular; OM'yi degil reaktif kemik iligi 6demini
temsil etmektedir [1]. Diyabetik ayakta OM
sliphesi sozkonusu iken sinyal degisikliginin
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. T2A’da hipe-
rintensite, T1A’da normal si, kontrast sonrasi
boyanma ile birlikte degerlendirildiginde infla-
masyon veya komsu yumusak dokudaki infek-
siyona bagli hiperemi sonucu gelisen reaktif ki
O0demi lehine degerlendirilir [1]. Reaktif 6dem
nedenleri enfeksiyoz (seliilit, apse, septik artrit,
kortikal enfeksiyon) veya nonenfeksiyoz (cer-
rahi sonras1 degisiklikler, kiriklar ve noroartro-
pati) olabilir ancak zamanla T1A’daki si degi-
sikligi OM siiphesini uyandirmalidir. Diyabetik
ayakta debridman ve ampiitasyon sonrasi reak-
tif ki 6deminin degerlendirilmesi daha 6nem
kazanmaktadir. Cerrahi alandaki OM kriterleri
cerrahi dis1 alanlar i¢in olan Olgiitlerden farkli
degildir. Donovan ve Schweitzer, debridman
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alaninda cerrahi sonras1 6dem olabilecegini ve
OM’den kemik iligindeki hipointensitenin ol-
mamasi ile ayirt edilebilecegini vurgulamakta-
dir. Cerrahi alaninda T1A’daki hipointens ki si
degisikligi OM nin belirtecidir, izole T2A hipe-
rintensitesi ise reaktif ki 6demini diisiindiirmek-
tedir. OM’yi ayirt etmenin en iyi yolu iilser ve
siniis traktin1 bularak kemikle iliskisinin saptan-
masidir. Eger bu alanda T1A’da anormal si’si
varsa OM var demektir (Resim 3, siyah ok).
Daha sonra hastalik uzanimimin tespit edilme-
si gereklidir ki kemiksel uzanim en iyi T1A’da
belirlenebilir. Kemikteki uzanim T2A’da veya
kontrastli incelemede oldugundan daha fazla
goriilebilir. Eklem tutulumu ve yumusak doku
uzanimi en iyi kontrastli incelemelerde deger-
lendirilebilir [1].

%90 vakada OM; anormal basin¢ noktala-
r1, komsu ilser, seliilit, apse, siniis formas-
yonuna bagl kiitanéz enfeksiyonun direkt
yayilimi ile gelismektedir. Dolayistyla siniis
formasyonu, iilser komsulugundaki kemik
sinyal degisikliginin dikkatli degerlendiril-
mesi onem kazanmaktadir. Intramediiller ye-
terli ve anlamli T1 ve T2A si degisikligi ve
dagilimi enfeksiyonun karakteristik lokasyo-
nunu yansitmaktadir [1].

Hipointens periostun, alttaki kemikten
hiperintens tabaka (sivi veya iltihabi temsil
etmekte) ile ayrilmasi da OM'yi destekleyen bir
bulgudur. Kontrast sonras1t TIA goriintiilerinde
anormal ki boyanmasi, eslik eden yumusak
doku ve kortikal bulgularin goriilmesi taniya
yardimc1 olmaktadir. Korteksteki kesinti OM
icin yiiksek pozitif ongorii degerine sahiptir.
T2A’da periost reaksiyonu korteksi saran
gevresel artmig si’si seklinde izlenir ve kontrast
sonrasi yogun boyanma gosterir. Bu goriiniim
noropatik  hastalikta da izlenir o6zellikle
proksimal metatarsal saftlarda belirgin olmasi
ile OM’den ayirt edilebilir [1].

Eger T1 ve T2A goriintiilerde eslesen kemik
iligi hipointensitesi varsa kronik ve sklerozan
OM diisiiniilmelidir. Bu alanlar osteonekroz ve
skleroz ile karakterizedir ve kronik OM zemi-
ninde etkilenmemis ki ile keskin siirlarla ayirt
edilebilmektedirler. Bu vakalarda T2A’da ara ve
yiiksek si degisikliklerini ve kontrasth tetkikte

boyanmayi izleyebiliriz ki bu degisiklikler gra-
niilasyon dokusunu temsil etmektedir [1].
Manyetik rezonans goriintiilemede OM;
TI1A’da diisiik, T2A ve STIR goriintiilerde
yiiksek ilik sinyal degisikligi ve kontrast sonra-
s1 boyanma seklinde izlenir. Ancak zor olan ke-
mik iligi anormal sinyal degisikliklerini stres,
rezidii hematopoetik ilik, immobilizasyon,
artrit, travma, avaskiiler nekroz ve tiimor gibi
durumlarinda da gorebilmemizdir. Sinyal degi-
sikliklerinin paterni ve dagilimi ¢gok 6nemlidir.
Ornegin; ¢ok planda kirik hatti ddem iginde
secilebilir ve enfeksiyondan uzaklastirir. Diya-
betik ayakta OM ciltteki enfeksiyonun yayil-
mastyla gelistigi i¢in sekonder yumusak doku
tutulumlar1t OM tanisinda ¢ok énemlidir (2).

Septik artrit

flerlemis diyabetik ayak enfeksiyonu olan
hastalarin {igte birinin MRG’de septik artrit
bulgulari1 da vardir. Kemik erozyonlari, eklem
eflizyonu, kikirdak destriiksiyonu, kalinlasmis
ve boyanan sinovyum ve sinovyum ¢evresin-
de yumusak doku 6demi septik artrit i¢in ta-
nimlanmis bulgulardir. Eklem efiizyonu ¢ogu
zaman sinis ile iliskilidir. Cogu septik artrit
olgusu yumusak doku enfeksiyonu komsulu-
gundadir. IF ve MTF eklemler yiizeyel yer-
lesim ve iilserlere yakinlik nedeniyle en sik
etkilenen eklemlerdir. Her eklemin fizyolojik
swvist vardir ve eflizyonla sinonim degildir.
Ozellikle 1. MTF eklemde dorsal distansiyon
eflizyonun en iyi belirtisidir. Septik artrit ve
reaktif kemik iligini, septik artrit ve OM’den
ayirt etmek zor olabilmektedir ¢iinkii iki anor-
mallikte de T2A’da 6dem ve kontrastli ince-
lemede boyanma olmaktadir. Anormal T1A
si’si reaktif 6demi gergek enfeksiyondan ayirt
ettirir. En spesifik septik artrit bulgular1 ke-
mik erozyonu, kemik iligi 6demi ve kikirdak
hasaridir. Komsu yumusak doku defekti veya
iilseri slipheyi arttirict bulgulardir [ 1, 5].

Noropatik osteoartropati

Otonom regiilasyon kaybi, ayaga artan kan
akimu ve artan kemik rezorpsiyonu Charcot tara-
findan tarif edilmistir. Volkman ve Virchowun



One siirdiigii norotravmatik teoride ise agri duyu-
sunun kayb1 ile eklemler tekrarlayan travmaya
ve agir1 hareket alanina sebebiyet vermektedir.
Normal yiiriiyiis esnasinda asil tendonu, plantar
fasya, MTF eklem ayaga binen yiiklerin topuk-
tan bagparmaga aktarilmasi igin ortak hareket
etmektedir. Diyabette tendonlar kisalmakta ve
elastikiyetini kaybetmektedir. Asil tendonunun
kisalmas1 ve kalinlasmasi asil-gastroknemi-
yus-soleus kompleksinin kisalmasi ile dorsiflek-
siyon kaybolmaktadir. Yiiriiyiis anormallikleri
orta ayak lizerine binen yiikii arttirmakta, kirtk
ve kollapslara neden olmaktadir [4].

Ayrica vaskiiler hastaliga baglh yetersiz iyi-
lesme, azalmis duyuya bagli eklem ve ligaman-
lar ilizerine tekrarlayan mikrotravmalara bagl
gelisen NO, Lisfrank ekleminde, ayak bilegin-
de ve MTF eklemlerde siktir. NO birbiriyle
baglantili birden fazla kemigi (6rnegin Lisfrank
eklemi) etkiler. Noropatik degisiklikler en sik
orta ayag1 daha sonra 6n ve distal ayag: etkiler.
Viicutta NO atrofik, hipertrofik ve mikst ola-
bilir. Mikst tip diyabetik ayakta en siktir yani
hem kemik destriiksiyonu hem de iiretimi s6z
konusudur. Klinikte akut veya kronik formda
olabilir. Akut formda ayak difiiz olarak sistir ve
seliilite benzer sekilde eritemlidir. Bu durum
MRG ile degerlendirilmeyi gerektirir. Durum
kroniklestikce iyilestirici kemik proliferasyo-
nu, skleroz, eklem fragmantasyonu gelisir. Ke-
mik destriiksiyonu ve deformite gelisir ve kro-
nik degisiklikler iizerine akut artropati ataklari
ara ara izlenebilir. Deformite ile birlikte kallus
formasyonu hipovaskiilaritenin etkisiyle iilsere
olur, arkasindan seliilit ve OM gelisebilir [2, 4].

Akut evrede DG bulgular1 yumusak doku
sigligi disinda yoktur. Etkilenen eklemlerin
cevresinde minimal kemik rezorpsiyonu ve
subliiksasyon izlenebilir. Lisfrank ekleminde
genigleme en tipik bulgudur. NO gec evrele-
rinde D harfi 6nem kazanmaktadir: Deformite,
dislokasyon, destriiksiyon, debri ve dansitenin
korunmasi evreyi tanimlamada kullanilmakta-
dir. Marjinal kemik iiretimi ve skleroz ya da en
azindan kemik dansitesindeki korunma mikst
tipte daha siktir. Ancak kemik kayb1 da siktir ve
tarsal kemiklerde zamanla ortaya ¢ikmaktadir.
Eklem yiizlerindeki fragmantasyon kemiksel

Diyabetik Ayak

debri ve eklem igi serbest cisimlere sebep ol-
maktadir. Deformite ve subliiksasyon ozellikle
Lisfrank ekleminde siktir, NO olan hastalarda
noropatik kiriklar 6zellikle kalkaneusun arka
tiiberkiiliinden avulsiyon kirigi veya 2. meta-
tars basinda subkondral kirik geligebilir [2].

NO akut, kronik, kronik iizerinde akut atak-
lar seklinde olmak iizere kategorize edilebilir.
Tiim dénemlerin MRG bulgular: farklidir (4).
MRG’de akut néropatik artropati difiiz yumu-
sak doku 6demine neden olur ancak cilt alti
yag dokusu sinyalinde korunma vardir bu da
O0demi seliilitten ayirt ettirmektedir. Efiizyon
siktir, etkilenen eklemler cevresindeki yu-
musak dokuda ve subkondral kemik iligin-
de 0dem izlenmektedir (Resim 4). Kontrast
sonrasi sinovyumda ince g¢evresel, 6dematdz
yumusak doku ve kemik mediillasinda da
boyanma izlenir. Yumusak dokuda sivi ko-
leksiyonlar1 bulunabilir ve apse ile karigabi-
lir, ancak bu s1vi koleksiyonlar1 sadece ince
cevresel hat boyanmasi gosterirler ve apsenin
kalin irregiiler boyanma paterni ile ayirt edi-
lebilirler [2].

Kronik faz tipik bulgular igerir ve diger pa-
tolojilerle (mesela OM) karigmaz. MRG kro-
nik NO ve OM ayriminda yararlidir Kronik
NO’da, eklem subliiksasyon ve dislokasyonu,

Resim 4. Sagital T1A SE kontrast 6ncesi goérintide
akut néropatik osteoartropatiye baglh birden fazla
kemikte meduller infiltratif sinyal degisikligi (ok)
izleniyor.
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eklem kenarlarinda kemik proliferasyonu iz-
lenebilir. Periosteal yeni kemik olusumu me-
tatarsal kemik ve falankslarda da izlenebilir.
Kronik NO’da kortikal fragmantasyon, ek-
lem deformitesi ve subliiksasyon, T1A’da ve
T2A’da subkondral azalmis sinyal degisikligi
(ki bu degisiklik DG’de osteoskleroz olarak
degerlendirilir) karakteristik bulgulardir. Ke-
mik iliginde hi¢ 6dem yoktur veya ¢ok azdir
ve kontrastlanma olmaz. Eklem ig¢i yabanci
cisimler ve kemiklerde fragmantasyon, eklem
dislokasyonlari, eklem efiizyonu ve subkondral
kistler izlenir (Resim 5). Yeni ndropatik degi-
sikliklerin (akut faz, kronik fazin iistiine akut
alevlenme) oldugu hastalarda difiiz yumusak
doku 6demi ve anormal ki 6demi izlenebilir
ayrica etkilenen eklemlerin komsuluklarindaki
boyanma OM ile karigtirilabilir [3, 4].

Noropatik osteoartropatinin
osteomyelitten ayirt edilmesi

Klinik ve radyolojik olarak bu iki antiteyi
ayirt etmek zordur. Diyabetik ayaktaki OM
tan1 Ozgiillik degerleri diger kemiklerin OM
ozgiillik degerlerine gore diisiik olsa da dogru-
luk oranlar1 hala ¢ok yiiksektir. Aslinda enfek-
siyonu ayirt etmenin en dogru yolu biyopsidir
¢linkii bu iki durumda da klinik ve radyolojik
bulgular cakigabilir. NO’da, takip eden go-
riintiilemelerde kemik erozyonunda artis, sub-
kondral kistlerde kayip, kemik iligi sinyalinde
artmig hiperintensite ve eklem yiizlerinde bo-
yanma OM gelistigini diisiindiirmelidir. Kul-
lanilacak en 6nemli kurallar eslik eden kemik
iligi sinyal degisiklikleri ve yumusak doku en-
feksiyon bulgulari, lokasyon ve dagilim pater-
nleridir [5].

Manyetik rezonans goriintiilemede OM bo-
zulmus kemik iligi sinyal degisikligi ile karak-
terizedir, anormal ki sinyal degisikligi yiiksek
duyarliliga sahiptir. Kirik, tiimor, inflamatuar
artrit, ndropatik hastalik, enfarkt, yeni cerrahi-
ye bagli degisiklikler de benzer sinyal degisik-
liklerine sebep olabilir. Diger bulgular kortikal
bozulma ve periostittir. Periostit dig kortikal
sinir boyunca ince lineer patternde édem ve
boyanma seklinde izlenir. Metatarsal kemik

disinda bir kemikte periostit goriiniiyor ise en-
feksiyon varlig1 akla gelmelidir. Kemik i¢i sivi
kolleksiyonu kemik i¢i apseyi diisiindiiriir (Re-
sim 6). Penumbra isareti subakut OM agisindan
karakteristiktir. Santral apse kavitesinin etra-
finda yiiksek si’li zon ve onun da etrafinda ke-
mik iligi 6demi kontrastsiz T1A’da izlenir [3].

Kemik iliginin boyanmasi iki durumda da iz-
lenebilir ancak tiim kemikte difiiz ilik tutulumu
OM’de izlenir. Yeni noropatik degisikliklerin

Resim 5. Aksiyal T2A yag baskili sekansta kronik
noéropatik osteoartropatiye bagl subkondral kistik
dejeneratif degisiklikler (ok) izleniyor.

Resim 6. Koronal T1A SE kontrast sonrasi gérinttde
kemik ici apse (ok) ve komsulugunda cilde fistulize
sinUs yolu izleniyor.



gelistigi hastalarda degerlendirme daha zor
olabilir ¢iinkii etkilenen eklemler ¢evresindeki
kemiklerde anormal ki sinyal degisikligi ve bo-
yanma izlenebilir. Daha da zor olan1 ise noro-
patik artropatisi olup lizerine enfeksiyon gelis-
tigi durumlardir. Akut noropatik degisiklikler
klinikte ve goriintiilemede enfeksiyonu taklit
edebilir. Bu durumda “hayalet igareti” yardim-
c1 olmaktadir; T1A’da konturlar1 belirsizlesen
kemikler, T2A ve kontrast sonrasi goriintiile-
mede keskin goriiniir hale gelir, difiiz anormal
ki sinyal degisikligi eslik eder, bu da noropatik
hastalik zemininde enfeksiyon gelisimini be-
lirtir [6]. Yapilan bir caligmada 128 ndropatik
eklemin 43’linde iste eklenen OM bulgular
yer almaktadir. Siniis yollari, yumusak doku
yagmin yerini alan degisiklikler, siv1 koleksi-
yonlari, subkondral kistlerin seri goriintiilerde
kaybolmasi, MRG’de ileri diizeyde kemik iligi
anormallikleri NO {iizerine OM’in eklendigini
diisiindiirmektedir [4].

OM, enfeksiyonun direkt yayilimi ile gelis-
tigi i¢in deriden ekleme uzanan anormal sinyal
ve boyanma OM’nin sekonder isaretleridir.
Kemik iligi sinyal anormallikleri ¢evre yumu-
sak doku degisiklikleri olmadan enfeksiyonu
diisiindiirmez [4]. OM enfeksiyonun transkii-
tandz yayilimi ile gelistigi icin kemik iligin-
de izlenen degisikliklere, cilt alt1 yagin yerini
alan seliilit, iilser ve siniis yolu gibi enfeksiydz
degisikliklerin eslik etmesi beklenir. Ozellikle
siniis yolunun OM ile iliskisi ¢ok daha 6nemli-
dir. Yumusak doku siv1 koleksiyonlarinin hem
OM’de hem de NO’da izlendigi bilinmektedir
ancak enfeksiyonda kontrastla boyanma kalin
halkasal olma egilimindedir. Subkondral kist-
ler kronik noropatik artropatide daha siktir ve
enfeksiyonda ve hatta néropatik eklem iizerine
enfeksiyon gelismesinde bile mutad degildir.
Dolayzsi ile anormal ki sinyal degisikligi kom-
sulugunda subkondral kist izleniyorsa OM’den
uzaklasilabilir. Enfeksiyon oldugunda ki sinyal
anormalligi noropatiye gore daha yaygin ol-
maktadir. Ozellikle tarsal kemiklerde difiiz ki
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anormal sinyali, normal mediilla sinyalinin ye-
rini alan T1A sinyal degisiklikleri ve kontrast
sonrasi boyanma izlenirse OM daha 6n plan-
da diistiniilmelidir [2]. Ancak difiiz ilik sinyal
degisikliginde noropatik kirik ayirici tanida
akilda tutulmalidir. Navikular ve diger tarsal
kemiklerde siktir, ki’de 6dem ve boyanma en-
feksiyon ile karisabilmektedir [2].

Sonuc

Noropatik degisiklikler orta ayakta siktir,
sonra Onayak, en az siklikla da proksimal aya-
g1 etkiler. Bunun tam tersi OM bagparmaklari,
metatarsal baslari, kalkaneus ve malleolu etki-
ler. OM bir veya birkac¢ kemigi etkilerken, NO
Lisfrank ekleminde oldugu gibi birbiriyle ilis-
kili tiim kemikleri etkilemektedir. Ortaayakta
OM gelismesi genellikle deformitelere sekon-
der olmaktadir, MRG’de izlenen iilser ve siniis
yollarinin direkt yayilimi ile gelismektedir.
OM’de enfeksiyon odagindan sentripedal yayi-
limla oldugu i¢in birden fazla eklem tutulumu
daha nadirdir ve genellikle tek lokasyondadir.
%20 hastada 2 veya daha fazla odakta gelistigi
de bildirilmistir [4].
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Sayfa 505

Ulserin yeri belirlenmeli ve goriintiileme iilser alania yonelik planlanmalidir.

Sayfa 510

%90 vakada OM; anormal basing noktalari, komsu {iilser, seliilit, apse, siniis formasyonuna bagl
kiitan6z enfeksiyonun direkt yayilimi ile gelismektedir. Dolayisiyla siniis formasyonu, tilser kom-
sulugundaki kemik sinyal degisikliginin dikkatli degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Sayfa 511

NO geg evrelerinde D harfi dnem kazanmaktadir: Deformite, dislokasyon, destriiksiyon, debri ve
dansitenin korunmasi evreyi tanimlamada kullanilmaktadir.

Sayfa 513

Daha da zor olani ise ndropatik artropatisi olup iizerine enfeksiyon gelistigi durumlardir. Akut
noropatik degisiklikler klinikte ve goriintiilemede enfeksiyonu taklit edebilir. Bu durumda “haya-
let isareti” yardime1 olmaktadir; T1A’da konturlari belirsizlesen kemikler, T2A ve kontrast sonrasi
goriintiilemede keskin goriiniir hale gelir, difiiz anormal ki sinyal degisikligi eslik eder, bu da
ndropatik hastalik zemininde enfeksiyon gelisimini belirtir.
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1. Diyabetik ayak MR ile goriintiilemede hangisi yanlistir?
a. Bilateral ayagin goriintiiye dahil edilmesi
b. T1 ve T2 yag baskili sekansin birlikte alinmasi
c. Ulser alanina gére planlama yapilmasi
d. Bobrek fonksiyonlar1 normal ise kontrast verilmesi

2. Diyabetik ayakta OM gelisiminde hangisi etkili degildir?
a. Komsu iilser
b. Siniis yolu
c. Hematojen yayilim
d. Basing noktalarina yakinlik

3. Noropatik osteoartropati en sik hangi eklemleri veya kemikleri etkiler?
a. Kalkaneus
b. Falanks, interfalangeal eklem
c. Lisfrank eklemi
d. Metatarsofalangial eklem

4. Hayalet isareti hangi durumun tanisinda kullanilir?
a. OM
b. Noropatik osteoartropati
c. Osteonekroz
d. Noropatik osteoartropati iistiine OM

5. OM ile akut osteoartropatik tutulum MRG ile nasil ayirt edilebilir?
a. Kemik iligi sinyal degisiklikleri ile
b. Eflizyon varlig: ile
c. Tuttugu ekleme gore
d. Kontrastlanmaya gore

a6 Pr o¢ ‘o7 ‘el epdead)
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OGRENME HEDEFLERI

® Benign kemik timorleri
B TUmor benzeri lezyonlar

Alt ekstremite kemik ve yumusak doku tii-
morlerinin ve timor benzeri lezyonlarin en sik
yerlestigi viicut bolgelerinden biridir. Kemik
ve yumusak doku tiimorleri ¢ok sik goriilen
tiimorler olmayip, primer malign tiimdrler (sar-
kom grubu) daha da nadirdir.

Bu boliimde alt ekstremitede daha sik yerlesim
gosteren kemik ve yumusak doku tiimérleri ve
kemik tlimor benzeri lezyonlar tammlanmustir.

KEMiK TUMORLERI

Primer kemik tiimorleri nadir lezyonlardir.
Bu tiimérlerin biiyiik bir kismi benign lezyon-
lardir ve semptomsuz olduklart siirece bagka bir
nedenle yapilan radyolojik incelemelerde tesa-
diifen ortaya ¢ikarlar, bu nedenle de gergek go-
riilme siklig1 net olarak belirlenememektedir.
Alt ekstremite primer benign ve malign kemik
tiimorlerinin en sik goriildiigii periferik iskelet
kismidir. Benign tiimorler arasinda osteoid os-
teoma, osteokondrom, enkondrom, kondrob-
lastom, kondromiksoid fibrom, liposklerozan
miksofibroid tiimér, dev hiicreli kemik timori,
kemik i¢i lipom en sik goriilen lezyonlardir.
Ayrica alt ekstremitede tiimor benzeri lezyon-
lar olan, basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, fibroz displazi ve fibroksantom siklikla

= Malign kemik timoérleri
® Yumusak doku tiimorleri

goriilmektedir. Malign kemik tiimorleri daha
da nadir olup tiim malign tiimoérlerin yetiskinde
20,2, ¢ocuklarda %3-5 boliimiinii olusturur.
Osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing sarkom
en sik goriilen primer malign kemik tiimdrle-
ridir. Adamantinoma tibya 6zgiin yerlesimi ile
bu grupta akilda tutulmalidir [1].

BENIGN TUMORLER

OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteoma (OO) kemik matriksten ko-
ken alan benign kemik tiimériidiir. Tiim primer
kemik tlimdrlerinin %2-3, benign tiimorlerinin
%10-20 kismini olusturur. Addlesan ve geng
bireylerde, 5-24 yas arasinda ve daha ¢ok er-
keklerde goriiliir. Uzun kemik ve ozellikle alt
ekstremite tutulumu en siktir. Alt ekstremitede
ikinci siklikta ayak bilegi, tarsal ve matatarsal
kemik tutulumu goriilir. Uzun kemikte daha
cok metafizer veya diyafizer yerlesir. Klinik
olarak gece artan agr1 ve salisalat tedavisine
yanit OO igin tipik bulgudur. Patolojik olarak
OO osteoid, osteoblast ve immatiir kemikten
olusan ve fibrovaskiiler stroma ile ¢evrelenen
nidus ile karakteristiktir ve nidus ¢evresinde re-
aktif skleroz mevcuttur. Nidus i¢inden salgila-
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nan prostaglandin E2 ve prostasiklinler nedeni
ile vazodilatasyon ve lokal inflamasyon mev-
cuttur ve bu patolojik siire¢ radyolojik degi-
siklikleri olusturur. OO kemikte kortikal, me-
diiller (endosteal yiize komsu) ve subperiosteal
yerlesimde goriiliir, ayrica epifizer tutulum ile
beraber eklem i¢i yerlesim de s6z konusudur.

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde
radyoliisent nidusu ¢evreleyen reaktif skleroz ve
eslik eden diizenli periost kalinlagmasi ile karak-
terizedir. Bu nidusun biiylikligii 2 santimetreyi
asmaz ve bazi olgularda nidusun merkezinde
odaksal kalsifikasyon goriilebilir. Periost reak-
siyonunun ¢ok siddetli oldugu olgularda direkt
grafide nidus secilemeyebilir. Ayak bilegi ve
tarsal kemik tutulumunda nidusun yerlesimi me-
diiller kemiktedir ve tan1 uzun kemik tutulumu
kadar kolay degildir. Eklem yiiziine yakin alan-
da yerlesim mevcutsa eslik¢i sinovit bulgusu
da mevcuttur. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup,
sinyalsiz reaktif skleroz ile gevrelenir ve komsu
kemik medullasinda 6deme bagl sinyal azalmasi
mevcuttur. T2-A, yag baskilamali (YB) serilerde
nidusun sinyali degiskendir, komsu kemik iligi ve
subperiosteal olgularda yumusak dokuda 6deme
bagl sinyal artis1 mevcuttur. Kontrast madde ile
nidusta belirgin parlaklagma goriiliir. Nidus kii-
ciik, reaktif skleroz ¢ok belirgin ise MRG’de tipik
bulgular izlenemeyebilir. Kuskulu olgularda, yas-
st kemikler, omurga ve kiiciik kemik tutulumla-
rinda ince kesit bilgisayarli tomografi (BT) ayirict
tanida yardimceidir (Resim 1, 2) [2, 3].

OSTEOKONDROM

Osteokondrom kemigin en sik goriilen timo-
rii olup (%10-15), benign kemik tiimorlerinin
de %20-50 kismini olusturur. Alt ekstremite
en sik tutulum bolgesi olup, lezyonlarin biiytik
kismi1 femurda yerlesir, en sik yasamin 1-3. de-
katlarinda goriiliir. Osteokondrom gergek bir
tiimorden daha ¢ok gelisimsel bir anomalidir.
Biiyiime kikirdagi kapanmadan 6nceki donem-
de periost altindaki bolgede kikirdagin frag-
mantasyonu ve separasyonu sonucu kemikten
disar1, subperiosteal alana dogru enkondral
osifikasyon ile meduller ve kortikal kemikten

Alt Ekstremite Tumérleri

olusan ve metafizde yerlesik bir kemik ¢ikintis
meydana gelir. Soliter veya ¢ogul olabilir. Co-
gul lezyonlar otozomal dominant gegisli olup,
multipl herediter ekzostoz olarak bilinir. Oste-
okondrom uzun kemigin eksenine dik biiyiime
gosteren normal kemik medulla ve korteksi ile
devamlilik gosteren ve tizerinde hiyalin kikir-
daktan olusan bir kikirdak sapka tasiyan saplh
bir kemik yapidir ve biiylimesi biiylime kikir-
daginin kapanmasi ile sona erer. Klinik olarak
yavas biiyiliyen, genellikle agrisiz kemik ¢ikin-
tis1 olarak goriliir. Osteokondromun kompli-
kasyonlar1 kirik, deformite, lezyonu ¢evreleyen
bursa olusumu, damar ve sinir gibi komsu yu-
musak dokulara basidir. Malign transformas-
yon soliter olgulari %1 kisminda goriiliir.

Osteokondromun radyolojik bulgusu karak-
teristiktir. Direkt grafide iyi sinirli, kemikten
disar1 dogru biiyiiyen, metafizer veya meta-di-
yafizer, normal korteks ve medulla ile devam-
lilik gosteren kemik ¢ikintist olarak goriiliir.
Bu cikint1 uzun saph olabilecegi gibi genis
tabanla normal kemikle de devamlilik goste-
rebilir. Uzun kemik yerlesiminde direkt grafi
ile tan1 kolaydir. Yass1 kemik yerlesiminde ve
ayak kemiklerinde BT ve MRG tanida yardim-
cidir. Ayrica kesitsel goriintiileme yontemleri
osteokondromun komplikasyonlarini belirle-
mede gereklidir. BT de direkt grafiye benzer
degisiklikler goriiliir, kikirdak sapkanin kalsi-
fiye komponenti de BT ile degerlendirilebilir,
ancak kikirdak sapkanin goriintiilenmesi ve
kalinliginin 6lgiilmesinde MRG en Onem-
li tan1 yontemidir. Osteokondromun kendisi
MRG’de normal kemik benzeri degisiklikler
gosterir, tizerindeki kikirdak sapka diizenli ve
uniform sinyal yapisinda olup T1-A goriintii-
lerde hipointens, T2-A YB goriintiilerde ho-
mojen hiperintens olup maksimum kalinlik 2
santimetredir. Kikirdak sapkanin kalinlagma-
s1, diizensiz ve heterojen sinyal 6zelligi gos-
termesi ve fragmantasyonu malign transfor-
masyonun gostergesidir [4-6].

ENKONDROM

Enkondrom hiyalin kikirdaktan koken alan
ve kemigin medullasinda, metafizde yerlesen
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Resim 1. A-D. Osteoid osteoma. (A) Direkt grafide sol femur kicuk trokanter icinde cevresi sklerotik
osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal gérunttde femur ktcuk trokanter icinde santrali sinyalsiz, hi-
pointens nidus (acik beyaz ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demine bagl sinyal azalmasi (siyah
ok), (C) STIR koronal ve (D) FSE PD yag baskilamali (YB) aksiyel géruntulerde kiclk trokanter icinde
hipointens nidus (acik beyaz ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demine bagli sinyal artisi (beyaz

ok) mevcuttur.

benign kikirdak tiimoériidiir. Biiyliime kikirda-
gmin embriyoner artik adaciklarinin metafize
dogru medulla i¢inde yer degistirmesi sonucu
gelisir. Birden fazla bilylime kikirdag: tutulur
ise multipl enkondromatozis (Ollier hastaligi)
olarak adlandirilir. Enkondrom, en sik 2-5. de-
katta goriiliir ve lezyonlarin %40-65 kismi el ve
ayagin kisa tiibiiler kemiklerinde gériiliir. Ikinci
siklikta uzun kemiklerde goriiliir, iist ekstremite

tutulumu alt ekstremiteye gore daha siktir. Alt
ekstremitede en sik femurda ve tibyada goriiliir.
Enkondromun gercek goriilme sikligi kesin de-
gildir. Alt ekstremitede ¢ok defa travma sonra-
st ¢ekilen grafilerde, diz MR incelemelerde ve
primer tiimorii olan hastalarda sintigrafik tarama
sirasinda tesadiifen ortaya ¢ikar.

Uzun kemiklerde enkondrom, direkt gra-
fide metafiz veya meta-diyafizde medullada
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Resim 2. A-D. Osteoid osteoma. (A) Ayak bilegi lateral grafide, talusunun Ust ytzinde icinde fokal
yuksek dansiteli alan iceren (ok) kortikal dizensizlik, (B) T1-A SE sagital géruntide talus Ust yazin-
de subkortikal yerlesimli santrali sinyalsiz, hipointens halka ile cevrili nidus (siyak ok) ve komsu ke-
mik medullasinda sinyal azalmasi (acik siyah ok), (C) STIR sagital gériintide ayni alanda hipointens
nidus (siyah ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal artisi (acik siyak ok), ayrica
eklem araliginda sivi artisi mevcuttur. (D) Sagital reformat BT géruntude kalsifiye nidus (siyah ok)

net olarak secilmektedir.

i¢inde matriks kalsifikasyonu igeren osteolitik
lezyon seklindedir. Matriks mineralizasyonu,
noktasal, ince tliylimsli veya halka-yay bici-
minde olup lezyonun sinirlar1 degiskenlik gos-
terir, eslikci endosteal ¢anaklagsma ve kortikal
incelme mevcuttur. Lezyonun uzunlugu ge-
nellikle 6 santimetreden kiigiiktiir. BT ile mat-
riks mineralizasyonu ve endosteal canaklagma
daha iyi goriintiilenir. MRG’de enkondrom

lobuler konturlu, T1-A goriintiide hipointens
veya ara, T2-A goriintiilerde i¢indeki hiyalin
kikirdak nedeni ile hiperintens lezyon seklin-
de olup icinde fibrovaskiiler septalara bagh
hipointens ve kalsifiye matriks nedeni punktat
veya yay seklinde sinyalsiz alanlar mevcuttur.
Kontrast madde ile daha ¢ok periferik ve bazi
olgularda periferik ve septal parlaklagma go-
riliir (Resim 3) [5, 6].
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KONDROBLASTOM

Kondroblastom nadir goriilen ve uzun ke-
miklerin epifizer veya epifiz eslenigi apofiz-
lerinde yerlesim gosteren benign kikirdak tii-
moriidiir. Lezyonlarin biiyiik kismi (%75-80)
uzun kemiklerin epifizlerinde yerlesir ve epifiz
kikirdag1 kapanmadan 6nce goriiliir. Tibya ve
femur en sik tutulan uzun kemiklerdir. Uzun
kemiklerden sonra en sik tutulum ayakta, talus,

kalkaneus ve kiiboid kemiktedir, bu tutulum er-
keklerde daha sik olup goriilme yasi da ortala-
ma 25 olarak bildirilmektedir. Kondroblastom
direkt grafide, epifizer yerlesimli, iyi sinirly,
lobuler ve sklerotik konturlu, ortalama 1-4 san-
timetre, osteolitik lezyon seklindedir ve olgula-
rin bir kisminda (%30) matriks mineralizasyo-
nu goriliir. Timor biiyiime kikirdagina komsu
olup bazi olgularda metafize uzanim goriiliir
ve bu olgularda soliter periost reaksiyonu go-

Resim 3. A-D. Enkondrom. (A) Sol femur 6n-arka direkt grafide femur alt metafizinde matriks mine-
ralizasyonu gosteren, hafif lobule konturlu osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal gértntude femur
distal metafizinde lobule konturlu, medullada yerlesik, hipointens lezyon (ok), (C) FSE PD YB koro-
nal gérintade lobule konturlu, hiperintens lezyon icinde kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar (yu-
varlak ok), (D) Postkontrast T1-A SE YB sagital goriintide lezyonun periferinde lobuler parlaklasma

(beyaz ok) izleniyor.



riliir. Kondroblastomun MR bulgular1 olduk-
ca karakteristiktir. Lezyon T1-A goriintiilerde
ara intensite, T2-A goriintiilerde i¢ yapisindaki
immatiir kikirdak, kalsifikasyon ve hemoside-
rin nedeni ile hipointens sinyal yapis1 gosterir.
Lezyon gevresinde ince, lobuler hipointens bir
sinir ve perilezyoner 6dem mevcuttur. Perios-
tit, yumusak doku 6demi ve eklem araliginda
sinovit ve s1vi artigi diger eslik¢i bulgulardir [5,
6]. Olgularin %15 kisminda sekonder anevriz-
mal kemik kisti (AKK) goriiliir.

KONDROMIKSOID FIBROM

Kondromiksoid fibrom ¢ok nadir goriilen
benign bir kikirdak timorii olup, goriilme
stkilig1 tiim kemik tiimorlerinin %1 kismindan
daha azdir, benign kemik tiimdrlerinin %2
kismint  olusturur. Genellikle erkeklerde
biraz daha sik olup, ikinci ve iiciincli dekatta
daha siktir, ancak 3-70 yas arasindaki olgular
bildirilmektedir. Daha ¢ok alt ekstremite uzun
kemiklerin medullasinda yerlesir ve olgularin
1/3 kismu tibyadadir. Ayrica ayakta metatarsal
kemikler ile parmak kemiklerinde de yerlesim
mevcuttur. Kondromiksoid fibrom metafizer
veya diyafizer yerlesimli olup, radyografik
olarak ekzantrik, lobule konturlu, hafif
ekzantrik, jeografik ostelitik lezyon seklinde
goriiliir ve matriks mineralizasyonu yoktur.
MR bulgular1 nonspesifiktir [5, 6].

DEV HUCRELI KEMiIK TUMORU

Dev hiicreli tiimor (DHT) kemigin benign,
lokal agresif timoriidiir. Tiim kemik tiimorle-
rinin %35, primer benign kemik tlimorlerinin
%20 kismimi olusturur. Histolojik olarak tii-
mor, vaskiiler stroma i¢ginde multiniikleer dev
hiicreler ve mononiikleer komponentli yuvar-
lak hiicrelerden olusur. DHT kadinlarda daha
sik olup, epifiz plagi kapandiktan sonra ve
en sik 3.dekatta goriiliir. Olgularin %80 kis-
mi1 20-50 yas arasindadir. Olgularin %75-90
kism1 uzun kemikte yerlesir ve uzun kemik
yerlesiminde de en sik tutulum diz ¢evresi ke-
miklerdedir. DHT uzun kemikte metafizden
biliyiime kikirdagima komsu boliimden baslar

Alt Ekstremite Tumérleri

ve epifizde subkondral alana kadar uzanir ve
bu nedenle radyolojik olarak epifizde yerlesik
lezyonlar sinifinda kabul edilir. DHT lokal
agresif bir tiimor olup, %1-6 olguda akciger
metastazi mevcuttur, %1 oraninda malign
transformasyon goriiliir.

DHT radyografik olarak, ekzantrik yerlesimli,
kenar sklerozu gostermeyen, jeografik osteolitik
iyi sinirli bir lezyon olarak izlenir. Ancak kemik-
te genis gecis zonu ile kortikal incelme, kemikte
ekspansiyon, daha agresif lezyonlarda kortikal
harabiyet ve yumusak doku uzanimi da mevcut-
tur. MRG’de T1-A goriintiilerde diisiik veya ara
sinyal intensitesi, sivi duyarli sekanslarda hete-
rojen hipo ve hiperintens konponentler igeren
lezyon seklindedir. DHT igindeki hemosiderin
nedeni ile olusan diigiik sinyal gradient eko se-
kanslarda daha da belirgindir. Kontrast madde
ile parlaklasma mevcuttur. Olgularin %14 kis-
mi sekonder AKK ile beraber olup bu olgularda
AKK bulgular1 daha 6ndedir. Kondroblastomun
aksine peritimdral 6dem yoktur. Kondroblas-
tom, telenjiektatik osteosarkom, plazmasitom,
metastaz, hiperparatiroidizmin Brown tiimorii
ve biiyiik subkondral kist DHT ayiric1 tanisin-
da epifizer yerlesimleri ile diisliniilmesi gereken
patolojik degisikliklerdir (Resim 4, 5) [7, 8].

LiPOM

Kemik ile ilgili lipomlar kemik ig¢i, kortikal
veya parosteal yerlesimlidir ve yag dokusun-
dan koken alir. En sik goriilen tip kemik ici
yerlesimdir. Nadir goriilen bu lezyon kemigin
tiimoral lezyonlarinin %0,1 kismini olusturur,
en sik 4. ve 5. dekatta ve kadinlara gore erkek-
lerde biraz daha fazla goriiliir. Daha ¢ok alt
ekstremitede uzun kemigin meta-diyafizinde,
femurda intertrokanterik ve subtrokanterik bol-
gede, kalkaneusta, tibya ve fibulada yerlesir.
Asemptomatik olgular bagka bir nedenle elde
olunmus radyolojik inceleme sirasinda ortaya
cikar, bazi olgularda da agri mevcuttur. Kemik
i¢i lipom, lezyonun i¢ yapisindaki patolojik de-
gisikliklere gore Milgram tarafindan {i¢ evrede
tanimlanmistir. Bu evrelerde ortaya ¢ikan rad-
yolojik degisiklikler kemik i¢inde olusan pato-
lojik degisiklikleri yansitir.
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Resim 4. A, B. Dev hucreli kemik tumora. Direkt grafide (A) Tibya Ust ucta, epifizo-metafizer ekzantrik
yerlesimli, epifizer kisminda kenari skleroze, iyi sinirli osteolitik lezyon, (B) Femur distal ucta lateral
kondilde yerlesik, osteolitik, kenar sklerozu goéstermeyen osteolitik lezyonda korteks net olarak

izlenemiyor.

Resim 5. A, B. Dev hucreli kemik timoért (Resim 4b MRG géruntuleri). (A) T1-A SE sagital gértnttude
femur distal ucunda kemikte ekspansiyon olusturmus, epifizo-metafizer hipointens lezyon, (B) FSE
PD YB koronal gérantide, lateral kondilde metafizde kortikal devamsizlik olusturmus, epifizo-me-
tafizer santrali nekrotik, kasa gore ytksek ancak vicut sivilarina gore dasuk sinyal 6zelligi gosteren
lobule konturlu lezyon, komsu kemik medullasinda 6dem izlenmiyor, komsu kas planlarindaki cizgi-
sel sinyal artisi lezyondan daha proksimalde ve yumusak doku kontlzyonu ile ilgilidir.

Evre I: Trabekiiler kemik yerine gegmis ma-
tiir yag dokusuna ait lipositler mevcuttur. Direkt
grafide iyi smirli, ince kenar sklerozu gosteren,
hafif ekspansil radyoliisen lezyon mevcuttur.
Benzer goriintii basit kemik kistinde de olabilir.
BT incelemede iyi simirly, ince kenar sklerozu

gosteren hipodens lezyonun dansitesi yag doku-
su (eksi 60 — eksi 100 HU) degerlerindedir. Bu
lezyonlar MR incelemede yag baskili goriintiiler
de dahil cilt alt1 yag dokusu ile izointens dzellik-
tedir. Lezyon i¢i yagin intensitesi kemik iligine
gore biraz daha fazladir.



Evre II: Matiir yag dokusu hiicreleri kismen
yag nekrozu ile beraberdir ve i¢inde kalsifiye
alanlar bulunabilir. Bu evrede lezyon icinde
yag dokusuna ait intensite degisikliklerine kis-
tik alan eslik eder.

Evre III: Lipom i¢inde involiisyon ile be-
raber artmis yag nekrozu, kaba kalsifikasyon,
yag hiicrelerinin miksomatdz dejenerasyonu
ve daha genis kistik alanlar mevcuttur. Direkt
grafide iyi sinirli, ekspansil, radyoliisen lezyon
iginde kalsifikasyona ait artmig dansite mev-
cuttur. Lezyon g¢evresinde sklerotik zon daha
kalindir. BT incelemede cevresi kalsifiye, i¢in-
de yag dansitesi ve kaba kalsifikasyon bulunan
lezyonun goriiniimii karakteristiktir. Ayirici

Alt Ekstremite Tumérleri

tanida kemik infarkti, femur tutulumunda li-
posklerozan miksofibroz tiimor diisiiniilmelidir
(Resim 6) [9, 10].

LIPOSKLEROZAN MiKSOFiBROZ
TUMOR (LSMFT)

LSMFT proksimal femura yerlesimi ile 6z-
glin ve nadir bir benign fibro-osséz lezyon-
dur. Femurda 6zellikle intertrokanterik bol-
gede yerlesir. Erigkin yasta goriiliir, cinsiyet
farklilig1 yoktur, asemptomatik olgularda ke-
mik i¢i lipom gibi genellikle tesadiifen orta-
ya ¢ikar bazen de agri eslik edebilir. Nadiren
tibya, humerus ve kosta tutulumu da bildiril-

Resim 6. A-C. Kemik ici lipom. (A) SE T1-A aksi-
yal gérunttde kalkaneus icinde cevresi hipoin-
tens, ince hipointens septasyonlar barindiran
ve komsu mediller yag dokusuna gére daha
hiperintens (*) yag lobulleri bulunan lezyon
icinde daha hipointens (siyah ok) noduler bir
alan mevcut, (B) FSE PD YB aksiyal gérunttude
lezyonun buytk bolumi komsu medulla ile
benzer (*) hipointens, santralde heterojen hi-
per-hipointens alan cevresi hipointens halka ile
cevrili olarak izleniyor. (C) Aksiyel BT gorinti-
de kenarn sklerotik, ince trabekuller ve cevresi
osifiye ytksek dansiteli (siyah ok) lezyon icinde
yag dansitesi (*) kemik ici evre 3 icin tipik 6zel-
liklerdir.
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mektedir. Histolojik olarak lezyon miksoid
transformasyon gosteren fibroz doku, yag
nekrozu, reaktif kemik degisiklikleri ve osi-
fikasyon ile fibroz displazi benzeri degisikler
igerir. Direkt grafide iyi simirli ve sklerotik
kenarli, hafif ekspansil ve i¢inde yag dansi-
tesine ait radyoliisensi ile kalsifikasyon ve
osifiye alanlar gosteren bir lezyon seklinde-
dir. MR incelemede T1 ve T2-A sekanslarda
heterojen sinyal 6zellinde olup, yag baskila-
masiz sekanslarda i¢ yapist cilt alt1 yag do-
kusundan daha hiperintenstir (Resim 7). Bu
nadir lezyon coklukla akla gelmez, tanida
fibroz displazi, kikirdak tiimorii, kemik igi
lipom ile karisir [11, 12].

TUMOR BENZERi LEZYONLAR

Alt ekstremite, yapisal 6zellikleri ile kemik
tiimoriine benzer tiimor benzeri lezyonlarin
da sik yerlestigi bir bolgedir. Bu lezyonlar
arasinda basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, fibroz displazi ve fibroksantom en sik
goriilen lezyonlardir.

BASIT KEMIK KiSTi (BKK)

Kemigin intramediiller, genellikle soliter, i¢i
serdz veya kismen kan iirlinleri de iceren kistik
lezyonudur. En sik hayatin ilk on yilinda go-
riiliir ve alt ekstremitede proksimal femur ve
tibyada goriiliir. Daha ileri yasta talus ve kal-

Resim 7. A-C. .Liposklerozan miksofibréz timor.
(A) Direkt grafide sag femur buyuk trokanterde
femur boynuna dogru uzanmis, lobule kontur-
lu, mikst dansite gosteren ve kemikte ekspan-
siyon yapmamis iyi sinirh lezyon, (B) T1-A SE
aksiyel gorunttde iyi sinirli, normal kemikten
hipointens halka ile ayrilmis lezyon icinde yag
lobullerine ait yuksek sinyal alanlari ile lezyo-
nun santalinde kalsifik ve fibréz dokuya ait he-
terojen hipointens géruntm, (C) STIR koronal
gorantade iyi sinirli lezyon icinde heterojen sin-
yal degisiklikleri mevcuttur.



kaneusta goriiliir. Direkt grafide BKK, kemikte
santral, ekspansil, iyi smirlt osteolitik lezyon
olarak izlenir. Kirik ile komplike olmaz ise
periost reaksiyonu yoktur. Komplike olmayan
olgularda BKK MR incelemede T1-A goriintii-
lerde hipointens, T2-A goriintiilerde homojen
hiperintens goriiniimii ile kolayca taninir. Kirtk
ile komplike oldugunda T1 ve T2-A goriintii-
lerde heterojen sinyal 6zelligi gosterir, lezyon
icinde “yiizen fragman” mevcuttur ve kontrast
madde ile fokal, kalin periferik, diizensiz sinyal
parlaklagsmasi gosterebilir. Ayirici tanida anev-
rizmal kemik kisti, fibr6z displazi, eozinofilik
graniilom, nonosifiyen fibrom ve enkondrom
diistiniiliir [13, 14].

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi (AKK)

Kemigin multilokule, kan ile dolu kistik ka-
viteler iceren metafizer, ekzantrik yerlesimli,
hizli biiyliyen, benign osteolitik lezyonudur.
En sik goriilen tip (%70) primer AKK olup,
sekonder AKK (osteoblastom, kondroblastom,
DHT, fibroz displazi ile birlikte), solid AKK
ve dev hiicreli reperatif graniillom ve yumusak
doku AKK diger tiplerdir. Olgularin %75-90
kism1 20 yas altinda bireylerde goriiliir. Uzun
kemiklerde metafizer tutulum mevcut olup alt
ekstremitede distal femur, proksimal tibya ve
fibula en sik yerlesim yerleridir. Direkt grafide
radyoliisent, litik, ekzantrik yerlesimli, agresif,
kemigi balon seklinde sigiren ve i¢ yapisinda
trabekiilasyon ile sabun kopiigii benzeri gorii-
niimde bir lezyon olarak izlenir. Kemikte ileri
ekspansiyon ile kortikal devamsizlik periosteal
yeni kemik olusumuna bagli sklerotik bir sinir
olusturur. AKK eklemi gegerek komsu kemigi
de tutabilir. BT ve MRG, AKK ve BKK ara-
sinda ayirici tanida yardimeidir. Lezyon iginde
stvi-s1v1 seviyesi onceleri AKK igin 6zgiin ola-
rak tanimlansa da telenjiektatik osteosarkom,
DHT, kondroblastom ve metastatik kemik lez-
yonlarinda da sivi-sivi seviyesi goriilmektedir.
BT, MRG’ye gore daha az duyarlidir lezyon
¢evresinde, ince ¢evresel kabuk seklinde kemik
veya fibroz periosttan olusan yumusak doku
dansitesinde bir halka mevcuttur. BT’ de ol-
gularin 1/3 kisminda s1vi-sivi1 seviyesi goriiliir.

Alt Ekstremite Tumérleri

MRG’de kistik ozellikte, multilokule lezyon
icinde s1vi-siv1 seviyesi ve ince trabekiiler sep-
tasyonlar mevcuttur. Kontrast madde ile primer
AKK ‘de kist duvar1 ve trabekiillerde ince sep-
tal parlaklasma goriiliir (Resim 8). Sekonder
AKK’de nodiiler ve kalin septal parlaklagma
goriilebilir. Ayirict tanida, BKK, DHT, kemik
kist hidatigi ve telenjiektatik osteosarkom dii-
stiniiliir [13-15].

FIBROZ DIiSPLAZI

Kemigin gelisimsel anomalisi olup, normal
mediiller kemik fibro-osséz doku ve imma-
tiir kemik spikiilleri ile yer degistirmistir ve
bu immatiir fibro-osséz doku lezyonun klasik
radyolojik goriintiisii olan “buzlu cam” man-
zarasini olusturur. Fibroz displazi en sik uzun
kemik metafizi veya metafiz komsulugunda
ve alt ekstremitede femur proksimal ug¢ ve ti-
byada goriiliir. Iskelet sisteminde monostotik
(%70-80) ve poliostotik (%15-30) tutulum
mevcuttur. Fibroz displazi mediiller kemigi
tutar, korteksi tutan osteofibroz displazi ayr
bir antite olup klasik olarak tibyada yerlesir.
Fibroz displazinin direkt grafi bulgulan tipik
olup, asemptomatik olgularda ileri radyolo-
jik goriintilleme yontemlerine ihtiya¢ yoktur.
Kemikte 1limli ekspansiyon, iyi sinir ve/veya
kenar sklerozu, kortikal incelme, endosteal ¢a-
naklagsma ve medullada buzlu cam goriiniimii
fibroz displazinin klasik radyolojik bulgulari-
dir. Fibroz displazide kemigin normal bilesimi
bozuldugu i¢in iskelet biyomekaniginde tasiy1-
c1 gorevinde bulunan femur metafizinde ilerle-
yici agisal deformite olusur ve “goban asasi de-
formitesi” olarak bilinir. Kirik olmadigi siirece
fibroz displazi kortikal devamsizlik, periost re-
aksiyonu ve yumusak doku degisikligi goster-
mez. BT ve MRG’de fibroz displazi heterojen
bir lezyon olup, kistik ve solid komponentler
icerir. MRG’de T1-A goriintiilerde medullada
sinyal azalmasi izlenirken, T2-A goriintiilerde
heterojen hipointens ve hiperintens alanlar iz-
lenir. Lezyon g¢evresinde tiim sekanslarda peri-
ferik hipointens sinir mevcuttur. Fibroz displa-
zi lzerinde sekonder AKK gelisebilir veya
i¢ yapisinda kikirdak adaciklan igerebilir ve

525




526

Arkun R.

Resim 8. A-E. Anevrizmal kemik kisti. (A) Aksiyal BT goruntide, fibula alt ucta, ekspansil, osteolitik
lezyon, kortekste belirgin incelme, ancak devamsizlik yok, (B) SE T1, (C) FSE PD YB, (D) STIR aksiyal
ve (E) FSE PD YB sagital gérintulerde multilokule lezyon icinde sivi- sivi seviyesi, kortikal incelme ve
endosteal kortekste canaklasma, (F) Postkontrast T1-A SE YB sagital gériintiide lezyon icinde ince
septal parlaklasma (siyah ok), ayrica muhtemelen kortikal fissire sekonder periosteal yanita bagli,
6n korteks boyunca lineer parlaklasma (siyah ok basi) izlenmekte.

enkondrom, AKK ve metastaz ile karisabilir.
Direkt grafide dikkatli patern analizi dnemlidir
[16, 17].

FIBROKSANTOM

Fibroksantom, nonosifiyan fibrom (NOF),
fibroz kortikal defekt ve benign fibroz histi-
yom biiylime doneminde gelisen uzun kemi-
gin metafizer benign fibréz lezyonlarinin ge-
nel tanimidir. Kemigin en sik tiimor benzeri
lezyonu olup, erkeklerde daha siktir. Lezyon-
larin 6nemli bolimii alt ekstremitede ve en
sik olarak distal femur, proksimal ve distal
tibyada goriiliir. Diz ¢evresinde gelisen lez-
yonlar daha ¢ok uzun kemigin posteromed-
yal tarafinda goriiliir. Bu lezyonlar metafizer
veya meta-diyafizer olup lezyonun uzun ek-
seni kemigin uzun eksenine paraleldir. Fibroz
kortikal defekt kiiciik boyutta metafizer kor-
tikal lezyon olup, spontan olarak kaybolur.

NOF ise biiylime egiliminde olan ve adolesan
donemde de kalici olan tiptir. NOF alt ekstre-
mitede birden fazla kemikte de goriilebilir ve
eslik eden norofibromatozis mevcut ise Jaf-
fe-Campanacci sendromu olarak bilinir.

Direkt grafide ¢cok defa bagka bir nedenle
elde olunmus radyolojik inceleme sirasinda
ortaya cikar, ekzantrik, oval sekilli, korteksle
ilintili, iyi sklerotik sinirli bir lezyondur. Daha
kiigiik ¢ocuklarda biiyiime kikirdagina yakin-
dir. Ozellikle fibula gibi ince kemiklerde kor-
tikal ekspansiyon agresif bir gdriiniim olustu-
rabilir. Kesitsel goriintiileme yontemleri tanida
gereksizdir. Bagka bir nedenle elde olunmus
MR incelemelerde NOF T1 ve T2-A goriintii-
lerde fibroz igerigine bagl diisiik heterojen sin-
yal intensitesi ve lobule ancak iyi sinir gosterir.
Mikro kiriklar ile komplike oldugunda, T2-A
goriintiilerde artmig sinyal mevcut olup kont-
rast madde sonras1 belirgin parlaklagsma izlenir
[16, 17].



MALIGN TUMORLER

OSTEOSARKOM

Osteosarkom osteojenik dokudan koken alan,
miyelom ve lenfoma dista birakilirsa iskelet
sisteminin en sik goriilen primer benign timo-
ridiir [1, 18, 19]. Osteosarkom histolojik olarak
immatiir kemik ve malign osteoid matriksten
olusur, bu yapiya malign oOzellikler gosteren
kikirdak, fibréz doku ve bazen kalsifikasyonlar
da eslik edebilir ve osteosarkomun histolojik alt
tiplerini olustururlar. Osteosarkom en sik 10-20
yas arasinda goriiliir, daha diisiik oranda ikinci
siklik 40 yas tizerindedir. Erkeklerde daha sik-
tir. Osteosarkom uzun kemik metafizinde, en
sik diz ¢evresinde femur alt, tibya iist metafizin-
de yerlesir. Diyafizer ve epifizer formlar daha
nadirdir. Osteosarkom kemikte primer veya
sekonder olup (ileri yas olgular1) kemikteki
yerlesimine gore intramediiller ve ylizey osteo-
sarkomu seklindedir. Intramediiller yerlesimde
konvansiyonel-klasik osteosarkom, telenjiek-
tatik osteosarkom, kiiciik hiicreli osteosarkom
ve nadir diger tipler; yiizey osteosarkomunda
parosteal osteosarkom, periosteal osteosarkom
ve diger nadir varyantlar mevcuttur. Osteosar-
komun radyolojik tanisinda direkt grafi esastir.
MRG tlimériin evrelenmesi, neo-adjuvant teda-
vi yanitinin belirlenmesi ve ekstremite kurtarici
tedavi takibinde en 6nemli yontemdir. BT daha
cok yasst kemik tutulumu olan osteosarkom ol-
gularmda 6nem tagimaktadir [ 18-20].

Klasik osteosarkom direkt grafide stroma-
sindaki hiicresel komponentlerin yogunluguna
bagl ii¢c ayn tipte goriiliir. Kemik dansitesi-
nin karigik oldugu mikst tip (en sik), kemikte
pamuk atig1 seklinde dansitesi artmis osteo-
id matriks ile kotii siirli, permeatif 6zellikte
radyoliisent alanlarin birlikte oldugu, kortikal
harabiyet ile agresif periost reaksiyonu ve ¢ok-
lukla komsu yumusak dokuda da tiiméral mi-
neralizasyonun eslik ettigi tiptir. Osteolitik tip,
ekzantrik yerlesir, kotii sinirl osteolitik lezyon
ve kortikal harabiyetle beraber yumusak doku-
ya uzanim mevcuttur. Sklerotik tip, osteoblas-
tik aktivitenin hakim oldugu tip olup, tiimdral
alanda medullada kétii sinirli, nonuniform yo-

Alt Ekstremite Tumérleri

gun artmis dansite ve eslik eden kortikal ve
periosteal degisiklikler mevcuttur. Osteosar-
komda periosteal yeni kemik olusumu tipik
olarak kortekse dik 1ginsal periost reaksiyonu
seklindedir. Codman {iggeni osteosarkomda
goriilmekle beraber AKK, Ewing sarkom ve
akut osteomiyelitte de goriilmektedir [18, 19].
Osteosarkomda ekstremite kurtarici cerrahi ile
tedavi gliniimiizde sik olarak kullanilmaktadir.
Tedavinin planlanmasinda tiimoriin evrelen-
mesi esastir. Timor evrelemesinde, tiimoriin
intra ve ekstramediiller uzanimin belirlenmesi
gerekir. Genel olarak osteosarkom T1-A seri-
lerde hipointens, T2-A goriintiilerde heterojen
hiperintens yapidadir. Intramediiller uzanimim
belirlenmesinde longitidunal planda elde olu-
nan T1-A sekanslar 6nemli olup burada timé-
rlin longitudinal uzanimi, timorlii kemik veya
kars1 ekstremitede skip lezyonun varligr ve
epifiz tutulumu degerlendirilir. Ekstramediiller
uzanimin degerlendirilmesinde komsu ekleme,
damar-sinir paketine ve komsu kas planlarina
invazyonunun degerlendirilmesi Snemlidir.
Burada T2-A sekanslarda aksiyal ve eklem in-
vazyonu i¢in koronal ve/veya sagital plan gere-
kir (Resim 9) [19-21].

Telenjicktatik osteosarkom, tiim osteosar-
komlarin %5 kismini olusturur ve daha ¢ok 2.
ve 3. dekatlarda goriiliir. Goriintilleme bulgu-
lar1 klasik osteosarkomdan farkli olup, deks-
triktif, kotii sinirli, genis osteolitik lezyon ve
kiigiik bir alanda osteoid matriks ile daha ¢ok
AKK’ne benzer. Lezyona agresif periost reak-
siyonu, yumusak doku kitlesi ve patolojik ki-
rik eslik eder. MRG’de AKK benzeri kan ile
dolu kistik kavitelerle sivi-sivi seviyeleri ve
arada solid nodiiler komponentler mevcuttur.
Kontrast madde sonrasi kalin septal ve nodiiler
parlaklagsmalar AKK’den ayirici tanida 6nem-
lidir. Ayrica yamusak doku kitlesinin genisligi,
kortikal harabiyet ve direkt grafi veya BT de
matriks mineralizasyonu AKK’den ayirimda
onemlidir [19].

EWING SARKOM

Ewing sarkom yuvarlak hiicreli mezenki-
mal timordiir. Osteosarkomdan sonra ¢ocuk-
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Resim 9. A-D. Osteosarkom. (A) Direkt grafide sag tibya Ust ucta metafizden baslayan, epifiz ve diya-
fize uzanan kemik icinde mikst dansite degisiklikleri ve metafize komsu, medyalde dansitesi artmis
yumusak doku kitlesi, (B) SE T1-A sagital gérintude tibya icinde heterojen sinyal azalmasi, tibya Ust
epifizine komsu diz eklemi icinde yag dokusunda da obliterasyon olusturmus (siyah ok), komsulu-
gunda posteriyorda kas planlari arasinda yag dokusunu silen kitle kas ile izointens lezyonu (beyaz
ok) kemigin anteriorunda da cilt alti yag dokusunu siliyor, (C) FSE PD YB aksiyal gorunttde tibyayi
cepecevre sarmis yumusak doku kitlesi damar sinir paketine (acik ok) kismi invazyon olusturuyor,
(D) Postkontrast dinamik MR sagital planda erken faz substraksiyon gérunttde tUmérin yumusak
doku komponenti, epifizer kisim, eklem icinde belirgin ve heterojen parlaklasma timéran canl
kisimlarini géstermektedir. Osteoblastik komponentlerde timér dokusu canli bile olsa parlaklasma
gorulmeyebilir.

luk ¢agmin en sik goriilen malign tiimoridiir.
Erkeklerde ve en sik 1.ve 2. dekatlarda gorii-
liir. En sik pelvik kemiklerde yerlesir. Ikinci
ve lg¢lincii siklikta femur ve tibyada diyafizer
veya diya-metafizer yerlesir. Direkt grafide
kotii sinirli, permeatif veya giive yenigi patern

gosteren osteolitik lezyon, kortikal harabiyet
ve eslik eden tabakali, sogan kabugu periost
reaksiyonu ve eslik¢i dansitesi artmig yumusak
doku kitlesi mevcuttur. MRG tiimér evreleme-
si ve tedavi yanit1 belirlenmede osteosarkom-
da oldugu gibi direkt grafiden sonra segilecek



yontemdir. Ewing sarkom da T1-A serilerde
hipointens, T2-A serilerde hiperintens 6zellikte
olup, eslik¢i yumusak dokusu genistir (Resim
10). Ewing sarkom, klinik ve direkt grafi bul-
gular ile osteomiyelite benzer. MR bulgular
da benzer olmakla beraber T1-A goriintiilerde
normal kemik iligi ile tiimorli doku arasindaki
keskin smirin ayirici tantya katki sagladigi bil-
dirilmektedir, ancak kesin tan1 ¢ok defa biyopsi
ile yapilir [22, 23].

KONDROSARKOM

Kondrosarkom kikirdak matriksten kdken
alan malign kemik tiimoriidiir. Gelisim 6zel-
liklerine gore primer ve sekonder, kemikte
yerlesim ozelliklerine gore santral, periferik ve

Alt Ekstremite Tumérleri

juksta kortikal (periosteal) tipleri mevcuttur.
Kemigin tigiincii siklikta goriilen malign tiimo-
rudiir.

En sik goriilen tip primer santral kondrosar-
komdur. Uzun kemikte, metafizde veya me-
ta-diyafizde yerlesir, epifize dogru biiyiime
egilimdedir. Alt ekstremitede, femur ve tibya
en sik yerlesim yeri olup erkeklerde 4-5. de-
katlarda daha siktir. Ayakta kalkaneus en sik
tutulan kemiktir. Histolojik &zelliklerine gore
diisiikten yiiksege grade 1, 2 ve 3 tiplerde bazi
radyolojik Ozellikler farklilik gosterir. Direkt
grafide medullada kotii sinirl multilobule oste-
olitik alan i¢inde halka-yay bi¢ciminde matriks
mineralizasyonu, kortikal diizensizlik, endos-
teal canaklagma, tiimoriin agresivitesine bagh
degisken kortekste kalinlasma veya harabiyet,

Resim 10. A-F Ewing sarkom. (A) ve (B) SE T1 agirlikh koronal gérintulerde, sag tibya metafizo-diya-
fizer yerlesim gosteren, proksimalde bliyume hattina dayanan, medullada hipointens lezyon, distal
ucta diyafizde normal yagh kemik iligi ile keskin sinir ile ayriliyor. Malign kemik timérlerinde MR
incelemede tUmoru iceren ekstremitenin distal ve proksimalindeki eklemleri ve karsi ekstremiteyi
de icine alan genis gorus alanli (FOV) géruntusu skip metastaz ve lezyon uzunlugunun degerlen-
dirilmesi icin gereklidir. Daha sonra timoér boyutu uygun ise timorin komsu oldugu eklemi icine
alacak sekilde ekstremite sarmalina gecilebilir. (C) STIR koronal gértintide hiperintens timoér blya-
me kikirdagini asmiyor. (D) ve (E) ardisik FSE T2 YB aksiyal gortintulerde tibya korteksinde tabakali
periost reaksiyonu (acik ok), kemik iliginde heterojen sinyal artisi ve kemigin postero-lateralinde
yumusak doku kitlesi, (F) Postkontrast T1 agirhkli SE YB aksiyal gortntide tumoér alaninda kemik
medullasi ve cevre yumusak dokuda (siyah ok) sinyal artisi.
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periosteal yeni kemik olusumu ve eslik¢i yu-
mugak doku kitlesi mevcuttur. Histolojik gra-
de arttikca matriks mineralizasyonu azalir.
BT matriks mineralizasyonu ve endosteal ca-
naklagmay1 daha iyi gosterir. MRG’ de santral
kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, hetero-
jen kasa gore daha hipointens, T2-A serilerde
hiyalin kikirdaga bagli lobuler hiperintens lez-

yonda septal hipointens alanlar i¢inde sinyalsiz
kalsifikasyonlar ve hiperintens yumusak doku
kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile halka-yay
biciminde periferik ve septal parlaklagsma go-
riiliir (Resim 11). Radyolojik olarak en dnemli
problem enkondrom ile grade 1 kondrosarkom
ayriminin yapilabilmesidir. Endosteal ¢anak-
lagmanin kortikal kalinhigin >2/3, lezyonun

Resim 11. A-D. Kondrosarkom (santral tip). (A) Sol distal femurda SE T1-A sagital gérunttde, metafizde
yerlesik, epifiz ve diyafize uzanim goésteren, medullay! kaplayan, kortikal harabiyet ile birlikte,
yumusak doku kitlesi de olusturmus ve kemigi hafifce ekspanse eden hipointens, lobuler lezyon, (B)
Koronal, (C) Aksiyal FSE PD YB gortntulerde, lezyonun medulla ici kisminda heterojen sinyal artisi
gosteren ve endosteal kortekste canaklasma olusturmus timéral lezyon kortikal harabiyetle beraber
lobule konturlu hiperintens yumusak doku kitlesi olusturmus ve yumusak doku komponenti icinde
hipointens septal yapilar mevcut, (D) Postkontrast T1-A SE YB aksiyal gorunttde lezyon periferi ve
icinde periferik (dtz ok) ve septal (kesintili ok) parlaklasma mevcuttur.




uzunlugu >5 cm ve kortikal kalinlagsma varli-
g1, T1-A goriintiide hipointens lobule timor
dokusu i¢inde yag lobiillerinin bulunmamasi,
dinamik MRG’de erken periferik ve septal par-
laklasma daha ¢ok grade 1 kondrosarkom lehi-
nedir [24, 25].

Sekonder kondrosarkom daha 6nce var olan
enkondrom veya osteokondrom zemininde
gelisir. Enkondrom zemininde gelisen kond-
rosarkomun 6zellikleri primer santral enkond-
romdan farksizdir. Osteokondrom zemininde
gelisen sekonder kondrosarkom ayni zaman-
da literatiirde periferik kondrosarkom olarak
adlandirilmaktadir. Bu lezyonlar ileri yas gru-
bunda (50-55) goriiliir, klinik olarak artan agr1
ve biiyiime gosteren kitle mevcuttur. Alt eks-
tremitede en sik kalga eklemi ¢evresindedir.
Malign transformasyon gosteren osteokond-
romda kortikal diizen kaybolur, erozyon ve
kortikal harabiyet ile beraber eslik¢i minerali-
ze bliylik yumusak doku kitlesi meydana gelir.
MRG tanida esastir. Osteokondromun T1-A
seride hipointens, T2-A seride homojen, dii-
zenli hiperintens kikirdak sapkasi kalinlasir,
devamliligimi kaybeder ve eslik¢i yumusak
doku degisiklikleri olusur (Resim 12). Kikir-
dak sapka kalinliginin 2 cm’yi agmasi malign
transformasyon i¢in anlamlidir [25].

Alt Ekstremite Tumérleri

Alt ekstremite 6zellikle femurda yerlesen
nadir bir kondrosarkom varyanti seffaf hiic-
reli kondrosarkomdur. Epifizer yerlesimli ve
diistik dereceli bir timordiir. Epifizer yerle-
simli, genis gecis zonu olan osteolitik bir lez-
yon olup matriks mineralizasyonu %30 ora-
nindadir. Metafize uzanim ve bazi olgularda
ince sklerotik kenar goriilebilir. MRG’de
T1-A serilerde heterojen diisiik-ara sinyal,
T2-A ve siviya duyarl serilerde heterojen
artmis sinyal Ozelligi goriiliir. Kondroblas-
tomdan farkli olarak perilezyoner 6dem yok-
tur ve seffaf hiicreli kondrosarkom hastalari
kondroblastom hastalarindan daha ileri yas-
tadir [24, 25].

ADAMANTINOMA

Adamantinoma, nadir goriilen, ve neredey-
se olgularin biiyiik boliimiiniin tibya ve az bir
kisminin da fibulaya yerlestigi diyafizer dii-
stk dereceli malign kemik timoridir. Cok-
lukla direkt grafide tibyanin anterior kortek-
sine komsu, kortiko-mediiller ekspansil, iyi
sinirli, dar gecis zonu olan multilokuler bir
lezyon seklinde izlenir. Lezyon anterior kor-
teks boyunca longitidunal planda uzanim gos-
terir, kortikal harabiyet ve periost reaksiyonu

Resim 12. A, B. Aksiyal FSE PD YB aksiyal gortuntulerde (A) Osteokondrom, (B) Periferik kondrosarkom.
Osteokondromda kikirdak sapka ince ve duzenli, hiperintens (ok) izlenirken, periferik kondrosar-
komda kalin, dizensiz, nonuniform sinyal intensitesi gosteriyor (ok baslari) ve genis heterojen yu-
musak doku komponentinde normal meduller kemik ortadan kalkmuistir.
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yoktur. MRG’ de T1-A serilerde kasa gore ha-
fif hiperintens, siv1 duyarh serilerde hiperin-
tens Ozelliktedir ve kontrast sonrast homojen
parlaklagma gosterir. leri derecede ekspansil
lezyonlarda korteks ¢ok incelir ve izlenemez
ancak periostu agsmaz. Sadece kortekse sinir-
11 lezyonlarda osteofibroz displazi ile ayrimi
goriintiileme bulgularina gore giictiir [26, 27].

YUMUSAK DOKU TUMORLERI

Yumusak doku viicudun epitel ile ilintisiz is-
kelet dis1 dokusu olup bag dokusu, yag dokusu,
iskelet kasi, diiz kas, damarsal yapilar ve peri-
ferik sinir sisteminden olusur. Yumusak doku
timorleri ¢ok sik degildir, malign tiimorler
daha da nadirdir. Benign tiimor/malign timor
orant 100/1 olup bu tiimoérlerin yaklasik %40
kismu alt ekstremitede yerlesir. Yumusak doku
timorlerinde MRG, yumusak dokudaki {istiin
¢Oziiniirliigii ve ¢cok boyutlu goriintiileme ya-
pabilme 6zelligi ile lezyonun lokalize edilmesi
ve evrelenmesinde en énemli tan1 yontemidir.
Ancak bazi tiimdrler disinda spesifik doku ka-
rakterizasyonu yapamaz [28, 29].

BENIGN TUMORLER

PLANTAR FIBROMATOZIiS

Plantar fibromatozis (Ledderhose hastaligi)
plantar arkusun medyalinde daha c¢ok geng
erkeklerde goriilen yiizeyel benign yumusak
doku tiimoériidiir. Lezyon cilt alt1 yag dokusun-
da nodiiler 6zellikte yerlesir, cilde ve ayagin
derin dokusuna uzanabilir. MRG’ de T1 ve
T2-A serilerde kasa gore izointens veya hipoin-
tens ve heterojen sinyal 6zelligi gosterir. Kont-
rast madde ile daha ¢ok belirgin parlaklagma
gosterir. Plantar aponevroz boyunca izlenen
lineer kuyruk isareti kontrast ile parlaklasan
goriintiilerde daha iyi izlenir [28].

LiPOM

Lipom matiir yag dokusunun benign timorii
olup en sik goriilen yumusak doku tiimoriidiir.
Yiizeyel ve derin yerlesimli olup yiizeyel lez-
yonlar daha siktir. Alt ekstremite derin lipom-

larin (intramuskiiler ve intermuskiiler) daha
cok yerlestigi bolgedir. Lipom MRG’de T1 ve
T2-A goriintiilerde cilt alt1 yag dokusu ile ben-
zer sinyal ozelligi gosterir ve kasa gore hipe-
rintenstir. Yag baskilamal1 sekanslarda, cilt alt1
yag dokusu ile benzer 6zellikte olup homojen
hipointenstir. Ozellikle derin yerlesimli, int-
ramuskiiler lipomlarin i¢inde ince fibroz sep-
tasyonlar bulunabilir ancak kontrast madde ile
parlaklagsma yoktur [28, 30].

HEMANJIYOM VE VASKULER
MALFORMASYON

Hemanjiyom ve vaskiiler malformasyonlar
cocukluk caginda daha sik goriilir. Heman-
jiyom vaskiiler dokunun gergek tiimoral lez-
yonudur. Vaskiiler malformasyonlar ise geli-
simsel bir anomalidir, arteriyo-vendz, venoz,
lenfatik veya miks malformasyon seklinde
olup, glinlimiizde diisiik ve yiliksek akiml lez-
yonlar seklinde siniflanmaktadir.

Hemanjiyomlar alt ekstremitede derin plan-
da, intramuskiiler yerlesimli olup klinik olarak
agr ile ortaya ¢ikabilirler. Hemanjiyom proli-
feratif fazda ise MRG’de T1-A goriintiilerde,
homojen, lobule konturlu, iyi sinirli bir lezyon-
dur ve kasa gore hipo-izointens ozelliktedir.
T2-A goriintiilerde hiperintens olup kontrast
madde ile belirgin parlaklasir ve lezyon ¢evre-
sinde artmis damarlanma goriiliir. Involiisyon
fazinda lezyon iginde iskemiye bagli yag do-
kusu artar ve flebolitler olusur. MRG’de T1-A
goriintiilerde heterojen hiperintens lezyon igin-
de sinyalsiz odaklar goriiliir, T2-A goriintiiler-
de ise lezyon konturlar1 daha az keskin olup,
hipointens flebolitler igeren hiperintens lezyon
seklindedir. Kontrast madde ile parlaklagsma
proliferatif faza gore daha diisiik siddettedir.

Vaskiiler malformasyonlar, anormal ag bi-
¢iminde, tortiyoz, displastik damar yapilari ve
besleyici arter ve venlerden olugur. Normal ka-
piller yatak yoktur. MRG’de alt ekstremitede
arterio-vendz malformasyonlar kitle benzeri
goriiniim olustururlar. MRG’de bu vaskiiler ya-
pilar iyi sinirlanamayan bir kitle seklinde olup,
SE sekanslarda yiiksek akima bagl tiibiiler sin-
yalsiz yapilar, GE sekansta kitle etkisi olma-



yan hiperintens tiibiiler yapilardan ve sinyalsiz
flebolitlerden olusmus kitle benzeri goriiniim
olustururlar [28, 30, 31].

MORTON NOROMA

Plantar dijital sinirin tiimoral olmayan, pe-
rindral fibrozisidir. Daha ¢ok kadinlarda, 3-4.
metatars baglari arasinda olusur. Plantar diji-
tal sinir, metatarsofalangeal eklem diizeyinde
transvers metatarsal ligamana dogru fuziform
biiylime gosterir. MRG’de metatars baglari ara-
sinda halter bigiminde, T1 ve T2-A goriintiiler-
de diisiik veya ara sinyal intensitesinde lezyon
seklindedir. Kontrast madde ile hafif parlak-
lasma mevcuttur, T2-A goriintiilerde metatars
baslar1 arasinda plantar yiize uzanmayan hipe-
rintens lezyon intermetatarsal bursaya uymak-
ta olup morton néroma ile karigtirilmamalidir
[28, 32].

MiKSOMA

Mezenkimal benign tiimordiir. Daha ¢ok ka-
dinlarda, 40-70 yas arasinda goriiliir. Olgularin
biiylik boliimii intramuskiiler olup, neredeyse
yarist uylukta yerlesir. Cogul lezyonlar fibroz
displazi ile beraberdir (Mazabraud sendromu).
Miksomalar T1-A goriintiilerde, diizgiin sinirh
hipointens veya ara sinyal intensitesinde, T2-A
goriintiilerde homojen veya hafif heterojen,
diizgiin konturlu hiperintens lezyon seklinde
izlenir. Stviya duyarli sekanslarda lezyon ¢ev-
resinde perilezyoner 6deme bagh artmis sinyal
goriilebilir. Kontrast madde ile miksoma difiiz
homojen parlaklasabildigi gibi, septal ve hete-
rojen parlaklasma da gosterebilir. Ayirici ta-
nida miksoid liposarkom, miksofibrosarkom,
miksoid kondrosarkom, gangliyon ve sinovyal
kistler goriintiileme 6zellikleri ile akilda tutul-
malidir [28].

MALIGN TUMORLER

Yumusak doku sarkomlari genis bir yelpaze
icinde yer almaktadir. Yukarida da tanimlan-
dig1 gibi baz1 yumusak doku tiimdrlerinde sin-
yal 6zelligi doku karakterizasyonu ile spesifik
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histolojik taniya yaklastirirken, genel olarak
MRG ile sarkom degerlendirilmesinde amag
lezyonun tanimlanmasi, evrelenmesi ve ekstre-
mite kurtarici tedavi yapilacak ise tedavi yani-
tinin degerlendirilmesidir. Genel olarak boyutu
5 santimetreden daha biiytik, sinir1 koti, T1-A
goriintiilerde hipointens, T2-A goriintiilerde,
homojen veya heterojen hiperintens, ¢evresin-
de peritiimoral ddem bulunan, i¢ yapisi nekrotik
ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar
aksi ispat edilene kadar yumusak doku sarko-
mu olarak kabul edilmelidir [33]. Bu béliimde
genel bulgulara ek olarak alt ekstremitenin en
sik goriilen iki malign tiimorii olan liposarkom
ve sinovyal sarkomdaki bulgular daha ayrinti-
I1 tanimlanmigtir. Ayrica agresif goriiniimii ile
malign tiimdrle karigabilen miyozitis osifikans
konusunda bilgi verilmistir.

LIPOSARKOM

Liposarkom erigskin yumusak doku sarkomla-
rinim %20-25 kismini olusturur ve en sik 50-70
yas arasinda goriiliir. Ekstremite ve retroperito-
neal alan en sik yerlesim alanlaridir. Liposar-
kom yag dokusu yani sira diger mezenkimal yag
dokusu hiicrelerini de igerebilir ve radyolojik ve
klinik olarak ¢ok genis bir spekturuma sahiptir.
Molekiiler biyoloji ve genetik ¢aligmalara gore
liposarkom ti¢ ana kategoride siniflanmaktadir.
1 katergoride atipik lipomatdz timor, iyi dife-
ransiye liposarkom ve dediferansiye liposarkom
yer alir. Ikinci kategoride miksoid liposarkom
ve yuvarlak hiicreli liposarkom, 3.kategoride
pleomorfik liposarkom yer alir [34].

Birinci katergoride yer alan ii¢ tiimdr lipo-
sarkomlarin %50 kismini olusturur. Ekstremite
(alt ekstremite daha sik), retroperitoneal alan,
inguinal ve paratestikiiler bolge en sik yerlesim
alanlaridir. Atipik lipomatdz timor ve iyi dife-
ransiye liposarkom histolojik olarak ufak fark-
lar gosterse de MR 6zellikleri birbirine benzer.
Bu tiimorlerin yag doku komponenti timor vo-
liimiiniin %75 veya daha fazlasidir. yi smirli
olan tlimoriin i¢inde kalin ve diizensiz septalar
mevcuttur ve bu septalar T1-A goriintiilerde
hipointens, yag baskilamali T2-A goriintiilerde
hiperintenstir ve kontrast madde ile parlaklas-
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ma gosterir ayrica tlimor i¢inde kiiglik nodiiler
yumusak doku alanlar1 bulunabilir [34, 35].
Miksoid liposarkom geng yetigkinlerde gorii-
liir, uylukta ve ozellikle diz eklemi yakininda
derin yerlesimli olup tiimoér i¢indeki yag kom-
ponenti %10’dan azdir. MRG’de T1-A goriin-
tillerde multilobule, hipointens kitle lezyonu
olup icinde hiperintens yag septalar1 ve fokal
yag adaciklart mevcuttur. T2-A goriintiilerde
icindeki miksoid komponent nedeni ile kist
benzeri hiperintens kitle lezyonu seklinde olup
kontrast madde ile belirgin parlaklagma goste-
rir ve i¢indeki septalar ve nodiilleri yag baski-
lamal1 kontrastl serilerde hipointenstir (Resim
13). Pleomorfik liposarkom en az goriilen tip-

tir, daha ileri yasta, ekstremitede derin yerle-
simlidir. MRG bulgular1 diger malign yumusak
doku tiimérlerinden farksizdir [34].

SINOVYAL SARKOM

Sinovyal sarkom malign yumusak doku tii-
morlerinin %10 kismini olusturur. En sik alt
ektremitede geng bireylerde (ortalama yas 32)
ve cinsiyet farkliligi gbéz etmeksizin goriiliir.
Primitif mezenkimal hiicrelerden kdoken alir ve
bu hiicreler sinovyal hiicrelere benzer farklilas-
ma gosterir. Sinovyal sarkomlarin %70 kismi
alt ekstremite, 6zellikle popliteal bolgede go-
riliir. Ayrica ayak ve ayak bilegi de sik tutu-

Resim 13. A-C. Miksoid liposarkom. (A) Distal
kururiste, ayak bilegi posteriorunda SE T1-A
sagital gorunttde cildi ve Kager yag Ucgenini
oblitere eden, icinde hiperintens septal
yapilar (beyaz ok) iceren, lobule konturlu,
hipointens kitle lezyonu, (B) FSE PD YB aksiyal
goériantide hiperintens kitle lezyonu icinde
hipointens (siyah ok) septasyona benzer yag
dokusu bantlari mevcut, (C) Postkontrast T1-A
SE YB aksiyal goruntide tumoérin kendisi
parlaklasirken icinde parlaklasmayan yag
dokusuna ait bulutumsu ve septal alanlar (siyah
ok) mevcuttur.



lan alanlardir. Sinovyal sarkomum histolojik
ozellikleri ile iceriginde degisken miktarda
kalsifikasyon mevcuttur ve bu direkt grafide
de izlenir. Sinovyal sarkomlar, genellikle de-
rin yerlesimli ve juksta-artikiiler tlimorlerdir.
Bes santimetreden daha biiyiik tiimdrlerde sinir
degiskendir, komsu damar sinir paketini inva-
ze edebilir. T1-A goriintillerde hipointenstir.
T2-A goriintlilerde “iiclii sinyal” bulgusu go-
riliirse bu taniya yaklastiricidir. Tiimor i¢in-
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de hipointens, izointens ve yag icerigine baglh
hiperintens sinyal degisiklikleri bir aradadir.
Sinovyal sarkom kontrast madde ile dinamik
MRG’de erken fazda ve belirgin parlaklagma
gosterir. Bu bulgu, 5 santimden kiigiik, diizgiin
konturlu, T1 ve T2-A goriintiilerde kistik kitle-
ye benzer 6zellikler gdsteren sinovyal sarkom-
larda diger kistik lezyonlardan ayirict tanida
yardimeidir, sinovyal sarkomda kalin ve nodii-
ler parlaklagsma goriiliir. 20-40 yas arasinda bir

Resim 14. A-D. Miyozitis osifikans. (A) SE T1-A aksiyal gértintlide, sol kururis posteriorunda, fibulaya
komsu, kas planlari icinde, ince hipointens halka ile cevrelenen ve kas ile izointens yapida kitle lez-
yonu, lezyon cevresinde kas planlari arasindaki hiperintens yag dokusu net olarak izlenemiyor, FSE
PD YB (B) aksiyal, (C) koronal plan géruntulerde lezyonun ic yapisi heterojen hiperintens, hipointens
periferik halka daha belirgin ve cevre kas planlarinda 6demle uyumlu (*) sinyal artisi mevcut, (D) Sol
kururis direkt grafide lezyonun zonal yapisi net olarak izlenmektedir.
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bireyde kalsifikasyon i¢eren biiyiik juksta-arti-
kiiler kitle lezyonunda sinovyal sarkom ayirici
tanida akilda tutulmalidir [36].

MIiYOZITiS OSiFIKANS

Miyozitis osifikans, travma sonucu geligebi-
lecegi gibi pleji veya paralizi, yanik ve tetanus
gibi durumlarda da goriiliir. Ekstremitede 6-8
hafta iginde periferden baglayarak kalsifiye
olacak yumusak doku kitlesi olarak ortaya ¢i1-
kar. Goriintiileme bulgulari lezyonun evresi ile
ilintilidir. Baslangicta T1-A goriintiide kas ile
izo veya hafif hiperintens kitle lezyonu T2-A
goriintiilerde hiperintens olup kontrast madde
ile periferik veya difiiz parlaklasma gosterir.
Lezyon cevresinde ddem ve bazen komsulu-
gunda kemik iliginde de fokal édem olabilir
ve bu donemdeki MR goriiniimii ile yumusak
doku sarkomu ile karisir. Subakut donemde
lezyonda cevreden baslayan kalsifikasyon di-
rekt grafi veya BT’ de goriintiilenir. MRG’de
tiim sekanslarda lezyon g¢evresinde hipointens
halka mevcuttur ve lezyon c¢evresindeki yumu-
sak doku 6deminde azalma mevcuttur (Resim
14). Kronik-ge¢ donemde direkt grafide zonal
osifikasyon ve MRG’de lezyon santralinde yag
sinyali ile parosteal ve iskelet dig1 (ekstra-ske-
letal) osteosarkomdan ayirict tan1 yapilir [16].
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Sayfa 517

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde radyoliisent nidusu g¢evreleyen reaktif skleroz ve
eslik eden diizenli periost kalinlagmasi ile karakterizedir. Bu nidusun biiyiikliigl 2 santimetreyi
agsmaz ve bazi olgularda nidusun merkezinde odaksal kalsifikasyon goriilebilir. Periost reaksiyo-
nunun ¢ok siddetli oldugu olgularda direkt grafide nidus segilemeyebilir. Ayak bilegi ve tarsal
kemik tutulumunda nidusun yerlesimi mediiller kemiktedir ve tan1 uzun kemik tutulumu kadar ko-
lay degildir. Eklem yiiziine yakin alanda yerlesim mevcutsa eslik¢i sinovit bulgusu da mevcuttur.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup, sinyalsiz reaktif
skleroz ile gevrelenir ve komsu kemik medullasinda 6deme bagl sinyal azalmas1 mevcuttur. T2-
A, yag baskilamali (YB) serilerde nidusun sinyali degiskendir, komsu kemik iligi ve subperios-
teal olgularda yumusak dokuda 6deme bagli sinyal artisi mevcuttur. Kontrast madde ile nidusta
belirgin parlaklagma goriiliir. Nidus kiiglik, reaktif skleroz ¢ok belirgin ise MRG’de tipik bulgular
izlenemeyebilir. Kugkulu olgularda, yass1 kemikler, omurga ve kiigiik kemik tutulumlarinda ince
kesit bilgisayarli tomografi (BT) ayirici tanida yardimcidir.

Sayfa 521

Kondroblastomun MR bulgulari oldukga karakteristiktir. Lezyon T1-A goriintiilerde ara intensite, T2-A
goriintiilerde i¢ yapisindaki immatiir kikirdak, kalsifikasyon ve hemosiderin nedeni ile hipointens sinyal
yapist gosterir. Lezyon cevresinde ince, lobuler hipointens bir smir ve perilezyoner 6dem mevcuttur.
Periostit, yumusak doku 6demi ve eklem araliginda sinovit ve sivi artisi diger eslik¢i bulgulardir.

Sayfa 525

MRG’de kistik 6zellikte, multilokule lezyon i¢inde s1vi-sivi seviyesi ve ince trabekiiler septasyon-
lar mevcuttur. Kontrast madde ile primer AKK ‘de kist duvari ve trabekiillerde ince septal parlak-
lagma goriiliir. Sekonder AKK’de nodiiler ve kalin septal parlaklagma goriilebilir. Ayirict tanida,
BKK, DHT, kemik kist hidatigi ve telenjiektatik osteosarkom diisiiniiliir.

Sayfa 530

MRG’ de santral kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, heterojen kasa gére daha hipointens, T2-A
serilerde hiyalin kikirdaga bagl lobuler hiperintens lezyonda septal hipointens alanlar i¢inde sin-
yalsiz kalsifikasyonlar ve hiperintens yumusak doku kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile hal-
ka-yay big¢iminde periferik ve septal parlaklagsma goriiliir. Radyolojik olarak en 6nemli problem
enkondrom ile grade 1 kondrosarkom ayriminin yapilabilmesidir. Endosteal ¢anaklagmanin kor-
tikal kalinligin >2/3, lezyonun uzunlugu >5 cm ve kortikal kalinlasma varligi, T1-A goriintiide
hipointens lobule tiimor dokusu iginde yag lobiillerinin bulunmamasi, dinamik MRG’de erken
periferik ve septal parlaklagsma daha ¢ok grade 1 kondrosarkom lehinedir.

Sayfa 533

Genel olarak boyutu 5 santimetreden daha biiyiik, sinir1 kotii, T1-A goriintiilerde hipointens, T2-A
goriintiilerde, homojen veya heterojen hiperintens, ¢cevresinde peritiimoral 6dem bulunan, i¢ yapisi
nekrotik ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar aksi ispat edilene kadar yumusak doku
sarkomu olarak kabul edilmelidir.

Sayfa 533

Atipik lipomatdz tiimdr ve iyi diferansiye liposarkom histolojik olarak ufak farklar gosterse de MR
ozellikleri birbirine benzer. Bu tiimdrlerin yag doku komponenti tiimér voliimiiniin %75 veya daha
fazlasidir. lyi sinirl olan tlimoriin icinde kalin ve diizensiz septalar mevcuttur ve bu septalar T1-A
goriintiilerde hipointens, yag baskilamali T2-A goriintiilerde hiperintenstir ve kontrast madde ile
parlaklagsma gosterir ayrica tiimdr iginde kii¢iik nodiiler yumusak doku alanlart bulunabilir.
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Alt Ekstremite Tuimorleri

Remide Arkun

1. Asagidaki lezyonlardan hangisinin ¢evresinde, medullada reaktif 6dem mevcuttur?
a. Kondroblastom
b. Seffaf hiicreli kondrosarkom
c. Osteosarkom
d. Ewing sarkom

2. Hangi kikirdak tlimorii matriks mineralizasyonu gostermez?
a. Enkondrom
b. Kondroblastom
¢. Kondromiksoid fibrom
d. Kondrosarkom

3. Asagidaki MRG bulgularmdan handisi telenjiektatik osteosarkom tanisinda digerlerinden daha
fazla ayiric1 taniya katki saglar?
a. Kemikte ekspansiyon
b. Lezyon i¢inde s1vi-siv1 seviyesi
c. Kontrast madde ile kalin septal ve nodiiler parlaklasma
d. Yumusak doku kitlesi

4. MRG’de T2-A goriintliide hangi tiimorde “Uiglii sinyal “bulgusu tanimlanmigtir?
a. Liposarkom
b. Hemanjiyom
c. Pleomorfik hiicreli sarkom
d. Sinovyal sarkom

5. Kas-iskelet sistemi tiimérlerinde MRG’nin damar sinir paketi invazyonu hangi plan ve sekansta
degerlendirilmelidir?
a. T2 -A, yag baskilamali koronal plan

T1-A, koronal plan

T2-A, yag baskilamali aksiyal plan

T1-A, yag baskilamali sagital plan

GRE T2* aksiyal plan

e
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Neoplazik Olmayan Kemik iligi
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Nil Tokg6z

OGRENME HEDEFLERI

m Alt ekstremitelerde yasa gére normal
kemik iligi degisimi ve MR bulgulari

m Alt ekstremitede gorilen tumér disi
patolojilerde klinik 6yki ve bulgularin
radyolojik taniya katkisi

1. Kirmizi Kemik iligi Rekonversiyonu

Bebeklikten erigkinlige kadar aktif kirmizi
kemik iliginin inaktif yagh kemik iligine donii-
stimiine “kemik iligi yagli konversiyonu” denir.
Kemik iligi yagh konversiyonu belli bir sira ile
gergeklesir; ekstremitelerde distalden (falankslar-
dan) proksimale dogru ve apendikiiler iskeletten
aksiyel iskelete dogru olur [1, 2]. Uzun kemik-
lerde; 6nce epifiz ve apofiz, sonra diyafiz, en son
olarak da sirasiyla distal ve proksimal metafizde
yagli konversiyon olur. Erigkin paternde kemik
iligi 25 yagina kadar tamamlamir ve kirmizi kemik
iligi sadece aksiyel iskelette, sternumda, kotlarda,
humerus ve femur metafizlerinde goriiliir [1-3].

Kirmizi kemik iligi rekonversiyonu; agir si-
gara icenler, yiiksek performansli sporcular,
anemik kisiler, kemik iligi replasman hastalik-
lar1, kemik iligini uyaran ilaclar1 kullananlar ve
obez hastalar gibi hematopoetik kemik iliginin
hematopoez gereksinimini karsilayamadig: du-
rumlarda goriiliir [ 1, 2|. Kadinlarda daha siktir
[2]. Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu yagli
konversiyonun tersi yoniinde ilerler. Once ak-

m Alt ekstremitede en sik gorulen timor
disi patolojilerde MRG bulgulari ve ayirici
tanilari

siyel iskelette ve daha sonra ekstremitelerde
goriiliir. Ekstremitelerde proksimalden distale
dogru goriiliir. Ekstremitelerde kirmizi kemik
iligi rekonversiyonu tipik olarak simetriktir |1,
4]. Belirgin asimetri durumunda siiphe ile kar-
stlanmalidir. Erigkinlerde humerus ve femur
proksimal metafizlerinde yamasal rezidii kir-
mizi kemik iligi alanlar goriilebilir [ 1, 5].
Erigkinlerde normal kirmizi kemik iligi; tipik
olarak T1 agirlikli sekansta (T1A) kasa ve inter-
vertebral diske gore izointens veya hiperintens,
yag baskili T2 agirlikli (T2A) ve STIR (Short
tau inversion recovery) sekansta ise kasa gore
hipointens-izointens izlenir [5] (Resim 1). Ke-
mik iligi patolojileri ise; kasa gére T1A’da hi-
pointens ve T2A’da hiperintens izlenirler [4].
Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonunda; kemik
iligi yag1 nedeniyle TIA’da kirmizi kemik ili-
gi adaciklarinin santralinde hiperintens sinyal
goriiliir ve faz dis1 gradient eko (GRE) sekansta
sinyali baskilanir [1, 5]. Bu bulgu metastazdan
ayirict tanida oldukea spesifiktir. Kirmizi kemik
iligi adaciklari; yag igerikli girintileri bulunan

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

24 Nil Tokgdz e niltokgoz@yahoo.com

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2017.449
turkradyolojiseminerleri.org



http://www.turkradyolojiseminerleri.org

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Resim 1. A, B. Femur distal metafizodiyafizer kesiminde kirmizi kemik iligi rekonversiyonu. Kirmizi
kemik iligi alanlari; kasa gore T1A’da (A) hiperintens ve STIR'da (B) izointens izleniyor (oklar).

belirsiz smurl alanlar olarak izlenirken, neopla-
zik infiltrasyonlar keskin konturludurlar [5]. Ay-
rica difiizyon agirlikli MRG (DAG)’de diflizyon
kisitlama bulgusunun goriilmemesi neoplazik
infiltrasyonlardan ayirici tanisinda dnemlidir.

2. Travma

Kemik iligi 8deminin (KiO) en sik nedenidir.
Artrit, enfeksiyon ve tiimor gibi KIO’nin diger
nedenlerinden ayirici tanida klinik 6ykii olduk-
¢a Onemlidir.

Akut Kirik

MRG ozellikle radyografik olarak saptanama-
yan intramediiller, yani “gizli” kiriklarin tanisin-
da kullanilir. Akut travmada; kirik hatt1 T1A’da
hipointens, T2A ve STIR’da ise hipointens veya
hiperintens izlenebilir (Resim 2). Eslik eden
6dem bazen kirik hattin1 gizleyebilir.

Kontlizyon

Kemikte trabekiiler kirik, 6dem ve hemoraji
vardir. “Kirik” deyimi, kemik korteksi etkilen-
migse kullanilir [4]. Akut travma veya tekrar-
layan mikrotravmalar sonucu olusabilir. Direkt
travma, sikistirma travmasi (impaksiyon) veya
¢ekme kuvveti (aviilsiyon) sonucu olabilir [1,

4]. En sik dizde goriiliir. Yiiksek vaskiilarite ne-
deniyle kirmizi kemikte goriiliir ve kiriktan daha
hizli iyilesir [4]. MRG’de fokal veya multifokal
lezyonlar olarak izlenir. Yag baskili T2A ve
STIR’da 6dem ve hemorajiye bagl artmis sin-
yal izlenir (Resim 3A). T1A’da genellikle orta
sinyalli belirsiz smirli heterojen subkortikal re-
tikiiler ¢izgilenmeler izlenir |3, 6] (Resim 3B).
Fakat travma mekanizmasina bagl olarak sub-
kondral alandan daha uzak yerlesimli de olabilir
[6]. Dizde ¢ogu olguda ligaman veya meniskiis
hasart ile birliktedir [6]. KIO, sikistirma travma-
larinda ¢ekme kuvvetine bagli olanlardan daha
siddetli goriiliir [4]. Cekme travmalarinda, daha
kiiciik ve fokal KiO izlenir [4]. Komsu kikirdak
biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde ve kondral
ya da osteokondral lezyonlardan ayirici tanida
MRG oldukea yararhdir [6]. Ayrica akut kirtk
ve avaskiiler nekroz (AVN)’dan ayiric1 tanida
MRG 6nemlidir.

Stres Kirigi ve Stres Reaksiyonu

Normal kemikte tekrarlayan stresle artmig
ylike bagl olusanlar “stres-yorgunluk kirig1”,
sagliksiz kemikte (osteoporoz, steroid kullani-
mi, vitamin D eksikligi, hiperparatiroidi, rad-
yoterapi gibi) normal stres sonucu goriilenler
ise “yetmezlik kirig1” olarak isimlendirilirler
[5]. Her ikisi de gercek kirikla sonuglanabilir
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Resim 2. A, B. Akut travma sonrasi tibiada kirik. Sagittal T1A (A) ve STIR (B) sekanslarda; tibia dis-

tal metafizinde intrameduller hipointens kirik hatti izleniyor (oklar). Eslik eden kemik iligi 6demi,
T1A’da (A) hipointens ve STIR'da (B) hiperintens goértlmekte (kesintili ok).

Resim 3. A, B. Femur medyal kondilinde posttravmatik kontlizyon. Koronal STIR’da (A) hiperintens
meduller 6dem (oklar) ve T1A’da (B) belirsiz sinirh, orta sinyalli, subkortikal retikiler cizgilenmeler
(oklar) izleniyor.

ve ayni hastada es zamanlh olarak goriilebilir
[7]. Bu iki alt grubu birbirinden ayirt etmek her
zaman miimkiin olmayabilir. Stres kiriklar ge-
nellikle alt ekstremitelerde ve en sik da tibiada
goriiliir [1, 5]. Diger sik yerlesimleri pelvis,
femur bas ve boyun kesimleri ile metatars ke-
mikleridir [1, 5]. Ayni veya kars1 ekstremitede
de stres kirigi riski vardir. Sporcularda, 6zellik-
le de kosucularda, bilateral ve simetrik olarak
izlenir [7]. Tekrarlayan mikrotravma sonucu

goriilen, stres kiriklarinin kirik hatti olugsmadan
onceki erken evresine “stres reaksiyonu” denir
[7]. En sik tibianin orta ve 1/3 distal diyafizer
kesiminde izlenmekte olup, “medyal tibial
stres sendromu (shin splint)” adini alir [1].
Stres kiriklar1 genellikle fokaldir. Direkt grafi
erken donemde normaldir. Periost reaksiyonu,
endosteal skleroz ve belirgin kallus olusumuna
kadar degisik derecelerde bulgu verebilmekle bir-
likte, stres kirigmin direkt grafide goriilmesi 2-3



haftay1 bulabilir ve tamida gecikmelere yol acabi-
lir [3, 7]. Ge¢ donem radyografi bulgulari; kor-
tikal kalinlasma ve radyolusen kirik hattidir [5].
BT radyografilerden daha duyarl olmakla bera-
ber, erken tanida altin standart yontem MRG’dir.
MRG’de 4 evreye ayrilir. Evre 1: STIR’da hipe-
rintens periosteal 6dem; Evre 2: STIR’da hipe-
rintens periosteal ve KIO; Evre 3: Evre 2’ye ek
olarak T1A’da hipointens KiO ve Evre 4: Tiim
sekanslarda hipointens intramediiller kirik hatti
izlenir (Resim 4). Kirik hatti; en iyi T1A’da go-

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

riilir ve kemik trabekiillerine dik seyirli lineer
hat olarak izlenir. Faz i¢i ve dist GRE sekanslart,
benign stres kiriklarini patolojik kiriklardan ayirt
etmede kullanilabilir [5]. Faz dist GRE sekansta
lezyon sinyalinin baskilanmasi yag igerigini, yani
benign stres kiriklarini diigiindiiriir.

Dizin Spontan Osteonekrozu

[sminin tersine, travmatik mikrokiriklar
veya osteopenik kemikte subkondral yetmez-

Resim 4. A-D. ikinci metatarsta evre 3 ve bilateral femur boynunda evre 4 stres kiriklari. ikinci meta-
tarsta; koronal STIR'da (A) hiperintens periosteal 6dem (oklar) ile koronal STIR'da (A) hiperintens
ve T1A'da (B) hipointens diftiz kemik iligi 6demi (kesintili oklar) izleniyor. Her iki femur boynunda;
koronal STIR'da (C) hiperintens ve T1A’da (D) hipointens difliz kemik iligi 6demi (oklar) ile STIR (C)
ve T1A (D)'da hipointens intrameduller kirik hatlari (kesintili oklar) mevcut.
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lik kiriklar1 oldugu diisiiniilmektedir [1, 4, &].
Genellikle 60 yasindan sonra ve kadinlarda
goriiliir. Tipik olarak tek tarafli izlenir [8]. Fo-
kal yiizeysel subkondral lezyonlar olup, en sik
yiik tastyan femur medyal kondilinde goriiliir
[3, 4]. Femur lateral kondili, patella ve tibiada
da izlenebilir. Akut travma 6ykiisii olmaksizin,
osteoartritdeki lokal bulgulardan daha siddetli
akut agr1 goriliir [3]. Agn aktivite ile artar ve
geceleri daha siddetlidir [4]. Genellikle med-
yal meniskiis yirtiklar: ile birliktedir. Medyal
meniskal yirtigin dizin agirlik tagiyan yiizeyine
binen stresi artirdig1 ve yetmezlik kirigina yol
actig1 disiiniilmektedir [4]. MRG’de en belir-
gin bulgu; T1A’da belirsiz sinirli hipointens
fokal subkondral patolojik sinyal olup, iskemi
nedeniyle bu alan kontrast tutmaz (Resim 5A).
Bu alan periferinde hipointens hattin bulun-
mamasi AVN’den ayirt edicidir [6]. STIR’da
hiperintens belirgin mediiller 6dem izlenir
(Resim 5B). Dizin gecici kemik iligi 6demin-
den en onemli ayiric1 tanis1 fokal subkondral
lezyon varligidir [9]. Subkondral iskemik ala-
nin genisligi ve derinligi prognozu belirler [6].
Kemik platosunda subkondral fokal ¢okme
veya diizlesme, taniy1 destekleyen énemli bir
bulgudur [6, 9] (Resim 5). Haftalar-aylar i¢in-
de tamamen iyilesebilir veya geri doniisiimsiiz

osteonekroz gelisip eklem yiizeyinde ¢okme ve
osteoartritle sonug¢lanabilir [4].

Osteokondral lezyon

“Osteokondritis dissekans (OKD)”
olarak da adlandirilir. Eklem kikirdagi ve
komsu subkondral kemikte hasar vardir.
Ger¢cek mekanizma bilinmemektedir ancak
tekrarlayan mikrotravmanin esas neden oldugu
diisiiniilmektedir [1, 10]. Iskemi ve genetik
faktorler de suglanmaktadir. Juvenil tip ¢ocuk
ve gen¢ adolesanlarda, erigkin tip ise daha
biiyiik adolesanlarda ve geng eriskinlerde (2-3.
dekadda) goriiliir [ 10]. Kikirdak yilizeyi saglam
juvenil tipde prognoz daha iyi olup, konservatif
tedavi ile 1iyilesir. Erigkin stabil olmayan
OKD’de ise prognoz koétiidir. Bu lezyonun
spontan osteonekrozdan farki; daha geng yasta
ve erkeklerde daha sik goriilmesidir [4]. Alt
ekstremitede femur medyal kondil laterali ile
talar kubbe anterolateral veya posteromedyali
en sik yerlesimleridir [1]. Yine femur lateral
kondilinin agirhk tasiyan yiizeyinde ve
patellada da goriilebilir [10].

MRG’de kikirdagi ve alttaki kemigi igeren,
T1A’da hipointens izlenen fokal subkondral lez-
yon vardir (Resim 6A). Spontan osteonekrozdan

Resim 5. A, B. Dizin spontan osteonekrozu. Koronal T1A’'da (A); femur medyal kondili inferior eklem
yuzeyinde fokal subkondral hipointens patolojik sinyal degisikligi (ok) mevcut. Koronal STIR’da (B);
lezyona eslik eden hiperintens belirgin meduller 6dem (kesintili ok) izleniyor. Kemik platosunda
eslik eden fokal subkondral cékme (ok basi) dikkati cekiyor.
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Resim 6. A-F Talus medyal kubbesinde stabil (A-C) ve femur medyal kondili (D, E) ile talus medyal
kubbesinde (F) stabil olmayan osteokondritis dissekans. Sagittal T1A (A), talus medyal kubbesinde
fokal hipointens lezyon (ok); sagittal STIR (B), eslik eden belirgin meduller 6dem (kesintili ok); tc
boyutlu GRE (DESS) (C); keskin kontur 6zelligi ve kikirdak battnltagu daha iyi degerlendirilen lezyon
(ok baslar) izleniyor. Farkli hastada koronal STIR (D) ve T1A (E), femur medyal kondili lateralinde
serbest kemik fragman (ok) ve komsulugunda mediiller 6dem (ok baslari) mevcut. Diger bir hasta-
da Sagittal STIR (F), talus medyal kubbesinde meduller 6dem (ok baslari) ve ana kemik ile arasin-
da granulasyon dokusunu temsil eden hiperintens hat ve sivi (kesintili ok) bulunan stabil olmayan

lezyon (ok) izleniyor.

onemli bir farki; lezyonun keskin kontur 6zelli-
g1 ve kontrast tutmasidir [6]. T2A’da lezyonun
santral kesimi degisik sinyal intensitelerinde he-
terojen bir gorliniimde izlenmekle birlikte, genel-
likle diisiik sinyallidir [6]. Yag baskili T2A ve
STIR’da lezyonu cevreleyen KiO goriiliir (Re-
sim 6B). GRE ve ozellikle de {i¢ boyutlu GRE
sekanslar (DESS-Double Echo Steady State)
kikirdak biitiinligiinii degerlendirmede oldukga
yararhdir (Resim 6C). MRG o6zellikle lezyon sta-
bilitesini degerlendirmek i¢in kullamilir. Ciinkii
stabil lezyonlarda konservatif, stabil olmayanlar-
da ise cerrahi tedavi uygulanir. Kemik fragman
ile defekt arasinda sivi varligi stabil olmadiginin
en 6nemli bulgusudur [6, 10] (Resim 6 D, E). Di-
ger stabil olmama bulgulari; T2A’da lezyon ile
ana kemik arasinda graniilasyon dokusunu tem-
sil eden hiperintens hat, postkontrast T1A’da bu
hattin kontrast tutmasi, fokal veya lineer kikirdak

defektleri ve lezyon komsulugunda intramediil-
ler kistik degisikliklerdir [10] (Resim 6F).

3. iskemi ve Enfarkt

Iskemik lezyonlarda primer patofizyoloji
benzer olmakla birlikte, iskemi nedeni ve siire-
si birbirinden farklidir.

Kemik iligi Odemi Sendromu (KiOS)

Literatiirde “Gegici osteoporoz” veya “Gegi-
ci kemik iligi 6demi sendromu” olarak da ad-
landirilir. Kendi kendini sinirlayan bir hastalik-
tir. Kesin etyoloji bilinmemekle birlikte, gizli
travma ya da osteonekroz sonucu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Avaskiiler nekrozun (AVN)
erken ve daha hafif evresini temsil ettigi de ile-
ri slirlilmektedir [ 3, 4]. Oysa vakalarin oldukca
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az bir kism1 AVN’ye ilerlemekte, AVN olgu-
larmin hepsine KiO eslik etmemektedir |3 ]. Tlk
defa 3. trimester gebe kadinlarda ve kalga ekle-
minde tanimlanmigtir. Bu hastalarda genellikle
bilateral goriiliir. Fakat daha sonradan geng ve
orta yas erkeklerde daha sik goriildiigli ortaya
konmustur. Kalga disinda, diz, ayak ve ayak
bilegi gibi alt ekstremitede agirlik tagiyan diger
eklemlerinde de izlenebilir [4].

Kalganin gecici osteoporozunda; MRG’de
femur bas ve boynunu etkileyen T2A’da hipe-
rintens ve T1A’da hipointens nonspesifik difiiz
mediiller 6dem vardir (Resim 7 A, B.). Subkor-
tikal fokal lezyon ya da intramediiller fraktiir
yoktur. Radyografi genellikle normal olup, ba-

Resim 7. A-C. Kalcanin gecici (A, B) ve gezici os-
teoporozu (C). Koronal STIR (A) ve T1A (B)'da;
sol femur bas, boyun ve intertrokanterik kes-
imlerinde STIR'da (A) hiperintens, T1A'da (B)
hipointens difuz kemik iligi 6demi (ok) mev-
cut. 13 ay sonra karsi tarafta agr ortaya cikan
hastada koronal STIR'da (C); sag femur basin-
da kemik iligi 6demi (kesintili ok) izleniyor ve
"gezici osteoporoz” tanisi aliyor.

zen osteoporoz goriilebilir. Eklem araligi koru-
nur ve eklemde minimal reaktif eflizyon izlenir.
Travma Oykiisii olmaksizin ani baglangigl agr
tipiktir. Semptomlarin seyri tahmin edilebilir.
Haftalar-aylar siiren ve agirlik tagima ile artan
siddetli agr1 olur. Bunu 2 aylik plato donemi
takip eder ve konservatif tedavi ile semptomlar
yavasca gerileyerek kaybolur [3]. MRG’de KiO
bulgusu semptomlar bagladiktan sonra 48 saatte
ortaya ¢ikar ve 9-12 aya kadar siirebilir [3].
KiOS’ nun kars1 eklemde veya fakli bolge-
lerde tekrarlayan formuna “Gezici osteoporoz”
ad1 verilir ve semptomlarin seyri tahmin edile-
mez (Resim 7C). Daha ¢ok alt ekstremitelerde
goriiliir. Ik 2 yilda birkag rekiirrens goriiliir.



Iki yildan fazla siireli asemptomatik donem
sonrasinda bile rekiirrens goriilebilir.

Osteonekroz

Iskemiye bagli kemik iligi hiicrelerinin &lii-
miidiir [5]. Subartikiiler (epifizer) bdlgede go-
riiliirse “AVN”, metafiz ve diyafizde goriiliirse
“mediiller enfarkt” adim alir. Etyolojide; ste-
roidler, travma, alkolizm, gebelik, pankreatit,
orak hiicreli anemi, kollajen vaskiiler hastaliklar
yer alabilecegi gibi, idyopatik de olabilir. Eks-
tremitede her yerde goriilebilir, ancak epifiz ve
diyafiz gibi yag icerigi yiiksek, kanlanmas1 zay1f
bolgelerde daha sik izlenir [ 1]. Femur bas1 en sik

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Resim 8. A-C. Bilateral femur basi avaskuler
nekrozu (A, B) ve baska bir hastada diz osteo-
nekrozu (C). Koronal T1A (A) ve STIR (B)'da; her
iki femur basinda T1A’da (A) santralinde kemik
iligi yag sinyali bulunan subkondral avasktler
nekroz alanlari (beyaz ok) ve STIR'da (B) sag-
da belirgin izlenen kemik iligi 6demi (beyaz
kesintili ok) mevcut. Konvansiyonel T2A sagit-
tal (C) gorunttde; femur ve tibiada subkortikal
ve metadiyafizer osteonekroz alanlari mevcut.
Osteonekrozda tanisal olan periferal “cift cizgi
bulgusu”; icte hiperintens (siyah ok) ve dista hi-
pointens (siyah kesintili ok) hat seklinde izleni-
yor.

yerlesimdir. MRG’de fokal veya multifokal bul-
gu verebilir. Hastalik agrili olup, en erken bulgu
nonspesifik difiiz KIO’diir. Akut evrede periost
ve komsu yumusak dokuda 6dem goriilebilir
[5]. Daha sonra doku dliimii gerceklesir ve seg-
mental bulgu verir. T1A’da; santralinde kemik
iligi yag sinyali bulunan kivrmtili hipointens hat
patognomonik bulgudur (Resim 8A). Bu hipo-
intens hattin, canli ve 6li kemik dokusu arasin-
daki reaktif ara yiizey oldugu diisliniilmektedir.
T2A ve STIR’da KiO ve eklemde efiizyon eslik
eder (Resim 8B). Konvansiyonel T2A’da “cift
¢izgi bulgusu” karakteristik olup; nekrotik alan
periferinde igte graniilasyon dokusu ile uyumlu
hiperintens ve dista sklerotik smir1 temsil eden
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hipointens hat izlenir [4] (Resim 8C). Mitchell
ve arkadaslar1t AVN’yi lezyon santralindeki MR
sinyaline gore 4 evreye ayirir . Evre A, yag sin-
yaline bagl T1A’da hiperintens ve T2A’da orta
sinyalli; Evre B, subakut kana bagh T1A ve
T2A’da hiperintens; evre C, stviya baglhi T1A’da
hipointens ve T2A’da hiperintens; evre D, fibroz
dokuya bagli T1A ve T2A’da hipointens izlenir.
Fakat bu evreleme kronolojik bir sira takip et-
meyebilir ve prognoz ile iligkisi yoktur.

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

“Refleks sempatik distrofi”, “Sudeck atrofisi”,
“Algonorodistrofi”, “Kozalji” ve “Posttravmatik

osteoporoz” olarak da isimlendirilir [3]. Nedeni
tam bilinmemekle birlikte, cogu olguda travma
ya da cerrahi 6ykiisii bulunur [11]. Kadinlarda
3 kat daha siktir. Eklem ve ekstremitede trav-
ma ya da cerrahi Oykiisii ile orantisiz siddette
ve devamlilik gosteren agri, duyusal-motor de-
gisiklikler ve trofik bozukluklar goriiliir. Akut
donemde bdlgesel iken, kronik olgularda tiim
ekstremiteyi igine alabilir [3]. Klinik olarak akut
enflamatuar, distrofik ve atrofik olmak {iizere 3
evresi vardir. Radyografilerde kemikte mine-
ral kayb1 sik goriilmekle birlikte, 6zellikle er-
ken donemde izlenmeyebilir [11] (Resim 9A).
MRG’de; ekleme komsu kemik yiizeylerde daha
belirgin difiiz KiO ile komsu yumusak doku

Resim 9. A-C. Alt1 hafta 6nce femur boynu kingi
nedeniyle opere edilen hastada sag ayak
bileginde siddetli agri ile ortaya cikan refleks
sempatik distrofi. Lateral ayak grafisinde (A);
tarsal kemiklerde ve metatars bazislerinde min-
eral kaybi (osteopeni) (siyah ok) izleniyor. Sagit-
tal T1A (B) ve STIR (C) kesitlerde; tarsal kemikler
ile metatars bazislerinde, ekleme komsu kemik
yuzeylerde daha belirgin izlenen kemik iligi
6demi (beyaz ok) ve yumusak doku édemi (ok
baslar1) mevcut.



O0demi ve ciltte kalmlagma goriiliir (Resim 9B,
C). Akut evrede eklemde eflizyon ve sinovyal
kalinlagma saptanabilir 3, 11].

4. Dejeneratif Osteoartropati (OA)

En sik goriilen eklem hastalig1 olup, esas ola-
rak agirlik tastyan eklemler etkilenir. Kikirdak
kaybma bagl eklem araliginda daralma, sub-
kondral skleroz, subkondral kistler ve osteofitler
goriiliir. Kikirdakta incelme veya kayip en iyi
MRG ile degerlendirilir. Belirsiz smirli KiO sik
bir bulgu olup, tipik olarak kikirdak patolojisi
komsulugunda izlenir (Resim 10). Agr1 6zellik-
le KiO olan olgularda gériiliir. KiO, hipervas-
kiilarite ve onarim aktivitesine bagli oldugundan
kontrast tutar [6]. Subkondral skleroz; tiim se-
kanslarda hipointens izlenir. Subkondral kistler
ise; periferal skleroz iceren T1A’da hipointens,
T2A’da belirgin hiperintens lezyonlardir.

5. Osteomiyelit

En sik etken Stafilokok aereus’tur. Cocuk-
larda daha sik goriiliir ve hizli biiyiiyen kemik-
lerde fizis hattina komsu metafizde izlenir [5].
Cocuklarda genellikle hematojen yolla, saglikli
eriskinlerde ise daha ¢ok komsuluk yolu ya da
dogrudan ekilimle olusur [5].

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Akut Osteomiyelit

Hipervaskiilariteye bagli, kontrast tutulumu
gosteren KIO gbriiliir. Primer MRG bulgulars;
kemik iliginde T2A ve STIR’da hiperintens ve
T1A’da hipointens 6zellikte belirsiz sinirli sin-
yal olup, bu alanlar postkontrast T1A’da kont-
rast tutar [ 12] (Resim 11A, B). ikincil bulgular
ise; intramediiller abse, kortikal erozyon, yu-
musak doku ddemi ve kemikten komsu yumu-
sak dokulara ve cilde uzanan siniis traktlaridir
(Resim 11). Intramediiller abse oldukga tani-
saldir. T2A’da hiperintens ve T1A’da periferal
kontrastlanan hipointens lezyon olarak izlenir.

MRG diyabetik ayak enfeksiyonlarinin tani-
sinda esastir. Clinkii debridman ya da ampii-
tasyon icin enfeksiyon varlig1r ve siirlarinin
tespiti 6nemli oldugu gibi, osteomiyelitin re-
aktif KiO, néropatik artropati, stres reaksiyo-
nu ve yiik dagiliminda degisikliklerden ayirt
edilmesi gerekmektedir [13]. Diyabetik noro-
pati (Charcot eklemi) daha ¢ok tarsometatar-
sal ve metatarsofalangeal (MTF) eklemleri et-
kiler. Osteomiyelit ise; MTF eklem distalinde,
kalkaneusta ve malleollerde goriiliir. Diyabe-
tik ayak enfeksiyonlar1 genellikle cilt iilserle-
rinden komsuluk yoluyla olugmakta olup, cilt
iilserleri ve siniis traktlar1 komsulugundaki
kemik yapilar 6zellikle degerlendirilmelidir.

Resim 10. A, B. Dizde dejeneratif artrit. Koronal STIR (A) ve T1A (B)'da; diz eklemini olusturan kemik
yapilarda kikirdak kaybina (siyah ok baslari) bagli, subkondral kistler (beyaz ok baslari), osteofitler

(siyah ok) ve kemik iligi 6demi (beyaz ok) izleniyor.
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Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi os-
teomiyelit tanisinda oldukca 6nemlidir. Bu bulgu-
nun yoklugunda, kemikte kontrast tutulumu izlen-
se bile osteomiyelit tanisindan uzaklagtirir [12].

Subakut Osteomiyelit

Direkt grafide sklerotik konturlu “Brodie ab-
sesi” olarak bulgu verir. Lezyon periferal kont-
rastlanmakta olup, lezyon periferindeki sklero-
tik halka tiim sekanslarda hipointens izlenir.

Kronik Osteomyelit

Akut osteomyelit sonras1 %5-25 olguda
geligir [1]. En spesifik bulgu korteksin me-

Resim 11. A-C. Femurda akut osteomiyelit. Kor-
onal STIR (A) ve T1A (B) ile aksiyal yag baskili
T1A postkontrast (C) kesitlerde; femur distal
diyafizinde STIR'da (A) hiperintens, T1A'da (B)
hipointens belirsiz sinirli difiz patolojik sinyal
degisikligi (beyaz ok), peripheral kontrastlanan
intrameduller abse (siyah uzun ok), kortikal
yikim sonucu kemikten komsu yumusak doku-
lara uzanan sinus trakti (siyah kisa oklar) ve yay-
gin yumusak doku 6demi (ok baslari) izleniyor.

diiller kaviteye bakan kesiminde yerlesen ve
canlt kemikten ayiran graniilasyon dokusu
ile ¢evrili “sekestrum” denilen 6l kemik do-
kusudur. Canli mikroorganizma barindirdi-
gindan debride edilmesi olduk¢a dnemlidir.
BT’de keskin konturlu sklerotik kemik yap1
olarak izlenirler. MRG’de ise hem T1A hem
T2A’da hipointens izlenirler. Tespitinde BT,
MRG’ye iistiindiir. Sekestruma yanit olarak
olusan kalin subperiosteal yeni kemik olusu-
muna “involukrum” ad1 verilir ve buna bagh
diizensiz kalinlasmis korteks izlenir. Piirulan
materyal ile sekestrum mediiller kaviteden
disar1 agilabilir ve bu yolaga “kloaka” denir.
Yumusak doku bulgulari en iyi MRG ile de-
gerlendirilir.



6. Enflamasyon

Enflamatuar artropatiler, esas olarak sinov-
yumu, daha sonra ise kikirdak ve kemik yapi-
lar1 etkileyen sistemik otoimmiin hastaliklardur.
Romatoid artrit en yaygin enflamatuar artrit
olup, kikirdak ve kemik yikimi sonucunda ek-
lemde kalict hasara yol agar. Eklemin korun-
masinda MRG ile erken tan1 ve erken tedavi
oldukca onemlidir. Kadinlarda 2-3 kat daha
stk goriiliir ve en sik 30-50 yas arasinda izle-
nir. Eklemlerde simetrik tutulum tipiktir. Esas
olarak el-el bilek eklemlerini tutar. Alt ekstre-
mitede ise en sik yerlesim ayak-ayak bilegi
olup, 6zellikle metatarsofalangeal ve proksimal

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Resim 12. A-C. Romatoid artrit ayak bilegi tutu-
lumu. STIR (A), prekontrast (B) ve postkontrast
T1A (C) sagittal kesitlerde; eklemde eflizyon
(siyah ok) (A), kontrast tutan enflamatuar si-
novyal pannus dokusu (beyaz ok) (A, C) ve kon-
trast tutulumu goésteren diflz reaktif kemik iligi
6demi (beyaz kesintili ok) (A-C) izleniyor.

interfalangeal eklemler tutulur. Diz ve kalca
ekleminde de goriilebilir. Kemikte enflamas-
yona bagli hiperemi ve kullanmamaya bagl
jukstaartikiiler osteoporoz goriiliir. MRG’de;
patolojik kontrast tutulumu gdsteren belirsiz
siirl fokal veya difiiz reaktif KIO eslik eder
[4] KIO; aktif enflamasyon gésterir ve kemik
erozyonun habercisidir [ 14]. Eklemde efiizyon
ile birlikte, kontrast tutulumu gosteren ve “pan-
nus” adi verilen enflamatuar sinovyal hipertro-
fi goriillir (Resim 12). Erken tanida yag baskil1
T1A postkontrast sekans oldukga yararli olup,
minimal sinovyal hipertrofi bile tespit edilebi-
lir. Kemik erozyonlar, MRG’de kontrast tutan
subkondral defektler olarak izlenirler. MRG’de



552

Tokgéz N.

izlenen sinovit ve kemik erozyon bulgulari, kli-
nik muayene ve direkt grafiden ¢ok daha erken
tan1 saglar | 14]. Takipte KIO goriilmesi prog-
resi diiglindiiriir ve kotli prognostik faktordiir

[4].
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Nil Tokg6z
|
Sayfa 540

Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonunda; kemik iligi yag1 nedeniyle T1A’da kirmizi kemik iligi
adaciklarinin santralinde hiperintens sinyal goriiliir ve faz dis1 gradient eko (GRE) sekansta sinyali
baskilanir. Bu bulgu metastazdan ayirici tanida oldukga spesifiktir.

Sayfa 544

Dizin gecici kemik iligi 6deminden en 6nemli ayirici tanisi fokal subkondral lezyon varligidir.
Subkondral iskemik alanin genisligi ve derinligi prognozu belirler. Kemik platosunda subkondral
fokal ¢okme veya diizlesme, taniy1 destekleyen dnemli bir bulgudur.

Sayfa 545

Kemik fragman ile defekt arasinda sivi varligi stabil olmadiginin en énemli bulgusudur. Diger
stabil olmama bulgulari; T2A’da lezyon ile ana kemik arasinda graniilasyon dokusunu temsil eden
hiperintens hat, postkontrast T1A’da bu hattin kontrast tutmasi, fokal veya lineer kikirdak defekt-
leri ve lezyon komsulugunda intramediiller kistik degisikliklerdir.

Sayfa 546
Subkortikal fokal lezyon ya da intramediiller fraktiir yoktur.

Sayfa 547

Konvansiyonel T2A’da “¢ift ¢izgi bulgusu” karakteristik olup; nekrotik alan periferinde igte gra-
niilasyon dokusu ile uyumlu hiperintens ve dista sklerotik sinir1 temsil eden hipointens hat izlenir.

Sayfa 550

Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi osteomiyelit tanisinda olduk¢a dnemlidir. Bu bulgu-
nun yoklugunda, kemikte kontrast tutulumu izlense bile osteomiyelit tanisindan uzaklagtirir.
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1. Sporcularda alt ekstremitelerde bilateral ve simetrik olarak izlenen, kemik iligi 6demi, periost ve
yumusak doku ddeminin eslik ettigi lezyon hangisidir?
a. Akut kirik
b. Kemik kontlizyon
c. Stres kirigi
d. Dizin spontan osteonekrozu

2. Sag dizde ani baglangich gecmeyen siddetli agr ile bagvuran 67 yasinda kadin hasta. MRG’de
sag femur medyal kondilinde subkondral fokal ¢cokmenin izlendigi, T1A’da belirsiz sinirlt mi-
limetrik fokal subkondral hipointens patolojik sinyal ve STIR’da eslik eden yogun kemik iligi
O0demi var. Tanimiz nedir?

a. Osteokondritis dissekans

b. Dizin spontan osteonekrozu

c. Avaskiiler nekroz

d. Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

3. Asagidakilerden hangisi kalganin gegici osteoporozu radyolojik bulgularmdan biri degildir?
a. MRG’de kalca ekleminde efiizyon
b. STIR’da femur bas, boyun ve intertrokanterik kesiminde belirgin difiiz mediiller 6dem
c. T1A’da femur basinda fokal subkortikal lezyon
d. Radyografide femur basinda osteoporoz

4. Akut osteomiyelit ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Intramediiller abse tamisal bir bulgudur.
b. Diyabetik ayak enfeksiyonlari metatarsofalangeal eklem distalinde, kalkaneusta ve malleol-
lerde goriiliir.
c. Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi osteomiyeliti kemik iligi 6deminden ayirt eden
olduke¢a 6nemli bir bulgudur.
d. Izlenen kemik iligi ddemi kontrast tutulumu gostermez.

5. Alt ekstremitede romatoid artrit tutulumu ile ilgili hangisi yanligtir?
a. STIR’da eklemde hiperintens sinyal sinovit gostergesidir.
b. Yag baskili T1A postkontrast sekans sinovitin erken tanisinda oldukga yararlidir.
c. Kemik iligi 6demi aktif enflamasyon gostergesidir.
d. Takipte kemik iligi 6demi kotii prognostik faktordiir.
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