Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
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Ayak bileginde manyetik rezonans goriintiilemesi: Travma lezyonlari

Magnetic resonance imaging of the ankle: trauma lesions
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Ayak bilegi travmalarinda akut tendon, bag ve kikirdak
yaralanmalarinin taninabilmesi ve kronik hasarin ikincil
etkilerinin belirlenmesi manyetik rezonans goriintileme
(MRG) ile mimkin olmaktadir. ilk basamak olan standart
grafi ile gorintilenemeyen mikrokiriklar, MRG ile gorin-
tilenebilmektedir. Bu makalede spor aktiviteleri kadar her
yasta glinlik aktivite sirasinda da ortaya ¢ikabilen ayak bilegi
travmalarinda olusan yumusak doku hasarinin ve akut yara-
lanmalarin yol actigi kronik etkilerin MRG bulgulari sunuldu.

Anahtar sozclkler: Ayak bilegi; sikisma; manyetik rezonans
goriintiileme; travma.

Ayak bilegini ilgilendiren patolojilerin icinde en
stk gorilen ve radyolojik goriintilemede 6nemli yer
tutan akut ve kronik travma lezyonlardir. Travma
lezyonlari sportif aktivitelerde oldugu kadar ginlik
hayatta da oldukca yaygin olarak ortaya cikar. Bu
makalede, inversiyon travmasi basta olmak tizere akut
major travma ve kronik etkileri ile birlikte tekrarlayan
mikrotravmaya ikincil degisikliklerin manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) 6zellikleri asagidaki bashk-
lar halinde anlatilmustir.

1. inversiyon travmasi

2. Travmatik osteokondral ve okiilt osse6z lez-
yonlar

3. Sikisma sendromlari

4. Ayak ortasi burkulmasi

iNVERSIYON TRAVMASI

Sporcular kadar genel nilfusta da gorilebilen
inversiyon travmasinda sindesmoz hasari, yan bag

Magnetic resonance imaging (MRI) allows the diagnosis
of acute tendon, ligament and cartilage injury in ankle
trauma and detection of the secondary effects of
chronic damage. Occult microfractures missed with
first-line standard X-ray may be displayed by MRI.
In this article, we present the MRI findings of both
traumatic soft tissue lesions of the ankle and the
chronic impacts of acute injuries, which can be faced
in sportive activities and also daily activities at any age.

Key words: Ankle; impingement; magnetic resonance imaging;
trauma.

yirtiklar, peroneal retinakulum veya tendon hasari,
osteokondral lezyonlar ve kiriklar ortaya cikabilir. Bu
lezyonlar kronik agri veya instabilite nedeni olabilir."
Risk faktorleri arasinda en sik basketbol olmak lzere
sportif aktivite, bag instabilitesi, kas zayifhigi ve genel
eklem laksisitesi sayilabilir.'>*

1. Bag hasan

Dis (lateral) bag hasari: En sik sirasi ile 6n talo-
fibuler bag ve kalkaneofibuler bag hasari izlenir
(Sekil 1).%1 Arka talofibuler bag ise daha dayanikl
bir bag olup yirtigi oldukca nadirdir.’’ On talofibu-
ler bag ve arka talofibuler bag aksiyel diizlemde
ayni kesitte izlenir; 6n talofibuler bag lineer distk
sinyalli iken, arka talofibuler bag interdijitasyon
gosteren yag dokusu nedeniyle homojen olmayan
gorinimdedir (Sekil 2). S6z konusu striasyonlar
yirtik ile karnistirflmamalidir. Bag hasari sinyalde
artis-kalinlasma, devamsizlik veya dalgali gorinim
ile karakterizedir (Sekil 3, 4).”? Bag-kemik ara ylzin-
de ossedz kopma (aviilsiyon) slrece eslik edebilir.
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Ayak bileginde manyetik rezonans gértintiilemesi

Sekil 1. Kalkaneofibuler bag. (a, b) Ardisik aksiyel Txa kesit-
lerde ve (c) koronal Tia kesitte intakt kalkaneofibuler bag
gorilmekte (oklar).

Kalkaneofibuler bag, peroneal tendonlarin altindan
arka-yan kalkaneusa uzanir ve gorintilenememesi
ya da kalinlagmasi yirtik lehinedir (Sekil 5). Dis bag
hasari sonrasi %10-20 oraninda kronik instabilite
gorulur.® Coklu bag hasari varhginda (6n talofi-
buler bag/kalkaneofibuler bag/sinls tarsi baglar)
ayak bileginin yani sira ayak arkasi instabilitesi de
gorilebilir.® Ayrica artikller kikirdak hasari ve pero-
neal tendon patolojisi de tanimlanmistir."® Dis bag
hasarina ikincil 6n-yan sikisma gelisimi makalenin
daha sonraki bolimlerinde anlatilmistir.

Sindesmoz hasari: On ve arka alt tibiofibuler baglar
ile birlikte interosse6z bag topluca “sindesmoz” adini

Sekil 2. Talofibuler baglar. Aksiyel
Taa kesitte intakt on (ince ok) ve arka
(kahn ok) talofibuler baglar goriil-
mekte.
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ahr. Arka tibiofibuler bagin derin alt bileseni “trans-
vers tibiofibuler bag” olarak bilinir. “Tibial slip” deni-
len bir diger bilesen de tibianin distal arka kdsesinden
arka talofibuler bag lifleri icerisine uzanir (Sekil 6).1""
Hasar, bag liflerinde devamsizlik olsun veya olmasin

sindesmozun 6demi ile karakterizedir (Sekil 7).1'2

Deltoid bagd: izole deltoid bag hasari nadirdir.
Genellikle ciddi travma sonrasi ve osse6z kirik ile
birlikte izlenir. Tek basina instabilite nedeni olma-
makla birlikte sindesmoz hasari ile birlikte oldugunda
instabiliteye yol acabilir.™® Deltoid bagda normal
goriiniim multifasikiler morfolojidedir (Sekil 8). Bagin
bilesenleri; derinde 6n ve arka tibiotalar, ylizeyde
ise tibiokalkaneal, tibionavikdler, tibiospring (veya
sadece spring) ve ylizeyel arka tibiotalar baglardir.
Multifasikiler goérinimin kaybolmasi, bagda sinyal
artisi ve kalinlagsma, heterojenite ve devamsizlik parsi-
yel yirtigi telkin eder (Sekil 9). Komplet yirtik (ripttir)

Sekil 3. (a) Aksiyel Tya kesitte kronik komplet 6n talofibuler
bag yirtigi izlenmekte (ok). (b) Aksiyel yag baskili Toa kesitte
akut komplet 6n talofibuler bag yirtigi gériilmekte (ok). (c)
Aksiyel Tya kesitte ondiilasyon gosteren irregller ylizeyli
kronik parsiyel yirtik iceren 6n talofibuler bag (ok) mevcut.
(d) Aksiyel Ta kesitte kalibresi belirgin azalmis ve intensite-
si artmis parsiyel 6n talofibuler bag yirtigi gériilmekte (ok).
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Sekil 4. Aksiyel Toa kesitte akut par-
siyel yirtik iceren 6n talofibuler (ince
ok) ve arka talofibuler bag (kalin ok)
izlenmekte.

cok nadirdir. Talar yapisma yerinde kemik iligi 6demi
veya bag icinde kiicliik osse6z kopma parcalari izle-
nebilir. Akut yirtik sonrasi olusabilen skar dokusu ve
fibrozis ya da lokalize sinovit arka-i¢ kisimda sikisma
(impingement) nedeni olabilir ve makalenin daha
sonraki kesimlerinde anlatiimistir.'

Siniis tarsi: interossedz talokalkaneal ve servikal
bag ile alt ekstansor retinakulum sinis tarsi baglari-
ni olusturur (Sekil 10) ve travmatik hasar, sinls tarsi
dizeyindeki yag dokunun obliterasyonu veya s6z
konusu bag liflerinde devamsizlik ile karakterizedir.

Bifurkat bag: Tarsal santral stabilizor gorevi yapar.
Klasik olarak supinasyon travmasinda hasarlanir ve
klinik 6nemi oldukca azdir. Kalkaneusun on-Ust pro-
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Sekil 5. Aksiyel Tya kesitte kalka-
neofibuler bagin sinyalinde artis
ve fibuler tarafta kalibresinde
diizensiz azalma kronik parsiyel
yirtiga isaret etmekte (ok).

sesinden kiiboid kemige (kalkaneokiiboid bilesen) ve
navikiler kemige (kalkaneonavikiiler bilesen) uzanir.
inversiyon-plantar fleksiyon travmalarinda yirtildigin-
da kalkaneal kopma kirigina yol acabilir.

2. Tendon hasari

Peroneal tendonlar: Klasik olarak dorsofleksiyon-
eversiyon travmasi ile hasarlanabilirse de inversi-
yon travmasinda Ust peroneal retinakuler zedelenme
ortaya cikabilir. Yan bag hasari ve malleoller kopma
surecine eslik edebilir. Retinakulumda devamsizlik,
odem veya sivi artisi, peroneal tendonlarda fibula

Sekil 6. Tibiofibuler baglar. (a, b) T1a koronal ardisik kesitlerde intakt 6n tibiofibu\ler bag izlenmekte (oklar). (c) T1a koronal

kesitte intakt arka tibiofibuler bag gorilmekte (ok). (d) Aksiyel Ta kesitte arka tibiofibuler bagin derin alt bileseni (transvers
parca) intakt olarak izleniyor (ok). (e) Koronal yag baskili T4 kesitte arka tibiofibuler bagin “tibial slip” olarak bilinen bileseni

gorilmekte (oklar).
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Sekil 7. (a) Aksiyel T1a kesitte 6n (uzun ok) ve arka (kisa ok)
tibiofibuler baglarin akut yirtiklari gérilmekte. (b) Aksiyel
Tia kesitte On tibiofibuler bagda kronik parsiyel yirtik (ok)
izlenmekte.

yanina yari cikik ve peroneus breviste lineer vertikal
yirtik (split yirtik) izlenebilir (Sekil 11). Kronik slreg-
te skar dokusunun gelismesi peroneal tendon veya
peroneal sinirde gerilme nedeni olabilir. Peroneus
longus yirtigi oldukga nadirdir.!"™

Asil tendonu: inversiyon travmasina bagh yirtigi
olduk¢a nadirdir. Hiperdorsifleksiyona eslik eden
inversiyon ile ortaya ¢ikar. Zeminde dejenerasyon
predispozandir. Komplet yirtigin taninmasi fokal
defekt seklindedir ve taninmasi kolaydir; parsiyel
yirtikta genellikle vertikal seyirli devamsizlik gori-
IGr. Travmanin sekli ne olursa olsun tendon hasari
insersiyo lzeri ve insersiyonel olarak ikiye ayrilr. ilk
grup kalkaneal yapisma yerinin 2 cm Uzerindedir,
ikinci grup ise yapisma yerinde olup travmadan
¢ok Haglund deformitesi, uygunsuz ayakkabi ve
asirt kullanimla iliskilidir. Asil tendonu kilif yeri-
ne peritenon denilen 6zel bir yapi ile cevrelenir.

’ a-

- \E pA— -
Sekil 9. (a) Koronal T1a kesitte deltoid bagda difiiz sinyal artisi izlenmekle birlikte (ok), (b) T2a kesitte liflerin intakt olusu (ok)
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Sekil 8. Deltoid bag. Koronal
Tia kesitte intakt deltoid bag
izlenmekte (ok).

Peritendinozis (peritendinit veya paratendinit), ten-
don intensitesi normal iken pre-Asil yag yastiginda
odem ile karakterizedir. Tendinozis ise tendon 6n
ylzde konveksite gelisimi veya tendonda fuziform
kalinlasmanin yani sira intratendindz sinyal artisi
seklinde izlenir (Sekil 12).

Fleksor ve ekstansor tendonlar: Genellikle inversi-
yon travmasinda yirtik beklenmez. Nadiren pronas-
yon-eksternal rotasyon tipi travma sonrasi tibia arka
tendonunda yirtik ortaya ¢ikabilir. Ayrica travmatik
tibia arka kasinin denervasyonu tanimlanmistir.l"®
Tendon yirtiklari asagidaki gibi siniflanir,™”! evre 1A
zedelenme tendonda kalinlasma ve az sayida longi-
tudinal split seklindedir; evre | B tendonda kalinlasma
ve ¢ok sayida longitudinal splitten olusur; evre Il'de
tendon kalibresinde komsu fleksér digitorum longus

dejenerasyona isaret etmekte. (c) Koronal Tia kesitte yiiksek sinyalli deltoid bagin (ok), (d) T2a kesitte liflerinde netlik kaybi
olusu (ok) yirtilmamis ama post-travmatik olarak gerilmis (streching) 6demli baga isaret etmekte (ok). (e) Koronal T2 kesitte
deltoid bagda genis parsiyel yirtik gorilmekte (ok).
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Sekil 10. Sinds tarsi baglari. (a) Sagital T1a kesitlerde intakt
interosse®z talokalkaneal (ok) ve (b) servikal (ok) baglar
gorilmekte.

ile esit gorinim veya azalma izlenirken evre lll'de
komplet tendon devamsizhgi gorilir (Sekil 13).

SIKISMA SENDROMLARI

Sitkisma, hareketin agrili kisitlanmasini ifade eder.
Tanisi daha c¢ok klinik olarak konulur. Siniflama,
stkisma nedeni olan lezyonlarin yerlesimi ve kemik/
yumusak doku natiriine gore yapihr. En sik nedenler;
post-travmatik sinovit, intraartikiiler fibréz bantlar
veya skar dokusu, kapsiilde fibrozis ve gelisimsel ya
da edinilmis olabilen osse6z cikintilardir. Nadiren
gangliyonlarin da sikismaya neden olabilecegi bilin-
mektedir. Yerlesim yerine gore 6n-yan, 6n, 6n-ic, arka-
ic veya arka olabilir.

Anterolateral sikisma

On dis oluk talus cati-gévdesi, dis malleol, én-alt
tibiofibuler bag (anterior sindesmoz) ve 6n talofibuler
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te peroneus brevis tendonunda split yirtik (uzun oklar)
gorilmekte. Kisa ok intakt peroneus longus tendonunu
gostermekte. (b) T2a aksiyel kesite peroneal retinakulumda
devamsizlik (yirtik) (kisa ok) ve peroneus brevis tendonun-
da yarim ay sekil ile birlikte arka-i¢ ylzde ince split yirtik
gorilmekte (uzun ok).

bag ile sinirlidir ve fizyolojik miktarda sivi icerebilen
bir bosluktur. Genellikle fleksiyon-inversiyon trav-
masl! sonrasi 6n talofibuler bag yirtigi ve sonrasinda
sinovit ile birlikte fibrotik iyilesme sireci sikisma ile
sonuclanir. Dorsifleksiyon kisitlanmasina neden olan
hiyalinize fibrotik doku genellikle trianguler veya
meniskoid sekillidir (Sekil 14). Dorsifleksiyonda soz
konusu meniskoid lezyon talar ¢atinin 6n-dis sinirinda
tekrarlanan abrazyona bagh kondral hasar yaratabi-
lir"® Daha nadiren sindezmotik bag kompleksinin
yaralanmasi da 6n-dis sikisma ile komplike olabilir
(Sekil 15).1" Genellikle sporcularda gorilen tibial pla-
fond cikintilari (spur) da sikisma nedenidir. Cikintilarin
komsu kapsulu sikistirmasi ile yakinmalar baslar. S6z

Sekil 12. A§il-tendonu hasar. Sagital Tq1a kesitte (a) Asil tendonunda sinyal artisi ve ventral

yuzde konveksite kronik tendinéz lehine (ok). Sagital yag baskili Ta kesitte (b) Asil tendonunda
ve preasil yag yastiginda 6dem (ok) paratendinite isaret etmekte. Sagital Tya kesitte (c) Asil
tendonunda akut komplet yirtik mevcut (ok).
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Sekil 13. Arka tibial tendon hasari. Aksiyel Toa yag baskili kesitte (a) tendonun kaI|n oldugu ve
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intratendindz sinyal artisi icerdigi (ok) (evre Ib parsiyel yirtik) goriilmekte. Sagital yag baskih
Taa kesitte (b) arka tibial tendonda ince diizensiz kalibre ile karakterize parsiyel yirtik (evre I1)
gorilmekte (ok). Ayni hastaya ait ardisik yag baskili Toa kesitlerde (c) tendonun ince ve yiksek
sinyal icerdigi (ok), (d) bir sonraki kesitte komplet yirtiga (evre lll) ait kilifin bos oldugu (ok)

dikkati cekmekte.

konusu cikintilar talar ¢atida tipik tren rayr seklinde
kondral lezyonlar olusturur (Sekil 16). On-dis olukta-
ki osikuler yapilar genellikle 6n talofibuler bag’nin
fibuler yapisma yerindeki hasara ikincil periosteal
parcaciklar ile iliskidir (Sekil 17). Manyetik rezonans
goruntilerde, proton yogunluk ve yag baskili proton
yogunluk aksiyel seriler post-travmatik sinoviti deger-
lendirmede kullanilabilir. Koronal-sagital diizlemdeki
gorintuler genellikle tamamlayicidir. Erken donemde
Toa serilerde intermediyer-hiperintens sinovit goru-
nimi, ge¢ dénemde skar dokusunun matirasyonu
ile birlikte sinyalini kaybeder ve meniskoid lezyon
yapisi ortaya cikar (Sekil 14). On-dis olugun kapsi-
linlin fibrozisi veya 6n-yan oluktaki fibréz bantlar
meniskoid lezyonu taklit edebilir. Her iki durumda da
semptom benzer olabilir, ancak fibréz bantlar post-
travmatik olmaktan ¢ok genellikle cerrahiye ikincil
olarak ortaya c¢ikar ve semptomatik degildir. Daha
yaygin skar dokusu varligi 6n kapsulde yaygin fibro-
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Sekil 14. Antero-lateral sikisma. Aksiyel (a) Tia ve (b) Ta
kesitlerde fibrotik iyilesmis 6n talofibuler bag yirtigina ait
hipointens meniskoid yumusak doku izlenmekte (oklar).

zise isaret eder ve kapsul kalinhdr >3 mm oldugun-
da semptomatik hale gelir (artrofibrozis).2 On-dis
oluktaki kiicuk gangliyon kistleri sikisma nedeni
olabilir; ancak bu bolgedeki fokal eklem sivisini veya
perikapsiler venleri gangliyon ile karistirmamak
gerekir. Daha nadiren sindesmotik bad hasarinda
sindesmoz fibrozisi sikisma yaratabilir. Tibia 6n-alt
yuzde cikinti var ise talar yuzde kondral lezyon
aramak gerekir. Kiclk tren rayr morfolojisindeki
kondral lezyonlar veya kondral delaminasyon, belir-
gin kemik iligi 6demi eglik etmiyor ise gozden kaga-
bilir. Manyetik rezonans goruntiilerin antero-lateral
stkisma varhdinda duyarlihdr %39, 6zgulligi %50
iken, klinik muayenede bu degerler sirasi ile %94 ve
%75 olarak tanimlanir.2? Bu nedenle klinik muaye-
ne bilgilerinin radyologla paylasiimasi buyik énem
tasir. Manyetik rezonans gorintilerde tanimlanan

. L N o /
Sekil 15. Antero-lateral sikisma. Aksiyel Tqa kesitte (a) 6n

tibiofibuler bagda fibrozis ile iyilesmis yirtik (ok) izlenmek-
te. Baska bir hastada yine aksiyel Tqa kesitte (b) 6n tibiofi-
buler bagda yirtik ve yirtik diizeyinde graniilasyon dokusu-
sinovite ait intermediyer sinyal 6zelliginde yumusak doku
artimi (oklar) izlenmekte.
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Sekil 16. On-yan sikisma. Sagital T1a kesitte (a) tibia 6n
plafonddan kdken alan hipertrofik spur (ok) izlenmekte.
Koronal Tya kesitte (b) spurun neden oldugu fokal talar
kikirdak defekti (ok) goriilmekte.

lezyonlarin sikisma acisindan her zaman semptoma-
tik olmasi sart degildir ve raporda tanimlanarak bu
yonde predispozan olabilecegi belirtilmelidir.

On sikisma

Oldukca nadirdir ve travma sonrasi On reseste
fibrin6z debris (Ta hiperintens) veya kronik siirecte
hiyalizine olmus fibrozis (Ta hipointens) ile karakte-
rizedir (Sekil 18). Nadiren bu bolgedeki kondral veya
osse6z “loose body” olusumlari ve c¢ikintilar sikisma
nedenidir. Ayrica talusun 6n yiiziinde izlenebilen
osteoid osteoma sikisma klinigi olusturabilir.

On-i¢ sikisma

On-ic reses sinirlarini i¢ malleol, talar ¢ati ve boyun,
on-i¢ eklem kapsill ve deltoid bag kompleksi olustu-
rur. Deltoid bag kompleksi 6n ve arka tibiotalar bag

Sekil 17. Antero-lateral stkisma. Aksiyel T1a kesitte (a) 6n-dis olukta sikismaya neden olan ser-
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olarak ikiye ayrilir. On tibiotalar bag multifasikiler
gorinimdedir. Arka tibiotalar bag ise daha lineer
morfolojidedir ve ayak stabilitesinden sorumlu olan
on bilesendir. On-i¢ sikisma nedenleri arasinda; dor-
somedial talus boynundan, tibia 6n-i¢ plafonddan
veya i¢ malleol 6n yliziinden kdken alan ¢ikintilar yer
alir (Sekil 19). Bu cikintilar, diistik dereceli tekrarlayan
impaksiyon travmasi ile en sik futbolcularda sikisma
semptomlari olusturur.?2 Cikintilarin osteoartrit veya
artroz lehine yorumlanmamasi gereklidir. Cikintilar
standart grafide izlenirken komsu kemik iligindeki
O0dem veya sinovit sagital MRG goriintilerinde taninir.
Travma sonrasi ortaya ¢tkan kopmaya bagli 6n tibio-
talar bag lifleri arasinda veya kapsiile impakte gori-
nimde ossikiiller ile ligamentdz hasara ikincil distrofik
kireclenmeler 6n-i¢ sikismaya yol acabilir.

Arka-i¢ sikisma

ic malleol, arka tibiotalar bag, talus gévdesi ve
arka-ic eklem kapsuli ile sinirli, az miktarda fizyolojik
sivi icerebilen bir resestir. Fleksor digitorum ve fleksor
hallusis longus tendonlari arasinda yer alir. Akut plan-
tar fleksiyon-inversiyon travmasina eklenmis medial
rotasyonel impaksiyon hasarina ikincil gelisir. On tibi-
otalar bagda striasyon kaybi (6deme bagl), ilerleyen
surecte skar dokusu ve sinovit ile eklem kapsiilinde
kalinlasma ve semptoma yol acar (Sekil 20). Talusun
arka-i¢ resesinde (arka tibiotalar bag yapisma yeri)
kopma kingi gorilebilir ve serbest kemik parca sikis-
maya neden olabilir."™

Arka sikisma

En sik ekinus pozisyonu kullanilan spor aktivitele-
rinde (futbol, bale, jimnastik) gorilir. Agrinin temel

best osteokartilajindz yapi gorilmekte (ok). Aksiyel T1a kesitte (b) 6n-dis olukta serbest ossikiil
(ok) ve Taa kesitte () bu alanda 6n-dis sikisma bulgular olusturan sinovite ait hiperitensite

gorimekte (ok).
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Sekil 18. On sikisma. Toa yag baskil sagital kesitte
on tibial plafondda spur (ince ok) ve komsu talar
kikirdakta tama yakin kaybin indikledigi dejene-
ratif osteoartrit bulgulari ile birlikte 6n sikismaya
neden olan kapsiiler fibrozis izlenmekte (ok).

iki nedeni arka sikisma ve fleksor hallusis longus teno-
sinovitidir. Akut hiperplantar fleksiyona veya atletik
aktiviteye ait tekrarlayan travmaya ikincil olabilir.
ikinci durumda klinik daha iimli seyreder ve prognoz
daha iyidir. Os trigonum ve belirgin arka talar proses
predispozandir. Ancak os trigonum varligi tek basina
sikisma nedeni degildir.'?® Os trigonumun kartilajin6z
kalkaneus arasinda kompresyon sikisma nedenidir.
Cevre yumusak dokularda da sikisma olabilir ve sinovit
ile sonuclanabilir (Sekil 21). Akut arka-yan talar proses

Sekil 20. Arka-i¢ 5|El§ma. Aksiyel Tia kesitte (a) talusun
arka-icinde osteofit (ok) ve yag baskili Toa kesitte (b) bu
alanda sinovite ait sinyal artisi (ok) izlenmekte.
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Sekil 19. On-i¢c sikisma. Aksiyel Ta kesitte (a) talusun
on-icinde ostefit (ok) ve yag baskili Toa kesitte (b) bu alana
komsu sinovite ait hiperintensite (ok) gorilmekte.

-

kingi, tibia plafondunun arka sinirindaki ve talusun
arka-yan prosesindeki kemik cikintilar, arka resesteki
veya subtalar eklemdeki serbest cisim “loose body”
olusumlari arka sikismaya yol acabilir.?® Nadiren arka
talofibuler bag yirtiklarinda, bagin miksoid dejeneras-
yonunda, bagin fibuler yapisma yerinden veya fleksor
hallusis longus tendonundan kdken alan gangliyon
varliginda arka sikisma ortaya ¢ikabilir.?* Fleksor hallu-
sis longus tenosinoviti tendon lizerindeki tekrarlayan
plantar fleksiyon travmasi ile olusan ekstra yike bag-
lidir. Retinakulumda kalinlasma stenozan tenosinovit
ile sonuclanir ve fleksor hallusis longus tendonunda

Sekil 21. Arka sikisma. Toa yag baskili kesitte
genis boyutlu os trigonum (ince ok) gorilmek-
te. Sinkondrozda ve kemik iliginde 6demli sin-
yal degisikligi ve aksesuar os’'un arka komsulu-
gunda sinovite bagli T sinyal artisi izlenmekte
(kalin ok).



Sekil 22. Arka sikisma. Hipertrofik arka talar proses, Tia
sagital kesitte (a) talusun arka kurvatir sinirini ge¢mekte
(ok). (b) Buna bagli ortaya cikan sinovite ait sinyal artisi (ok)
Toa yag baskil aksiyel kesitte goriilmekte.

fonksiyon bozuklugu olusturur. Disik konumlu mus-
kiilotendindz bileske tenosinovit gelisiminde predis-
pozandir.?®! Ayrica fleksor hallusis longus tendonun-
da fibroossedz tiinel diizeyindeki parsiyel yirtiklar
strece eslik edebilir. Manyetik rezonans gorintile-
mede os trigonumun sinkondrozunda sivi sinyali des-
tabilizasyona isaret eder. Sinkondroz sinirinda kemik
iligi 6demi ve arka talofibuler baga santralize sinovit
gorulebilir. Sinkondroz sinirinda skleroz ve kistik degi-
siklikler kronik stresi telkin eder. Medullasi olmayan
timiyle sklerotik hale gelmis os trigonumlari gézden
kacirmamak gerekir. Perikapstler fokal yag dokusu da

. A i
Sekil 23 (a) Koronal Tqa kesitte ayak arkasinin normal (<6°)

ve (b) artmis (>6°) valgus acisi izlenmekte.
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os trigonum ile karnstinlmamalidir. Arka talar prosesin
belirgin olup olmadigi sagital goriintiide degerlendi-
rilir ve talar ¢atinin arka kurvatiiriinii ge¢mesi duru-
munda tanimlanir (Sekil 22). ic malleoller bagda yirtik
ve skar dokusu ile iyilesme, kalkaneofibuler bagda
ayrilma distal yirtik, arka reses ve subtalar eklemde
fokal proliferatif sinovit diger arka sikisma nedenleri
arasinda sayilabilir.

Ekstraartikiiler ayak arkasi sikismasi

Tibia arkasi tendon fonksiyon bozukluguna ikin-
cil olarak ortaya cikar ve i¢-yan ayak bilegi agrisina
neden olur.® Yan agrinin nedeni ayak arkasi diize-
yinde tibia arkasi tendon fonksiyon bozukluguna
ikincil gelisen valgus deformitesi ve buna bagl ortaya
cikan talokalkaneal veya kalkaneofibuler (subfibuler)
strtinmeye baghdir.? Ayak arkasinin normal valgus
acisi <6 derece olup bu acinin artmasi halinde kal-
kaneusun yana belirgin ayrilma gosterdigi ve ayagin
arka bolgesinde kemik yapi iliskilerinin bozulmasina
bagli sikismanin ortaya ¢iktigi bilinmektedir (Sekil 23).
Manyetik rezonans goriintileme ile ayak arkasi valgus
agisi tanimlanmali ve tibia arka tendonunun yirtigi
evrelenmelidir (Sekil 13). Ayak arkasi valgus agisi 6l¢i-
mu tibia ve kalkaneusu birlikte iceren arka koronal
kesitten yapilir ve tibiayi kat eden longitudinal aks ile
kalkaneusun i¢ duvarini kat eden ¢izgi arasindaki aciy!
tanimlar. Sikisma bulgulari ise talokalkaneal veya kal-
kaneofibuler kemik yuzlerde kemik iligi 6demi, sub-
kortikal kistik degisiklikler veya skleroz ve bu alanda
entrape olmus yumusak dokunun 6demi seklindedir
(Sekil 24). Peroneal tendonlarda yari ¢ikik veya cikik
olabilir.1%

Sekil 24. Eklem d|§| ayak arkasi sikismasi. Ta koronal
kesitte (a) talusun kalkaneal yiuziinde subkondral 6dem
gorilmekte (kalin ok). Ayni kesitte tam yirtilmis ve retrakte
olmus kalin duizensiz arka tibial tendon goriilmekte (ince
ok). Sagital Tia kesitte (b) subfibuler mesafede sikisarak
kalinlagan yumusak doku sinyali (ok) izlenmekte.
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TRAVMATIK OSTEOKONDRAL VE OKULT
OSSEOZ LEZYONLAR

Osteokondral lezyonlar

Osteokondral lezyonlar (OKL) post-travmatik veya
gelisimsel olarak ortaya cikabilen, eklem yiizeyin-
deki hiyalin kikirdagi ve subkondral kemigi ilgilen-
diren hasari tanimlar. Akut fazda agri ve fonksiyon
bozukluguna neden olurken kronik silirecte erken
dejeneratif eklem hastaligina yol acar. Bu nedenle
dogru tedavi yaklasiminin belirlenmesi, agrinin orta-
dan kaldirlmasi, uzun vadeli eklem fonksiyonunun
korunmasi icin erken tanisi Gnemlidir. Eskiden travma
ile ortaya ¢ikan osteokondral lezyonlar ‘osteokond-
ritis  dissekans’ olarak tanimlanirken, gliniimuzde
travmanin yani sira iskemi, genetik yatkinlik, anormal
vaskdlarizasyon, metabolik hastaliklar gibi pek ¢ok
biyomekanik faktériin etyolojide yer aldigi distndl-
mektedir. Ge¢miste fizyopatolojik olarak subkondral
kemikte gelisen iskemik nekrozun yol actigi artikiler
kikirdakta fragmantasyon seklinde aciklanan sirecin,
gunimiizde blyuk oranda travma ile iliskili oldugu
distnilmektedir.'”® Ayrica glinimiizde osteokondri-
tis dissekans yerine “osteokondral lezyon” veya “oste-
okondral defekt” ifadeleri kullaniimakta ve kiigik
bir post-travmatik defektten, ayrilmis osteokondral
fragmana dek uzanan genis bir spektrumu kapsa-
maktadir.?28

Sekil 25. T, yag baskili aksiyel kesitte
talusun navikiler yiiziinde hafif korti-
kal impaksiyonun eslik ettigi subkond-
ral 6dem ile karakterize osteokondral
lezyon izlenmekte (ok).
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Ayak bilegindeki OKL'nin tanisi, vicuttaki tim
eklemler icinde alan basina kompresif yike en fazla
maruz kalan eklem olmasi nedeniyle 6nemlidir. Kiigik
bir osteokondral fragman bile ayrilmis oldugunda
erken osteoartrit nedeni olabilir. Akut fazda radyografi
genellikle negatif oldugundan okdlt ayrilmamis oste-
okondral lezyon tanisi MRG ile konulur (Sekil 25).12% En
sik i¢ talar catida izlenir ve 6n-arka diizlemdeki talus i¢
hatta yakin yerlesimli olup genellikle derin morfoloji-
dedir. Dis, arka-i¢ ve 6n-yan yiiz ile distalde navikuler
yuzde OKL goriilse de daha nadirdir.? Bunun disinda
talus basinda, tibia plafondunda, kiiboid-navikiler
kemik, subtalar eklem ve metatars baslarinda da OKL
izlenebilir (Sekil 26). Ozellikle kalkaneusta kondral
heterojenite ¢cok minimalken subkondral mesafede
fokal kemik iligi 6demi veya kist osteokondral lezyon
acisindan anlamh olup komsu kondral yilizde lezyon
olmayisi dejenerasyondan ayiricidir. Travma yeri tani
acisindan 6nemlidir ve mutlaka radyolog ile pay-
lasilmahidir. inversiyon travmasinda tibiotalar, orta
subtalar ve talonavikiler eklem; eversiyon hasarinda
kalkaneokliboid eklem, kiineiform bazal kesimleri ve
distal navikiler kemik incelenmelidir. Dorsifleksiyon
hasarinda ise tibia 6n plafondu ve Lisfranc eklemi
bakilmalidir.

Osteokondral lezyonlarin tanisi ve siniflamasi 6zel-
likle kemik iligi duyarliiginin yuksek olusu nedeniyle
MRG ile yapilmaktadir. Yine de ¢ok kesitli bilgisayarli

Sekil 26. Tya koronal kesitte tibiada
osteokondral lezyon (ok) izlenmekte.



Sekil 27. T, koronal kesitlerde okl—arla isaretli alanlarda talar catida sirasiile (a) evre |, (b) evre lIA, (c) evre iIB, (d) evre lll ve (e)

evre IV osteokondral lezyonlar izlenmekte.

tomografinin subkondral lezyonlarin sinirlarinin belir-
lenmesi, subkondral kist varligi, osteokondral frag-
manda ayrilma-fragmantasyon ve ayrilmanin ortaya
konmasi ve lezyonun instabilitesinin tanimlanmasi
acisindan tamamlayici roli vardir.? Talusun oste-
okondral lezyonlari 1989'da Anderson ve ark.nin®®®
tanimladidi sekilde siniflanir (Tablo 1) (Sekil 27).53"

Lezyonlarin stabil veya instabil olusunun MRG ile
taninmasi tedavi yaklasiminin farkh olmasi nedeniyle
énemlidir. instabil lezyonlar klasik olarak ana kemik
ve osteokondral fragman arasina sivi girmesi ile ken-
dini belli eder. Don6r bolgede kistik degisiklikler,
yogun kemik iligi 6demi ve interval gelismis artiki-
ler yuz ¢okmesi instabilitenin indirekt bulgularndir.
Subkondral kistik degisiklik artikiler ylizde ¢okmeye
yol agma riski nedeniyle instabil kabul edilir (Sekil 28).
Bu bulgularin yoklugunda lezyonun ana kemik ile
vaskuler devamhliginin oldugu varsayilir ve lezyon
stabil olarak tanimlanir. S6z konusu bulgularin net
olarak ortaya konabilmesi icin koronal dizlemde
eklem kikirdagina duyarl bir sekansin MRG proto-
kolinde yer almasi sarttir. Giiniimiizde bu anlamda
cok cesitli sekanslar bulunsa da temel olarak sekan-
sin Toa agirlikh ve yag baskili olmasi gerekir. Takipte
osteokondral lezyon ve ana kemik ara ylziinde Tya
serilerde hipointensite gelisimi iyilesme ve stabiliteye
isaret eder. Hiperintensite ise tersi bir durumu telkin
eder, ancak bu alanda iyilesme siirecine ait granilas-

Tablo 1. Osteokondral lezyonlarin manyetik rezonans
bulgularina goére siniflamasi

Evrel  Subkondral trabekuler kompresyon
Evre lla Osteokondral bagda inkomplet ayrilma
Evre llb Subkondral kist olusumu

Evre Il Ayrilmis ancak yer degistirmemis

Evre IV Ayrilmis ve yer degistirmis

TOTBID Dergisi
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yon dokusunun da Tza hiperintens olabilecegi akil-
da tutulmalidir.®? Ayrimin yapilamadigi durumlarda
direkt MR artrografi instabil osteokondral fragman ve
ana kemik ara yuziine kontrast gecisini gosterebildi-
ginden uygulanabilir. Yiksek ¢oziintrlikli artrografik
sekanslarin kullanildigi ve intravendz kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi belirli bir intervalde goriintlileme
esasina dayanan indirekt MR artrografi de stabil-
instabil ayriminda faydali olabilir. Ancak iyilesmekte
olan osteokondral lezyonun alt yuziindeki grantlas-
yon dokusunda kontrast tutulumu yalanci pozitiflik
yaratabildiginden 6zgilliga disiirmektedir.?® Talar

SR
Sekil 28. Toa koronal kesitte sub-
kondral ¢okme riski fazla olan genis
subkondral kist ile karakterize instabil
osteokondral lezyon goriilmekte (ok).
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Sekil 29. Tya koronal kesitlerde talusta intraossedz gangliyon kisti (a) (ok) gorilmekte. Eski

travmasi olan hastada subkondral mesafede kirik hatti boyunca kistik degisiklik (b) (ok) izlen-
mekte. Uzun tempolu ylriiyus sonrasi talusta subkondral 6dem (c) (ok) dikkati cekmekte. Tim
lezyonlarin kikirdak ylizeyden uzakta olusu ve kikirdagin hasarlanmamasi osteokondral lezyon-

dan ayiricidir.

osteokondral lezyon ayirici tanisinda talusun intra-
ossedz gangliyon kistleri, post-travmatik 6demi ve
post-travmatik kistleri yer alir. S6z konusu lezyonlarda
kikirdak ytzeyin korunmus olmasi ile osteokondral
lezyondan ayirimda yardimaidir (Sekil 29).

Osteokondral lezyon, osteonekroz ve
osteoartrit ayrimi

“Osteonekroz” tanimi gliiniimiizde “avaskiler nek-
roz” yerine tercih edilen bir tanimdir ve epifizer-
subartikiler kemikteki iskemiyi telkin eder. Kemik
enfarkti ise metafizer veya diyafizer kemikteki iske-
miyi tanimlar.®®¥ Osteonekroz genellikle daha biyuk
eklem yiizlerinde izlenen bir patoloji olabilirse de
ayak/ayak bileginde talus, navikila ve metatars basla-
rinda gorilebilir (Sekil 30). Genel anlamda osteonek-
rozun artikller ylizden bagimsiz olarak subkondral
ossedz mesafeye sinirli kaldigi séylenebilir. Ancak ileri
evre osteokondral lezyon ve osteonekrozda artikdler
ylizde ¢okmeler ortak bir bulgu olarak ortaya cikabilir.
Osteokondral lezyonlarda baskin gorinim 6dem/
kistik degisiklikler iken osteonekrozda sklerozdur.
Ayrica osteokondral lezyonlar i¢c kesimde sik izlenir-
ken osteonekroz vaskilarizasyonun daha az oldugu
yan kesimde daha siktir.®¥ Ayak bileginde osteonek-
roz tipik olarak talus boyun kiriklarindan sonra bu bol-
gedeki vaskuiler yapilarin zedelenmesine bagli ortaya
¢ikar. Nadiren navikller kemikte de gorilebilir.3#
Manyetik rezonans goriintiileme osteonekrozun tani-
si kadar genisligi, fragman viyabilitesi hakkinda da

bilgi verir. Hipointens halka (rim) ile gevrili heterojen
alan, hipointens halkanin etrafinda hiperintens ikinci
bir halka varhdi (cift ¢izgi bulgusu) talar osteonek-
rozda izlenebilir. Daha kii¢lik kemiklerdeki (navikiila,

Sekil 30. Navikiler kemikte osteonekroz. Ta sagital
kesitte volimi azalmis ve skleroza bagli hipointens
navikiler kemik gorilmekte (ok).
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Sekil 31. Dejeneratif osteoartit. Taa
koronal kesitte tibiotalar eklem kikirda-
ginda harabiyete eslik eden resiprokal
subkondral kistik 6dematoz degisiklikler
gorilmekte.

tarsal kemikler, sesamoid kemikler) osteonekroz ise
genellikle her iki seride dusik sinyal (skleroz) iceren
odak seklinde kendini gosterir. Osteoartrit varligin-
da genellikle karsilikli eklem yuzleri siirece dahil

Sekil 32. Ty sagital kesitte kiiboid kemikte kontiizyona
baglh kemik iligi 6demi goriilmekte (ok).
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olur (resiprokal degisiklik) ve eburnasyon-osteofitler
strece eslik eder (Sekil 31). Ancak osteoartritin pre-
dispozan lezyonunun baslangicta OKL olabilecegi
unutulmamahdir.

Okiilt osse6z lezyonlar

Kemik kontlizyon: Akut fazda kemik iliginde
Tia'da dislik, Toa'da ylksek retikiiler sinyal artisi
ile karakterizedir. Trabekiler kemikteki mikrokiri-
ga isaret ederler ve radyografik olarak taninamaz-
lar. Rezoliisyon genellikle 8-12 haftada gerceklesir.
Trabekiler mikrokirik Gzerindeki stresin ortadan
kalkmamasi halinde makro kiriga donusebilece-
ginden taninmalari énemlidir (Sekil 32). Ayak bile-
gi travmasinda tiim tarsal kemiklerde kontiizyon
gorilebilir. Aksesuar navikiler kemik (os tibiale eks-
ternum) navikiler tiberosite diizeyinde sekonder
kemiklesme merkezine ait olarak gorilebilir. Tip |
aksesuar kemik timduyle ayrilmis iken, tip Il akse-
suar kemik navikiler kemige kartilajin6z sinkond-
roz ile baglidir, tip Ill aksesuar kemik ise navikiler
tiberositede hipertrofi ile karakterize olup kemige
birlesiktir. Tip Il aksesuar navikiler kemigin valgus
travmasi sonrasi sinkondrozunda olusabilecek kiriga
bagh kemik iligi 6demi icerebilir ve medial agri ile
karakterizedir (Sekil 33).5°! Tip | aksesuar kemikte de
travma ile i¢ mediller 6dem gelisebilir.

Sekil 33. Semptomatik aksesuar os navikdlare.
Aksiyel Ta kesitte sinkondroz diizeyinde ve
komsu kemik iliginde yogun 6demin izlendigi
tip Il aksesuar os navikilare goriilmekte (ok).
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Sekil 34. Aksiyel Ta yag baskili kesitte (a) 2. metatars saftinda intramediiller sinyal artisi ile
karakterize stres reaksiyonu izlenmekte (ok). Sagital Tya kesitte (b) navikilada stres reaksiyo-
nuna ait difiiz sinyal artisi gérlmekte (ok). Sagital Tza kesitte (c) talus distal kesimde kemik iligi
odemi ile karakterize stres reaksiyonu gorilmekte (ok).

Stres reaksiyonlari: Ayak bileginde en sik gori-
len stres reaksiyonu bolgeleri siklik sirasina gore 2.
metatarsal kemik, kalkaneus, navikiila ve talustur
(Sekil 34).B9 ic malleol ve fibulanin distal '/3'linde
de stres reaksiyonu gorilebilir. Erken evrede silik
konturlu Tqia hipo ve Tza hiperintens kemik iligi
sinyali (kontlizyon benzeri) ile kendini gosterirken,
stresin devam etmesi durumunda yodun kemik
iligi 6demi ile birlikte 6dem icerisinde hipointens
cizgilenmeler izlenebilir. Periost reaksiyonu ve kor-
tekse paralel seyirli kal dokusu olusumu sirece
eslik edebilir (Sekil 35). Komsu yumusak dokularda
odem gorilebilir. Uzun kemiklerdeki stres kiriklari
uzun eksene dik seyirli iken i¢ malleoldekiler tipik
olarak vertikal seyirlidir. Talusun stres reaksiyonu
genellikle navikulaya bakan distal kesimde veya
boyundadir. Kalkaneusta ise klasik olarak arka
kesimde beklenir.

Okiilt ossedz hasar: Radyolojik olarak okdlt kiriklar
gecmeyen agri ve fonksiyon bozuklugu nedeni olabi-
lir. Manyetik rezonans goruntiileme bu lezyonlari gos-
termede tiim diger tani yontemlerine daha Gstiindir.
Tibia plafondu, talus yan ve arka prosesi, kalkaneus 6n
prosesi, 5. metatars bazali en sik gorilen okilt kirik
noktalandir.®”? Tendon hasari siirece eslik ediyorsa
ossedz kopmanin taninmasi icin tendon insersiyonlari
iyi bilinmelidir (Sekil 36). Talus lateral prosesinde kirik
gozden kacar ise arka subtalar eklem dejenerasyo-
nuna zemin hazirlar.®*® Genellikle dorsifleksiyon-eks-
ternal rotasyon ve inversiyon travmalarinda izlenir.
Proksimal 5. metartars ve 6n kalkaneal proses kiriklari
da inversiyon hasari sonrasi gorilebilir.®? Aksesuar

kemik varyasyonlari kopma kiridi ile karigtirlmamali-
dir. intramediiller 6demin olmamasi, diizgiin yuvarlak
morfoloji ve diizglin korteks varligi aksesuar kemik
varyasyonu acisindan anlamli iken, ana kemik ile fase-
tali-6demli bileske kingi telkin eder.

Sekil 35. Aksiyel Toa yag baskili
kesitte 4. metatars saftinda stres
reaksiyonu ve safti cevreleyen
solid tipte periost reaksiyonu
gorilmekte (ok).
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Sekil 36. Sagital Toa yag baskili kesitte (a) kalkaneus 6n prosesinde kopma kirigi ve kiriga
komsu kesimlerde kemik iligi 6demi gorilmekte (ok). Aksiyel T4 yag baskili kesitte (b) 5. meta-
tars bazisinde kiriga ait kemik iligi 6demi izlenmekte (ok). Koronal Tqa (c) kesitte arka tibial ten-
donda parsiyel yirtiga eslik eden (kesitte gortilmemektedir) yan kiineiform kemik plantar yiizde
osse0z kopma gorilmekte (ok).

Refleks sempatetik distrofi: Literatlirde post-
travmatik osteoporoz, Sudeck atrofisi, refleks néro-
vaskiler distrofi, travmatik anjiyospazm gibi isimlerle
anihir. Yeni literatiirde kompleks bolgesel agri sendro-
mu olarak tanimlanmaktadir. Genellikle travma sonra-
st veya uzun sireli immobilizasyona baglh olarak orta-
ya cikar. Akut donemde periartikiler alanlarda yaygin
heterojen kemik iligi 6demi izlenirken eflizyon ve
yumusak doku 6demi de siirece eslik edebilir. Kronik
fazda fokal yamali daginik kemik iligi aktivasyonlari ile
karakterize olup viicudun diger bolgelerindeki osteo-
poroz gorinimd ile benzerdir (Sekil 37).14%

AYAK ORTASI BURKULMASI

Tarsometatarsal eklem “Lisfranc eklemi” olarak bili-
nir. Fonksiyon acisindan tek eklem gibi davransa da
Uc ayri eklem boslugundan olusur (1, 2 ve 3-5. tarso-
metatarsal eklem mesafeleri). Eklemi olusturan kemik
yapilar instabil bir morfoloji gostererek 6n-i¢ kisimdan
arka-yana dogru bir yay olusturur. Dolayisiyla eklemin
stabilitesi blyiik oranda baglarla saglanir. Bu bolimde
esas olarak eklemin bag hasari ve okiilt ossedz travma-
da MRG bulgulari tanimlanmustir.

Anatomi: Her bir tarsometatarsal eklem, dorsal
ve plantar bag koprileri ile birlesirken, 2-5. metatars

Sekil 37. (a) Akut ve (b) kronik refleks sempatetik distrofi.

bazalleri, dorsal-plantar ve interosse6z intermetatar-
sal baglar ile birbirine baglanir. 1. ve 2. metatarsal
kemikler arasinda intermetatarsal bag bulunmaz ve
stabilite i¢ kineiformun yan kenarindan 2. meta-
tarsal kemigin i¢c kenarina uzanan Lisfranc bag ile
saglanir. Lisfranc bagi dorsal, plantar ve interosseoz
parcalardan olusmaktadir (Lisfranc bag kompleksi) ve
ayak ortasi stabilizasyonundan sorumludur (Sekil 38).
Bazen en kalin ve kuvvetli olan interosse6z bag tek
basina Lisfranc bagi olarak da anilabilir.

Lisfranc travmasi: Yiksek ve distk hizli olarak
ikiye ayrilir. Yuksek hizhi travmalarda genellikle
tanisal sorun olmaz ve MRG tani algoritmasinda
yer almaz.®" Ancak ayak ortasi burkulmasi olarak

Sekil 38. 2/.\ aksiyel kesitte (a) Lisfranc baginin intakt inte-
rossedz bileseni ve yag baskili Toa aksiyel kesitte (b) akut
yirtigi izlenmekte (ok).
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da bilinen distk hizh travmalarda agirlikh bagsal
hasar veya standart grafide goriilemeyen kiglk
okilt kiriklar ortaya cikar ve bu kiriklar MRG ile
taninir. Travma aksiyel diizlemde binen yik sira-
sinda plantar fleksiyon ile (kosu, ziplama) veya
ayagin 6n kisminda asiri abduiksiyon ile ortaya
cikar. Ayak ortasi burkulmasi spor aktiviteleri disin-
da oldukc¢a nadirdir, spor travmalarinin ise ikinci
en sik gorilen ayak hasaridir.®? Tani klinik olarak
c¢ogunlukla atlanir ve tedavi edilememis olgularda
erken osteoartrit ve ayagin longitudinal arkinda
siglasma gelisir. Ayak bilegi incelemelerinde aksiyel
ve sagital diizlemde Lisfranc eklemi inceleme alani-
na dahildir, bu nedenle Lisfranc hasarindan siiphe
ediliyorsa standart protokole ek olarak ekleme dik-
paralel diizlemde koronal ve aksiyel kesitler elde
edilmelidir. Lisfranc bag kompleksinde yirtiklarin
yani sira 2. metatars bazalinde ve i¢ kiineiform
kemikte kiriklar izlenebilir. Klinik olarak ¢ok 6nemi
olmamakla birlikte interklneiform, tarsometatarsal
ve intermetatarsal bag yirtiklari da MRG ile tani-
nabilir. Dorsal bag travmada ilk yirtilan bagdir ve
tek basina yirtiklarinda tedavi yaklasimi konserva-
tiftir. intraossedz ve plantar baglar ikinci siklikta
yirtilir ve 6zellikle intraossedz bag yirtigr varsa
cerrahi tedavi gerekir."*® Standart grafide izlenen 2
metatars bazalinde i¢ kiineiforma goére hafif yana
ayrilma veya orta-i¢ kiineiform arasi mesafede artis
genellikle tani icin yeterli olmakla birlikte, ayak
ortasi burkulmasi olan olgularda %50 oraninda
standart grafinin negatif oldugu®4 distnuldagin-
de MRG'nin diyagnostik katkisi dnemlidir.
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