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Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar
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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-
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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
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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.



494

Cevikol C.

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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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].
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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

Ayak Bilegi: Bag ve Tendonlar

Can Cevikol

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
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LILIV
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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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