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OGRENME HEDEFLERI

m Diyabetik ayakta osteomiyelitin m Osteomiyelit ve néropatik osteoartropati
patofizyolojisi nedir? ayrimi nasil yapilir?

m Diyabetik ayakta MRG protokold nasil m Noropatik osteoartropatiye eklenen
olmahdir? osteomiyelit varligi nasil degerlendirilir?

m Diyabetik ayakta osteomiyelit tanisi nasil
konulur?
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Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda erken ve dogru tani koymak olasi morbidite ve mortalite risklerini azalt-
mak icin cok 6nemlidir. Manyetik rezonans géruntulemesi (MRG), kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu
saptamada ve yayginligini géstermede en kullanisli gortintileme yéntemidir. MRG'de bir Ulser veya sinis
trakti komsulugunda gérilen kemik iligi sinyal anormallikleri bizi osteomiyelit tanisina géturebilir. Ancak
diyabetik ayakta karsimiza cikabilecek néropatik osteoartropati ve Ustiine eklenen enfeksiyon varligr kafa
karisikligina yol acabilir. Bu yazinin amaci, diyabetik ayakta osteomiyelit tanisi, néropatik osteoartropa-
tiden ayrimi ve néropatik osteoartropatinin Usttine eklenmis osteomiyelitin degerlendiriimesinde daha
fazla yorum yapmamizi saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak, osteomiyelit, manyetik rezonans goértntilemesi

ABSTRACT

Early and accurate diagnosis of diabetic foot infections is crucial to reduce the potential morbidity and
mortality risks. Magnetic resonance imaging (MRI), is the most useful imaging method for detecting os-
seous and soft tissue infection and its extension. On MRI, bone marrow signal abnormalities adjacent to
an ulcer or a sinus tract may be a primary sign of osteomyelitis. However, the presence of neuropathic
osteoarthropathy and superimposed infection may lead to confusion. The aim of this paper is to further
comment on the diagnosis of the diabetic foot osteomyelitis, its differentiation from neuropathic osteo-
arthropathy and the evaluation of neuropathic osteoarthropathy with superimposed osteomyelitis.

Keywords: Diabetic foot, osteomyelitis, magnetic resonance imaging

inéna Universitesi Tip Fakaltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Malatya, Turkiye

54 Zeynep Maras Ozdemir  zynpmaras@yahoo.com

e Gelis Tarihi: 22.02.2023 ¢ Kabul Tarihi: 04.04.2023

doi: 10.4274/trs.2023.234104

©Telif Hakki 2023 Turk Radyoloji Dernegi, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmistir . .. . .
Bu makale, Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND) 4.0 Uluslararasi Lisans! ile lisanslanmistir. turkra dyO | ojisemine rleri.o rg



https://orcid.org/0000-0003-1085-8978

GiRiS

Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit

Enfekte veya potansiyel olarak enfekte diya-
betik ayak, ekstremitede fonksiyon kaybinin
Oniline gecmek icin multidisipliner yaklagimin
onemli oldugu zor bir klinik problemdir. Di-
yabet hastalarinin hastaneye yatis nedenlerinin
%20-25 kadar1 ayakta iilser gelisimi ile iligkili
olup bu iilserlerin %40-80 kadarinda bu hasta-
lardaki en yaygin ampiitasyon nedeni olan en-
feksiyon gelismektedir [1]. Diyabetik ayakta
kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu, bir-
likte goriilebilecek komplikasyonlar1 ve tanida
kafa karigiklig1 yaratabilecek eslik¢i patolojileri
degerlendirmede radyologlar 6nemli role sahip-
tir.

Patofizyoloji

Diyabetik ayakta enfeksiyonun radyolojik
degerlendirilmesinde dogru yaklasim i¢in pa-
tofizyolojiyi anlamak 6nemlidir. Cogu durum-
da osteomiyelit, hematojen yoldan gelisen bir
patoloji iken diyabetle ilgili nerdeyse tiim ayak
enfeksiyonlar1 bir deri iilserine bagli komsuluk
yoluyla gelisir. Diyabetik ndropatiye bagl kro-
nik tekrarlayan travmalar ve ayak deformiteleri-
ne (¢ekic parmak, penge parmak, Charcot ayagi,
vb.) bagli plantar basing artig1 bu hastalarda sik
goriilen kallus olusumlariin iilsere ilerlemesi-
ne neden olur. Diyabetin diger komplikasyon-
lar1 olan periferik vaskiiler hastalik ve immiin
sistem bozukluguna bagl zayif iyilesme cevabi
ise bu {ilserlerin enfeksiyona yol agmasi ko-
laylagtirir [2].

Radyolojik Goriintiileme

Osteomiyelit tanisinda ilser alaninin 2
cm?*’den biiyiik olmast, iilserin kemige ulagmasi
ve eritrosit sedimentasyon hizinin 70 mm/saa-
ti gegmesi gibi yardimci klinik bulgular vardir.
Bazi diyabetik hastalarda ayakta vaskiilopati
o kadar siddetli boyutta olabilir ki tedavideki
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diger unsurlar gecersiz kilabilir ve osteomi-
yelitin saptanmasini onemsiz hale getirebilir.
Diyabetik ayakta goriintiileme yontemlerinin
temel amaci osteomiyelit varligin1 dogrulamak
ve enfeksiyon yayginligini saptamaktir. Radyo-
grafide patolojik bulgular genellikle ilk birkac
haftada ortaya ¢ikar. Seri radyogramlarda korti-
kal yikim, rezorpsiyon ve periost reaksiyonunu
gormek tani1 koydurucu olabilir. Osteomiyelit
tanisinda hala kullanilan tetkiklerden bir digeri
kemik sintigrafisidir. Ancak hem kemik ve yu-
mugak dokudaki enfeksiyonu gostermesi hem
de yayginligini ortaya koyarak cerrahi rezek-
siyon Oncesi haritalama yapabilmesi sayesinde
en kullanigh goriintiileme yonteminin manyetik
rezonans goriintillemesi (MRG) oldugu tartis-
masiz bir konudur [3, 4].

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Protokolii

Manyetik rezonans goriintiilemesi hastaya ve
klinik durumuna gére planlanmalidir. Oncelik-
le goriintiileme alaninin planlanmasi i¢in iilser/
tilserlerin yeri belirlenmelidir. Genellikle iilser-
ler bandajla kapatildigi icin miimkiin olmasa
da uygun hastalarda 6zellikle goriintiilemede
gozden kagabilecek si1g iilserlerin isaretlenmesi
iyi bir fikirdir. Goriintiilemede planlamay1 ayak
bilegi (ayak bilegi ve arka ayak dahil) veya
ayak (orta ve On ayak dahil) seklinde diisiinerek
yapabiliriz. Goriintiileme alan1 enfeksiyon uza-
nimin1 gosterebilecek genislikte ancak miimkiin
oldugu kadar kii¢iik boyutlarda olmalidir. Tim
ayak veya her iki ayak gibi genis bir goriintii-
leme alani kullanimindan kaginmak gerekir.
Standart protokolde kemik iligi ve subkutan
yumugak dokuyu degerlendirmek i¢in en az
iki diizlem T1 agirlikli goriintii, 6dem ve sivi
sinyalini degerlendirmek i¢in en az iki diizlem
yag baskili T2 agirlikli goriintli olmalidir. Aya-
gin normal egimi nedeniyle Ozellikle sagital
diizlemde daha homojen goriintii i¢in kimyasal
kayma secici yag baskilama yerine “short term
inversion recovery” (STIR) tercih edilebilir.
Ayaktaki iilserlerin ve alttaki kemikle iliskisi-
nin gosterilmesinde koronal (parmaklara dik)
diizlem, orta ayaktaki noropatik degisiklikleri
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ve kalkaneal {ilserlerin gosterilmesinde sagital
diizlem, arka ayak medyal ve lateral yiiziindeki
iilserlerin gosterilmesinde ise koronal ve ak-
siyel diizlem goriintiiler elverislidir. Kontrast
kullanimi sart olmasa da siniis trakti, apse ve
nekroz gibi yumusak doku bulgularini ortaya
koymada 6nemlidir. Kontrast sonrast en az iki
diizlem yag baskili ve yag baskisiz T1 agirlikli
gOrilintli alinmalidir. Ayrica bu hastalarda perife-
rik vaskiilopatiye bagli kontrastlanma olmama-
st gibi yalanci negatif durumlardan kaginmak
icin kontrast sonras1 ge¢ fazda goriintiileme de
tavsiye edilir [3-5].

Osteomiyelitin Manyetik Rezonans
Gorintileme Bulgulari

Manyetik rezonans goriintiilemesinde osteo-
miyelit varligini belirlemenin en kolay yontemi
bir iilseri veya sins traktini kemige kadar takip
etmek ve burada kemikte bir sinyal degisikligi
olup olmadigimi belirlemektir. Ancak kemikte-
ki sinyal degisikliklerine gecmeden 6nce oste-
omiyelit ile birlikte goriilebilecek bazi komsu
yumusak doku bulgularindan bahsetmemiz ge-
rekir.

Diyabetik ayakta sik goérdiigiimiiz kallus olu-
sumlar1 noropatik olmayan diyabetik ayakta
ozellikle 2. olmak {izere metatars baglarinda,
ndropatik ayakta ise 1-2. metatars bagi, 5. meta-

tarsofalangeal (MTF) eklem seviyesi, kuboid ve
kalkaneus komsuluklarinda goriilii. MRG’de
deri altinda T1 ve T2 agirhikli goriintiilerde
hipointens veya ara intensitede, kontrastlanan
fokal kitle benzeri yumusak doku lezyonlari
seklinde goriiliir (Resim 1). Mekanik olarak ko-
ruyucu olmayan kallus, yiiksek basing maruzi-
yeti ve kronik tekrarlayan travmalar nedeniyle
zamanla iilsere ilerleyebilir |3, 5, 6].

Diyabetik ayak iilserleri en sik ayagin 6n
kisminda, sonra sirasiyla topuk ve orta ayakta
karsimiza ¢ikar. 1-5. metatars basi, 2-3. meta-
tars bagsi plantar yiizii, parmaklarin dorsal yiizi,
kalkaneus posterioru ve medyal-lateral malleol
cevresinde siklikla gorebiliriz. Deri ylizeyinde
diizensizlik ve defektin yani sira tabaninda T2
agirlikli goriintiilerde hiperintens ve kontrastla-
nan graniilasyon dokusu goriiliir (Resim 2) [3,
5, 6].

Deriden yumusak dokuya veya kemige dogru
uzanan tiibiiler, fisslir benzeri yapilar seklin-
deki siniis traktlart MR’de tren ray: seklinde
kontrastlanma gosterir. Bu yapilarin haritalan-
mast i¢in raporlamada ii¢ diizlemde boyut veril-
melidir (Resim 3) [3, 5, 6].

Klinik olarak eritemli, sis ve sicak ekstre-
mite ile karakterize seliillit, MRG’lerde deri-
de kalinlagma, siviya hassas sekanslarda deri
altinda sinyal artis1 ve retikiiler goriiniim ile
karakterizedir. Ancak benzer goriinlime neden

Resim 1. Sagital duzlemde T1 agirlikh (a), STIR (b) ve kontrast sonrasi T1 agirlikli (c) manyetik rezonans
goruntilerinde 5. metatarsofalangeal eklem seviyesinde deri altinda kontrastlanan kitle benzeri
kallus olusumu goérilmektedir (oklar). STIR, short term inversion recovery.
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Resim 2. Farkli hastalara ait koronal diizlemde yag baskili T2 agirlikli (a), aksiyel dizlemde yag baskil
T2 agirlikli (b) ve sagital dizlemde kontrast sonrasi T1 agirlikh (c) manyetik rezonans gértntulerinde
sirasiyla metatars basi plantar yuzi, topuk ve parmak cevresinde yer alan diyabetik ayak Ulserleri

gorulmektedir (elipsler).

Resim 3. Koronal duzlem yag baskili T2 agirhkh (a) ve konrast sonrasi yag baskili T1 agirliklh manyetik
rezonans goruntulerinde 1. metatarsofalangeal eklem seviyesinde plantar ytzde sinus trakti (oklar)
gorulmektedir. Ayrica ayni seviyede dorsal ylzde Ulser ve komsulugunda yumusak doku nekrozu

vardir (elipsler).

olan lenfédemden ayrim igin kontrast sonrasi
goriintiilerde deri ve deri alt1 yumusak dokuda
kontrastlanmay1 gérmek énemlidir |3, 5, 6].

Diyabetik ayakta nadir goriilen apse, MRG’de
kalin, diizensiz duvar yapisina sahip ve gevresel
kontrastlanma gosteren sivi koleksiyonlar sek-
linde goriliir. Cogu apse oldukca kiiciik olup
kontrast kullanilmazsa bitisik yumusak doku
0demi tarafindan gizlenebilir [3, 5, 6].

Medikal tedaviye yanit vermeyen ve cerrahi
debridman veya ampiitasyon gerektiren olgu-
larda cerrahi planlama i¢in normal ve anormal
kemigin net bir sekilde ayrimi ¢ok 6nemlidir.
Herhangi bir kemikte MRG’de sinyal anormal-

ligi yoksa osteomiyelit olmadigini rahatlikla
sOyleyebiliriz. Sinyal anormalligi varsa ayiri-
c1 tanida yer alan biyomekanik degisikliklerle
iligkili stres reaksiyonu, iskemi veya noéropatik
artropati gibi 6dem benzeri sinyal degisikligine
neden olabilecek diger durumlardan ayirmak
icin yalmzca siviya hassas sekanslari degil,
T1 agirlikli goriintiileri de degerlendirmemiz
onemlidir [7]. Kemikte yag baskili T2 agirlik-
I1 goriintiilerde yiiksek sinyal ve bu alanda T1
agirlikl goriintiilerde sinyal kaybi varsa ve bu
goriinim kemik mediillasi igerisinde, birlesme
egiliminde ve cografik paternde ise osteomiye-
lit var demek yiiksek oranda (duyarlilik: %95,
ozgiillik: %91) dogru olacaktir (Resim 4) [8].
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Resim 4. Sagital dizlemde yag baskili T2 agirlikli (a) ve T1 agirlikh (b) manyetik rezonans gériintilerinde
1. parmak plantar ylzde yumusak doku Ulseri (elipsler) ve komsu proksimal ile distal falanksta
osteomiyelit ile iliskili sinyal anormallikleri (oklar) vardir.

Bunun disinda T2 agirlikli goriintiilerde kor-
teksi saran sinyal artis1 seklinde goriilen peri-
ost reaksiyonu ve kontrast sonras1 T1 agirlikli
goriintiilerde kemik iliginde goriilen anormal
kontrastlanma tanida yardimci diger bulgular-
dir.

Herhangi bir kemikte T2 agirlikli goriintiiler-
de yiiksek sinyal varken, ayni alanda T1 agirlik-
I1 goriintiilerde subkortikal alanda, bulanik ve
retikiiler goériiniimde bir sinyal kaybi varsa veya
T1 sinyali tamamen normalse erken evrede os-
teomiyelitin yani sira biyomekanik degisiklik,
noropatik artropati, iskemi, yakin zamanli cer-
rahi ve inflamatuar artrit gibi diger patolojiler
de ayric1 tanida yer alir [7, 8]. Bu durumda
komsu yumusak doku bulgular1 yol gosterici
olacaktir. Bir ¢calismaya gore ilk goriintiilemede
bir iilser komsulugunda T1 sinyali normalken
T2 sinyal artis1 olan hastalarin %61’inde ya o
sirada yapilan ameliyat ile osteomiyelit varligi
kanitlandi ya da takiplerde osteomiyelite ilerle-
me kaydedildi [9]. Yakin zamanl1 bagka bir ¢ca-
lisma ise iilsere bitigik kemikteki T2 sinyalinin,
stvi sinyaline oraninin %53 ten biiyiik olmasi-
nin osteomiyelit olasiligini 6,5 kat; iilser boyutu
(>3 cm?) ve derinligi de (kemige yakinligi <3
mm) hesaba katilirsa bu olasiligin 7,5 kat art-
tigin1 ortaya koymustur [10]. Sonug olarak T1
sinyalinden bagimsiz olarak, herhangi bir iilser,
apse veya siniis traktt komsulugunda yiiksek T2
sinyaline sahip kemik icin reaktif osteit veya re-
aktif kemik iligi 6demi (bu terimler daha c¢ok
inflamatuar artritlerde kullanilir) yerine “yiik-
sek olasilikla osteomiyelit” terimini kullanmak
tavsiye edilir (Resim 5) [11].

Kemikte kortikal yeniden sekillenmenin yani
sira sinilis trakti ve nekrotik kemigin saglam
kemikten ayrilmasi ile ortaya ¢ikan sekestrum
gibi bulgular ile birlikte kemik iliginde yama
seklinde aktif hastalik ve fibrozis bulgular1 var-
sa kronik osteomiyelitten bahsedilebilir. [11].
Etkilenmemis kemik iliginden keskin sinirlarla
ayirt edilebilen osteonekroz ve skleroza baglh
olarak T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde eslesen
kemik iligi hipointensitesi varsa kronik ve skle-
rozan osteomyelit diisiiniilmelidir [6].

Osteomiyelitin N6ropatik
Osteoartropatiden Ayrimi

Tekrarlayan ve algilanmayan travmalar
(ndrotravmatik teori) ve/veya otonomik ndro-
patiye bagl ayakta hiperemi ve artan kemik
rezorpsiyonu (norovaskiiler teori) sonucu or-
taya ¢iktig1 diisiiniilen ndropatik osteoartropati
(Charcot ayagi) hem klinik hem de radyolojik
acidan osteomiyeliti taklit eden bir durumdur
[12]. Kronik veya konsolidasyon asamasinda
subkondral skleroz, subkondral iyi sinirh kist-
ler, kemiklerde destriiksiyon, kirik, osteofitler,
kemik proliferasyonu, eklem i¢i serbest cisim-
ler, ozellikle Lisfrank ekleminde olmak lizere
subluksasyon ve dislokasyonlar, longitudinal
arkin ¢okiisii ile ortaya ¢ikan ayak deformite-
leri (besik ayag1 deformitesi, vb.) gibi bulgular
vardir. Ancak erken veya aktif donemde gor-
diigiimiiz efiizyon, yumusak doku 6demi, sivi
koleksiyonlari, periartikiiler kemik ve yumusak
dokuda 6dem ve kontrastlanma gibi bulgulari
osteomiyelitten ayirt etmemiz gerekir [13].
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Resim 5. Diyabetik ayak nedeni ile takipte olan 58 yasinda erkek hastanin sagital diizlemde STIR (a)
ve T1 agirhkh (b) manyetik rezonans goérantulerinde 1. parmak dorsalinde Ulser (uzun oklar) ve cevre
yumusak dokuda yaygin hava iceren nekroz alani (yildizlar) vardir. Ekleme komsu proksimal falanks ve
metatarsta T1 sinyalinde belirgin hipointensite yokken STIR sekansinda izlenen 6édem benzeri sinyal
anormallikleri (kisa oklar) yuksek olasilikla osteomiyelit bulgusudur. Bunu dogrular sekilde hastanin
3 ay sonrasi takip incelemesinde parmak amputasyonuna ragmen sagital diizlemde STIR (c), kontrast
oncesi T1 agirlikli (d) ve kontrast sonrasi T1 agirlikh (e) gértintilerinin tamaminda metatars distalinde
osteomiyelit lehine sinyal anormallikleri (kisa oklar) ve amputasyon gudugunde Ulserasyon (uzun
oklar) goértlmektedir. STIR, short term inversion recovery.

Osteomiyelit ve aktif ndropatik osteoartropa-
ti ayriminda en 6nemli kriterlerden biri kemik
iligi 6deminin lokasyonudur. Hemen daima bir
tilser komsulugunda olan osteomiyelitte kalka-
neus, malleoller, metatars basi ve parmaklar-
da gordigiimiiz kemik iligi 6demi, noropatik
osteoartropatide genellikle tarsometatarsal ve
MTF eklem c¢evresinde goriiliir. Ayrica osteo-
miyelitte genellikle tek kemikte ve difiiz 6dem
varken, bir eklem hastaligi olan noropatik
osteoartropatide birden fazla kemikte ve 6zel-
likle periartikiiler/subkondral alanlarda 6dem
goriiliir. Onceden bahsedildigi gibi diyabetik
ayakta osteomiyelit nerdeyse her zaman bir
iilser bolgesinde kutandz enfeksiyonun dogru-
dan yayilimi seklinde ortaya ¢iktigi i¢in kom-
sulugunda {ilser, seliilit, apse veya siniis trakti
olmadan herhangi bir kemikte goriilen 6dem
lokasyondan bagimsiz olarak, osteomiyelitten
daha c¢ok noropatik osteoartropatiyi diislindiir-
melidir (Tablo 1) [3, 5, 13].

Noropatik Osteoartropatide
Osteomiyelit Varlig:

Noropatik osteoartropatinin aktif doneminde
iistiine eklenen enfeksiyon varliginin degerlen-
dirilmesi hem klinik hem de radyolojik olarak
zordur. Ustelik ndroartropatinin varlig1 iistiine
eklenen enfeksiyonun saptanmasinda MRG’nin
Ozgiilligiinii smurlayabilir. Noropatik ayakta
besik ayagi deformitesine bagl olarak siklikla
kuboidin altinda ilserler goriiliir [3, 13].

Osteomiyelitli noropatik —osteoartropatiyi,
osteomiyelitsiz olandan ayirmak i¢in kullana-
bilecegimiz ¢esitli MRG bulgular1 vardir. Os-
teomiyelit eklenmis olanlarda komsu yumusak
dokuda {ilser, siniis trakti ve enfekte olmayan-
larda goriilenden daha biiyiik boyutlarda sivi
koleksiyonlar1 varken deri alti yagli doku sin-
yali kaybolur (Resim 6). Takiplerde subkondral
kistler ve eklem i¢i serbest fragmanlarin kay-
bolmasi da osteomiyelitin eslik ettigini diisiin-
diirmelidir. Ayrica kemik iligi 6deminin periar-
tikiiler/subkondral alanda smirli olmayip difiiz
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Tablo 1. Osteomiyelit ve aktif néropatik osteoartropatinin MRG bulgularinin karsilastirilmasi

Osteomiyelit

Kemik iligi 6demi

Aktif néropatik osteoartropati

Orta ayakta (tarsometatarsal ve
metatarsofalangeal eklem cevresi)

Lokasyonu On ve arka ayakta bir tlser
komsulugunda (kalkaneus,
malleoller, metatars baslari,
parmaklar)

Dagilimi Genelde tek kemikte ve difliz

Komsu yumusak
doku bulgusu

MRG, manyetik rezonans géruntuleme.

Ulser, fistail trakti, apse

Birden fazla kemikte ve
periartiktler/subkondral

Odem

Resim 6. Aktif noropatik osteoartropati ve osteomiyelitli néropatik osteoartropati ayrimi. Diyabetik
ayak nedeniyle takipli 62 yasinda kadin ve 61 yasinda erkek iki farkli hastanin radyogramlarinda
(sirasiyla a, d) tarsometatarsal ve midtarsal eklemleri ilgilendiren kronik dénem néropatik
osteoartropati bulgular (elipsler) ile birlikte Lisfrank dislokasyonu (oklar) gortlmektedir. Sagital
duzlemde T1 ve yag baskili T2 agirlikh manyetik rezonans gértntulerinde her iki hastada kuboidde
kemik iligi 6demi (kesik oklar) vardir. Kadin hastaya ait gortnttlerde (b, c¢) subkutan yagl doku
sinyalinin goérunur (oklar) olmasi aktif (osteomiyelitsiz), erkek hastaya ait gértntulerde (e, f) subkutan
yagh doku sinyalinin silinmis olmasi (e, ok), plantar ylzdeki Ulser (ok baslari) ve sivi koleksiyonlari
(yildizlar) tzerine osteomiyelit eklenmis néropatik osteoartropati lehine bulgulardir.

olmasi ve komsu yumusak doku kontrastlanma-
sinda artis da osteomiyelit varligina isaret eder
[3, 14]. “Hayalet bulgusu” olarak adlandirilan
ve kemiklerin T1 agirlikli goriintiilerde kaybol-
masi, T2 agirlikli veya kontrast sonrasi goriintii-
lerde morfolojik olarak daha belirgin hale gele-

rek yeniden goriiniir olmas1 anlamina gelen MR
bulgusu da noropatik osteoartropatiye eklenmis
osteomiyelite isaret eden bir bulgu olarak litera-
tiirde yer almaktadir (Tablo 2) [15].



Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit

Tablo 2. Osteomiyelitsiz ve osteomiyelitli néropatik osteoartropatinin MRG bulgularinin

karsilastirilmasi

Osteomiyelitsiz noropatik ~ Osteomiyelitli néropatik

osteoartropati osteoartropati
Sinds trakti Genellikle yok Siklikla var
Ulser Olabilir Sikhkla var
Sivi koleksiyonu Var (kuctk) Var (genellikle daha buayuk
boyutlarda)
Komsu deri alti yagh doku sinyali GIoLullu)r (dorsalde 6dem Kaybolur (seltlite bagh)
olabilir

Subkondral kist/eklem ici serbest Var
fragmanlar

Takiplerde kaybolur

Kemik iligi 6demi Periartikler/subkondral Difuz

Komsu yumusak dokuda Eklem cevresinde sinirh Yaygin

kontrastlanma

Hayalet bulgusu Yok

MRG, manyetik rezonans goruntileme.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 171

Ancak hem kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu gostermesi hem de yayginligini ortaya ko-
yarak cerrahi rezeksiyon oncesi haritalama yapabilmesi sayesinde en kullaniglt goriintiileme yon-
teminin manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) oldugu tartigmasiz bir konudur.

Sayfa 172

Manyetik rezonans goriintiilemesinde osteomiyelit varligini belirlemenin en kolay yéntemi bir iil-
seri veya siniis traktin1 kemige kadar takip etmek ve burada kemikte bir sinyal degisikligi olup
olmadigini belirlemektir.

Sayfa 174

Sonug olarak T1 sinyalinden bagimsiz olarak, herhangi bir {ilser, apse veya siniis trakti komsu-
lugunda yiiksek T2 sinyaline sahip kemik icin reaktif osteit veya reaktif kemik iligi 6demi (bu
terimler daha ¢ok inflamatuar artritlerde kullanilir) yerine “yiiksek olasilikla osteomiyelit” terimini
kullanmak tavsiye edilir.

Sayfa 175

Hemen daima bir tilser komsulugunda olan osteomiyelitte kalkaneus, malleoller, metatars bast ve
parmaklarda gordiiglimiiz kemik iligi 6demi, néropatik osteoartropatide genellikle tarsometatarsal
ve MTF eklem ¢evresinde goriiliir. Ayrica osteomiyelitte genellikle tek kemikte ve difiiz 6dem
varken, bir eklem hastaligi olan néropatik osteoartropatide birden fazla kemikte ve 6zellikle peri-
artikiiler/subkondral alanlarda 6dem goriiliir.

Sayfa 175

Osteomiyelit eklenmis olanlarda komsu yumusak dokuda iilser, siniis trakti ve enfekte olmayanlar-
da goriilenden daha biiylik boyutlarda s1vi koleksiyonlar1 varken deri alt1 yagl doku sinyali kaybo-
lur. Takiplerde subkondral kistler ve eklem i¢i serbest fragmanlarin kaybolmasi da osteomiyelitin
eslik ettigini diisiindiirmelidir.



179

Calisma Sorulari
]

1. Diyabetik ayakta radyolojik goriintiileme yontemlerinin kullanimina iliskin hangisi dogrudur?
a. Goriintlileme yontemlerinin temel amaci, yumusak dokudaki nekroz alanini ortaya
koymaktir.
b. Osteomiyelit varligini saptamak i¢in en kullanigh goriintiileme yontemi sintigrafidir.
c. Seri radyogramlarda periost reaksiyonunu gérmek osteomiyelit tanisi igin yeterlidir.
d. Cerrahi rezeksiyon 6ncesi haritalama yapmak i¢in MRG tercih edilmelidir.
e. Osteomiyelit tanisinda en duyarli gériintiilleme yontemi dual enerji BT dir.

2. Diyabetik ayakta uygulanmasi gereken MRG protokoliine iliskin hangisi dogrudur?
a. Gorlintiileme alan tiim ayag1 kapsamalidir.
b. Goriintilleme alan1 néropatik degisikliklerin varligina gore planlanmalidir.
c. Osteomiyelit tanisinda kontrast kullanimi sart degildir.
d. Osteomiyelit tanisinda yag baskili T2 agirlikli sekanslar yeterlidir.
e. Osteomiyelit tanisinda kontrast sonrasi 5. dk gériintiileme belirleyicidir.

3. Diyabetik ayakta karsilasilabilecek MRG bulgularina iliskin hangisi dogrudur?

a. Kallus olusumlar1 deri altinda ¢evresel hafif kontrastlanan kist benzeri yumusak doku
lezyonlar1 seklinde goriiliir.

b. Ulserler en sik ayagim arka kisminda ortaya gikar.

c. Seliilit tanis1 igin kontrastlh incelemeye ihtiyag vardir.

d. Ulser komsulugundaki bir kemikte T2 sinyal anormalligi osteomiyelit tanis1 igin
patognomoniktir.

e. Ulser komsulugundaki bir kemikte T1 agirhkl goriintiilerde subkortikal alanda retikiiler
goriiniimde sinyal kayb1 osteomiyelit tanisi i¢in patognomoniktir.

4. Diyabetik ayakta osteomiyelitin noropatik osteoartropatiden ayrimina iliskin hangisi
dogrudur?
a. Yumusak doku 6deminin varligi hemen daima néropatik osteoartropati lehinedir.
b. Osteomiyelit varliginda genellikle tek kemikte ve difiiz patternde ddem goriiliir.
c. Kemik iligi 6deminin komsulugunda siniis traktinin varlig1 ndropatik osteoartropati lehine
yorumlanabilir.
d. Metatarsofalangeal eklem ¢evresindeki kemik iligi 6demi osteomiyelit lehinedir.
e. Her iki patolojinin ayrimi i¢in kontrast sonrasi goriintiilere ihtiya¢ vardir.

5. Diyabetik ayakta noropatik osteoartropati iizerine eklenmis osteomiyelit varliginin
saptanmasina iliskin hangisi dogrudur?
a. Deri alt1 yagl doku sinyalinin kayb1 osteomiyelit varligini diglar.
b. Eklem igi serbest fragmanlarin varligi osteomiyelit varligini destekler.
c. “Hayalet bulgusu” osteomiyelit tanisi igin patognomoniktir.
d. Kemikte 6dem ile birlikte kontrastlanma osteomiyelit varligin1 destekler.
e. Takiplerde subkondral kistlerin kaybolmasi osteomiyelit varligina isaret eder.
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