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OZET

Amag: Bu calismamizda, ultrasonografi (USG) ve sonoartrografi yontemlerini manyetik
rezonans artrografi (MRA) ile karsilastirarak ayak bilegi eklemi anterolateral reses ve
kapsiiloligament6z kompleksin patolojilerini saptama ve tanimlamadaki katkilarini

arastirmay1 amagladik.

Materyal ve metot: Kasim 2023 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda hastanemizin Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali veya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran kronik ayak bilegi agris1 sikayeti bulunan, fizik muayenede ayak
bilegi anterolateral yapilarinda patolojiden siiphelenilen ve artrografi endikasyonu
bulunan 40 hastaya USG, Sonoartrografi ve MRA yapildi. USG ve sonoartrografik
incelemede, anterior talofibular ligaman (ATFL) biitiinligli, hasar var ise parsiyel veya
komplet seklinde tiplendirilmesi, anterolateral eklem kapsiiliinde kalinlagsma varligi, var
ise nodiiller veya diffiiz olarak smiflandirilmasi, anterolateral eklem resesinde
obliterasyon varligi iki ayr1 radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildi. MRA goriiniitiilerinde anterolateral reses patolojilerinin tanisi
radyologlarin konsensusu ile konuldu. USG ve sonoartrografi inceleme igin altin standart
MRA kabul edilerek sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger
ve tamisal dogruluk oranlari hesaplandi. Gozlemciler arast uyum istatistiki olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 23’1 erkek, 17’si kadin toplam 40 olgudan elde edilen USG,
sonoartrografi ve MRA incelemeleri dahil edildi. Herbir hasta her ii¢ tetkike de sahipti.
Sonoartrografinin iki gdézlemci icin sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oranlari,
eklem kapsiiliinde %58-47, %90-86, %75-68, anterolateral reseste %45-46, %93-93,
%80-80 ve ATFL’de %67-67, %94-94, %90-90 olarak bulundu. USG verilerinde eklem
kapsiilii, anterolateral reses ve ATFL i¢in gézlemciler arasinda onemli derecede uyum
saptandi. Sonoartrografik incelemede ise eklem kapsiilii ve anterolateral reses icin

gozlemciler arasi neredeyse milkkemmel uyum ve ATFL i¢in miikemmel uyum vardi.

Sonu¢: Bizim c¢alismamiz sonoartrografinin  anterolateral eklem resesi ve
kapstiloligamentoz komplekste patolojiyi tanimlamada yiiksek hassasiyet, 6zgiilliik ve

gozlemciler aras1 uyum ile tani i¢in ucuz, ulasilabilir bir alternatif olabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Sonoartrografi, Manyetik Rezonans Artrografi, Anterior

Talofibular Ligament, Ayak Bilegi Instabilitesi, Anterolateral Impingement



ABSTRACT

Objective: Our study aims to evaluate the diagnostic contribution of ultrasonography
(USG) and sonoarthrography in detecting and characterizing pathologies of the
anterolateral recess and capsuloligamentous complex of the ankle joint, using magnetic

resonance arthrography (MRA\) as a reference approach.

Materials and Methods: Between November 2023 and January 2024, USG,
sonoarthrography, and MRA examinations were performed on 40 patients who presented
to the Orthopedics and Traumatology or Physical Medicine and Rehabilitation
Department of our hospital with chronic ankle pain with the exhibition of suspicious
pathologies in the anterolateral structures of the ankle joint upon physical examination
and met the indications for arthrography. In all three imaging modalities, the integrity of
the anterior talofibular ligament (ATFL) was assessed, and if a lesion was present, it was
classified as either partial or complete. Additionally, thickening of the anterolateral joint
capsule, if detected, was categorized as nodular or diffuse, and the presence of obliteration
in the anterolateral joint recess was evaluated. Two independent radiologists interpreted
the images separately. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative
predictive value (NPV), and diagnostic accuracy were calculated, by considering MRA

as the gold standard. Interobserver agreement was also statistically analyzed.

Findings: Examinations of three methods which are ultrasonography (USG),
sonoarthrography and MRA of 40 cases (23 males and 17 females) were included in the
study. MRA was designated as the gold standard. The sensitivity, specificity, and
diagnostic accuracy rates of sonoarthrography for the joint capsule were 58-47%, 90-
86%, and 75-68%, respectively; for the anterolateral recess, these values were 45-46%,
93-93%, and 80-80%, respectively; and for the ATFL, they were 67-67%, 94-94%, and
90-90%, respectively. In USG data, substantial interobserver consistency was observed
for the joint capsule, anterolateral recess, and ATFL. In sonoarthrographic examination,
there was almost perfect interobserver consistency for the joint capsule and anterolateral

recess, while perfect consistency for the ATFL was observed.

Conclusion: Our findings indicate that sonoarthrography is a cost-effective and

accessible alternative imaging modality with high sensitivity, specificity, and



interobserver consistency in the assessment of anterolateral recess and

capsuloligamentous complex pathologies of the ankle joint.

Keywords: Sonoarthrography, Magnetic Resonance Arthrography, Anterior Talofibular

Ligament, Ankle Instability, Anterolateral Impingement
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Ayak bilegi eklemi, viicut agirliginin tasinmasi, agirligin aktarimi, denge ve
hareket siireclerine uyumlanma sirasinda gorev almaktadir. Ayak bilegi eklemi aslinda
talokrural eklemi ifade etmekte olup talofibular, tibiotalar ve fibulotalar eklemlerden yani
bir eklem kompleksinden olusur. Ginglimus tipli bir eklem olmasina karsilik eklem
kompleksi sagital diizlemde plantar-dorsifleksiyon, aksiyel diizlemde abdiiksiyon-
addiiksiyon ve koronal diizlemde inversiyon-eversiyon hareketlerini yapabilmektedir. Bu
hareketlerin subtalar ve tibiotalar eklemlerdeki hareket kombinasyonlari, supinasyon i¢in
plantar fleksiyon, inversiyon, addiiksiyon ve pronasyon sirasinda dorsifleksiyon,

eversiyon, abdiiksiyon hareketi birlikte gergeklesir (1-6).

Tibiotalar eklem, distal tibia ve fibula ile talus arasindaki baglantiy1 olusturur.
Tibiotalar eklem kapsiilii tibia, malleoller ve talusa baglanir. Ayak bilegi eklemi ti¢ grup
bag ile desteklenmektedir. Lateral kollateral baglar; ATFL ve posterior talofibular
ligamentler (PTFL) ve kalkaneofibular ligamentten (KFL) olusur. Lateral kollateral
baglar eklemin inversiyona ve varus gerilmelerine direnci saglar. ATFL ve PTFL sirasiyla
plantar ve dorsifleksiyon sirasinda yiiksek gerilme kuvvetlerine dayanir (2, 3). Ayak
bilegi burkulmasi gibi inversiyon yaralanmalar1 sirasinda siklikla hasar goriirler. Ayak
bilegi eklemini medialde, medial kollateral baglar; anterior ve posterior tibiotalar
ligamentleri, tibionavikiiler ligamenti ve tibiokalkaneal ligament komponentlerinden
olusan yelpaze seklinde deltoid ligament tarafindan desteklenir. Eversiyon hareketi ile
valgus streslerine direnci saglar. Tibiofibular sindesmoz, tibia ve fibula arasindaki
hareketi sinirlar ve kemik uglar1 arasindaki stabiliteyi korur. Anterior tibiofibular
ligament, posterior tibiofibular ligament ve interossedz tibiofibular ligamentler olmak

tizere li¢ grup bag ile desteklenir (1-6).

Ayak bilegi yaralanmalar1 aktif bireyler ve sporcularda yaygin
karsilasilmaktadir. En sik inversiyon tipt yaralanmalar goriiliir. Ayak bilegi
inversiyonuyla iliskili olarak ATFL hasari, peroneal tendon yirtiklari, peroneal
retinakulum hasari, kalkaneofibular bag hasar1 ve talusta osteokondritis dissekans olas1
sonuglardir. Bag hasari izole olabilecegi gib birka¢ bagin birlikte hasarlanmasi da siklikla

goriiliir. Kronik donemde sikisma sendromu, travma sonrasi dejeneratif artrit izlenebilir.
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Bu siiregler kronik lateral ayak bilegi agris1 ve instabiliteye sebep olarak fonksiyon kayb1

ve hareket kisitliligi ile birlikte ayak bilegi agrisinin 6nemli bir sebebidir (1-6).

Anterolateral impingement/sikisma sendromu (ALI), kronik lateral ayak bilegi
agrisinin yaygin bir nedenidir. ATFL ve/veya tibiofibular ligamanlarin hasarlanmasiyla
iligkili olarak anterolateral reseste proliferatif sinovit, fibrotik skar dokusunu ve bu
dokularin organize formu olan ‘meniskoid lezyon’ izlenebilir. Hastalar ayak bilegi
anterolateral kesiminde agri1 sikayeti tanimlar. Fizik muayenede bu lokalizasyonda
palpasyonla hassasiyet saptanabilir. Konvansiyonel-stres radyografileri ve BT bulgulari
genellikle normaldir. MRG bu seviyede TI1AG’de diizensizlik ve sinoviyal proliferasyon
ile skar dokusunu temsil eden hipointens doku artis1 izlenir. Fizik tedavi ve konservatif
tedavi ilk secenek olmakla birlikte yeterli klinik sonug¢ alinamayan olgularda artrografi,

artroskopi ve cerrahi planlanmasi bir segenek olabilir (40, 41, 42, 43).

1.2 Amag

Bu c¢alismada amacimiz klinik olarak kronik ayak bilegi agrisi ve instabilite
sikayeti olan hastalarda konvansiyonel MRG’ye alternatif olarak daha ucuz ve minimal
invaziv bir yontem olan sonoartrografik incelemenin tanisal degerini saptamaktir.
Calismada sonoartrografik verileri altin standart olarak aliman MRA bulgulan ile
karsilagtirarak  sonoartrografinin ayak bileginde anterolateral kesim yapilarinin

tanimlanma, patolojisini saptama ve karakterizasyonda yeterliligini tespit etmektir.

2. GENEL BILGILER

2.1 Ayak Bilegi Ekleminin Anatomisi

Ayak bilegi eklemi, viicut agirliginin taginmasi, yiik aktarimi, denge ve hareket
siireclerine uyumlanma sirasinda gorev almaktadir. Ayak bilegi eklemi birka¢ eklemden
olusan kompleks halindeki talokrural eklemi ifade eder. Tibia ve fibula distal ucu ile talus
tarafindan olusturulan bir eklemdir. Tibiotalar diizeyde makara gibi hareket eden ancak
hareket aciklig1 ¢ok daha genis ve yiiksek agirlik tagima kapasitesine sahip bir eklemdir.

Tibia ve fibula distali arasinda sindezmoz tipinde eklem mevcuttur (1, 2, 3).



Ayak bilek hareketleri ¢ogunlukla tibiotalar ve subtalar eklem hareketleri ile
saglanir. Ginglimus tipinde bir eklem olup temel hareketleri tek eksende fleksiyon ve
ekstansiyondur. Ancak ayak bilegi eklemi primer hareketlerinde rotasyon olmamasina
ragmen ayak bilek ekseninin oblik konumda olmasi nedeniyle sekonder olarak rotasyon
hareketi gerceklesir. Bu rotasyon yiirime hareketinin saglanabilmesi igin
dorsifleksiyonda 10 ve plantar fleksiyonda 20 dereceye kadar gereklidir. Bu sayede
inversiyon ve eversiyon hareketleri olusur (1, 2). Ayak bilegi eklemi stabilitesi kemik ve

bag kompleksleriyle saglanmaktadir (1).

2.1.1 Ayak Bilegi Eklemine Katilan Kemik Yapilar

Medial malleol, lateral malleol, tibial plafond ve talus ekleme katilan temel
kemiklerdir (Resim 1). Bu yapilarda ligamentlerin orijin-insersiyo diizeyleri ve kas

yapilarina ait ¢ok sayida iz ve oluk bulunmaktadir (1).

Fibula Tibia

Anterior tibial margin

Anterior tubercle of
latetal malleolus

Medial malleolus

Posterior process

Lateral malleolus
of talus
Talar dome Talar head
Posterior process
taculk li
Lateral process of talus Sustentaculum ta of calcaneus
Anterior process
of calcaneus
Anterior Posterior
Tibia Fibula
Anterior tibial margin Posterior malleolus

Anterior tubercle of Posterior process
of talus
latetal malleolus Medial malleolus
Talar d Posterior facet
Sustentaculum tali Talar dome
Talar head
Lateral process of talus Middie facet
Anterior process
of calcaneus Posterior process

Lateral Medial

Resim 1. Ayak ve ayak bilegi kemikleri (98)

Posterior malleolus

Posterior tubercle of
latetal malleolus

Lateral process of talus

Anterior tibial margin

of calcaneus



2.1.1.1 Tibia

Tibia distal kesimde govde hacmine kiyasla genisleyerek tibial plafondu
olusturur. Agirhigin %85’inin aktarimini ve taginmasini saglar. Bu seviye distalinde ise
mediale uzanarak medial malleol olusur. Talus ile eklem yiiziinii arttiran konveks
kesimde anterior ve posterior kollikulusa sirasiyla deltoid ligamentin yiizeyel ve derin
lifleri tutunur (1, 3).

2.1.1.2 Fibula

Fibula viicut agirhigmin yalnizca %15’inin aktarimindan sorumlu olup esas
fonsiyonu mortiste lateral duvar1 olusturmaktir. Fibula distalde lateral malleol adini
alirken sindezmotik bir eklemle tibia ve distalde ise talusla eklemlesir. Lateral malleolun

eklem yiizeyi konvekstir.

2.1.1.3 Talus

Talus proksimal yerlesimli ve ikinci biiylik tarsal kemiktir. Tibia, fibula,
navikula ve kalkaneus ile eklem yapar. Hicbir kas baglantis1 yoktur. Kemik yiizeyinin
%601 hiyalin kikirdak ile kaplidir. Anatomik oryantasyon ve uyumlanmanin tibiotalar
eklemde cok iyi olmasi sebebiyle bu seviyedeki kikirdak incedir (kadin 1.11 mm ve erkek
1.35 mm). Ayak bilegi eklemindeki farkli bolgelerdeki kikirdak tabakasinin biyomekanik
ozelliklerinin analizinde, tibial kikirdagin (1,19 MPa) talar kikirdaktan (1,06 MPa) daha
sert oldugu ve en yumusak bolgelerin ise talus posterolateral (0,92 MPa) ve posteromedial
(0,92 MPa) kosede oldugu gosterilmistir (80). Kikirdak kalinliginin az olmasi darbe
maruziyetinde kikirdak lezyonu ve komsu kemikte mikrokiriklara duyarlilig
arttirmaktadir. Eklem kikirdaginda hasar olustugunda subkondral kemik agiga cikar ve
bu seviyedeki kuvvet maruziyetleri skleroz, osteoliz, defekt ve kist gelisimleri ile
karakterize osteokondral lezyonlarin olusumu ile sonuglanir. Osteokondral lezyonlar talar

dome diizeyinde posteromedial veya anterolateral yerlesme egilimindedir (1, 2, 4, 8).

Talus kare formunda, kubbeyi olusturan ve talokrural ekleme katilan govde,
talonavikuler ekleme katilan bas ve ikisinin arasindaki boyun bdliimlerinden
olugsmaktadir. Talus biiylik oranda kikirdak ile kapli olmas1 sebebiyle vaskiiler destegi

diisiik olan bir kemik ancak boynu kikirdak ile kapli olmayip vaskiiler yapilarin giris
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noktasidir. Vaskiiler destegin diisiik olmasi1 travma sonrasi iyilesme siirecinde gecikmeye

sebep olur.

2.1.2 Ayak Bilegi Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii tibia ve fibula distalinden baslayarak anteriorda talus boynuna
kadar uzanan ve eklemin bir diger destekleyici anatomik elemanidir. Eklem kapsiilii
gevsek ve ince bir yapida olup i¢ yiizeyi sinoviya ile ortiiliidiir. Eklem kapsiiliiniin en
proksimal baglantisi tibia anteriorunda, anteromedial (13,5 mm) yer almakta olup bunu
posteromedial (8,7 mm) uzanim takip eder. Kapsiil medial malleol {izerine uzanmamakta
olup lateral malleole ise posteriorda 1mm’den az uzanimi bulunur (Resim 2a-2b). Eklem
medialinde kapsiil ve ligamentdz kompleksle ve posteriorda tibiofibular ligament ile

birlesir (112).

Resim 2. Sag ayak bilegine eklem igine diliie metilen mavisi enjeksiyonu sonrasinda
lateral malleol ve medial malleol boya enjekte edilmesinin lateral ve medialden
goriinimii. Resim 2a. Lateral malleol (1), Kalkaneus (2), Subtalar eklem (3). Resim 2b.
Medial Malleol (1), Deltoid ligament (2). (125)

2.1.3 Ayak Bilegi Eklemi Komsuluklari

Ayak bilegi eklemine komsu yapilar anteriorda; tibailis anterior tendonu,
ekstensor hallusis longus tendonu, ekstensor digitorum longus tendonlari, peroneus
tertius tendonu, tibialis anterior arter ve veni ile derin peroneal sinirdir. Lateral

komsulugunda; peroneus longus ve brevis tendonlar1 vardir. Posteriorda; asil tendonu,



plantaris tendonu, tibial sinir, tibialis posterior arter ve veni, tibialis posterior tendonu,
fleksor digitorum longus tendonu ve fleksor hallusis longus tendonlar1 bulunmaktadir.
Medialde ise posterior derin grup yapilar1 daha distalde ayak bileginin medialine donerek

seyirlerine devam ederler.

2.1.4 Ayak Bilegi Eklemi Ligamentleri

Ayak bilegi eklemine katilan kemik yapilar, eklem komponentleri ile korele {i¢
grup bag kompleksi ile stabilize edilir. Bunlar lateral kollateral bag kompleksi, medial
kollateral bag kompleksi ve sindezmotik bag kompleksidir. Bag kompleksleri disinda
medial ve lateral malleol arasinda uzanan, posterior tibifibular ligament ile yakin iligkide
intermalleolar ligament vardir. Bu bag bale yapan kisler gibi zorlu dorsifleksiyon

hareketinde hasarlanarak posterior sikisma sendromuna sebep olabilir (50, 51).

Spor yaralanmalarinda ayak bilegini ilgilendiren durumlar ile siklikla (yaklasik
%10-30) karsilagilirken olgularin %85-90°1 lateral kollateral bag kompleksi ile iliskilidir
(8). Lateral kollateral bag kompleksi hasarlanmalarini sirasiyla sindezmotik bag
kompleksi yaralanmalar1 ve medial kollateral bag kompleksinin izole yaralanmalar1 takip
etmektedir. Yaralanma mekanizmasi siklikla plantar fleksiyonda iken inversiyon ve
addiiksiyonu ile olmaktadir. Tan1 ve tedavi siireci uygun islemeyen olgularda ilerleyen
donemlerde kronik ayak bilegi instabilitesi, posttravmatik osteoartrit ve anterolateral

sikisma sendromu ortaya ¢ikabilir (8, 13, 16).

2.1.4.1 Lateral Kollateral Bag Kompleksi

Lateral kollateral bag kompleksi tibiotalar eklemin lateral planda stabilitesinden
sorumludur. ATFL, PTFL ve KFL ligamentlerden olusur (Resim 3-4) (44). Ayak notral
pozisyondayken ATFL ile KFL arasinda sagittal planda 105° ve koronal planda 90-100°
ac1 olur. Bu iki bag birbirinden tamamen bagimsiz olmayip aralarinda ark olusturan bazi
lifler vardir. Bu sebeple hareket sirasinda KFL tipki ATFL inferior bandi gibi
dorsifleksiyonda gevsek ve plantar fleksiyonda gergindir (52, 53).



Lateral Ankle Ligaments

Anterior TaloFibular
Ligament (ATFL)
Posterior TaloFibular,
Ligament (PTFL)

Calcaneofibular
Ligament (CFL)

Resim 3. Lateral kolleteral bag kompleksi; ATFL, PTFL ve KFL (119)

Resim 4. Ayak bileginin osteoartikiiler diseksiyonunda anterolateral kesimdeki
ligamentler; anterior tibiofibular ligament(1), anterior talofibular ligament(2), asil
tendonu(3), kalkaneofibular ligament(4), peroneus tertius ve longus tendonu(5, 6), dorsal

talonavikiiler ligamen(7), servikal ligament(8), deltoid ligament 6n kismi1(9). (123)



2.1.4.1.1 Anterior Talofibular Ligament

ATFL fibula distal ucu ile talus boynu arasinda uzanan, eklem kapsiilii igerisinde
yer alan, yaklagik 6-10 mm genislikte, yassi ve dortgen bir bagdir. Tek, cift, iic ve daha
¢ok sayida banda sahip ¢ok sayida varyasyonu goriilebilmektedir. Ancak bant sayisindaki
degisiklik ligamentin genisligini ve fonksiyonunu onemli sekilde degistirmemektedir.
ATFL’de cok cesitli varyasyonlar bildirilmesine ragmen siklikla superior ve inferior
olmak tizere iki banttan olustugu gosterilmistir (45, 46). Bazi c¢alismalarda tek
bantgdzlenen olgularda; aslinda bagin iki banttan olustugu ve tek bant goriilen hastalarda
superior bagda hasarlanma sonrasi absorbsiyondan s6z edilmektedir (46). Bu bantlar
fibulada ayn1 veya yakin noktadan baslar, talusa yapistig1 kesimde ise bifid yapidadur. iki
bant ayak bilegi eklemi hareketleri sirasinda farkli ¢alisir; 6rnegin plantar fleksiyonda alt
bant gevsek, iist bant gergin iken dorsifleksiyonda alt bant gergin, iist bant gevsektir.
ATFL'nin iki band1 arasinda perforan peroneal arterden gelen vaskiiler dallar ve bunun
lateral malleolar arter ile anastomozu vardir (47). Bag ayak notr pozisyonda iken eklem
araligima gore horizontal seyirli iken plantar fleksiyonda bacak uzun aksina paralel
konuma gelir. ATFL talusun anteriora yer degistirmesini ve ayak bileginin plantar

fleksiyonunu kisitlamaktadir (44).

ATFL ayak bileginin en zayif bagidir ve spor yaralanmalarinda siklikla
hasarlanir. Bag hasarlanmasi siklikla fibular insersiyo diizeyinde goriilmekte olup bu
durum bag tutunma seviyesinin lateral talar kartilaja yakin olmasi ve bu diizeyde
fibrokatilaj doku bulunmasi ile aciklanabilir (48). ATFL kapsiil igcerisinde bir bag olmasi
sebebiyle hasar durumunda kapsiil yirtig1 eslik etmesi ve anterolateralde yumusak dokuya

eklem sivis1 ekstravazasyonu gortilebilir.

Anterolateral reses, talokrural eklemin anterolateralinde ticgen sekilli bir alandir.
Posteromedialde tibia, anteriorda ATFL, eklem kapsiilii, anterosuperiorda anterior
inferior tibiofibular ligament, anteroinferiorda kalkaneofibular ligament ve lateralde

fibula ile sinirlanir. Saglikl bireylerde az miktarda sivi igerebilir (70).

2.1.4.1.2. Posterior Talofibular Ligament

Lateral kollateral ligament kompleksinin en giiglii komponenti olan PTFL {iggen

sekilli ve fibula distalinde posteromedial kesimden orijin alarak horizontal seyir gosterir.



Multifasikiiler olmasi sebebiyle yapisma yeri degiskenlik gostererek eklem yiizeyinin alt

kenari, lateral talar proges veya os trigonum diizeyi olabilir.

2.1.4.1.3. Kalkaneofibular Ligament

Kalkaneofibular ligament ise fibula distal u¢ posteriordan, ATFL orijin diizeyi
inferiorundan, baglayarak kalkaneusta posterior faset eklemin distaline oblik olarak
uzananir. Bagin uzunlugu yaklasik 2 cm olup lateral kollateral bag kompleksinin en uzun
tiyesidir (44, 53). Ekstrakapsiiler seyirli kord seklinde kuvvetli bir bagdir. Kompleksin
diger iki elemanindan farkli olarak hem talokrural hem subtalar eklemi destekler. Ayagin
inversiyonunu kisitlayan, subtalar eklemin en dnemli sabitleyici bagidir. inversiyon
yaralanmalarinda ATFL ile birlikte hasarlanabilirken, daha nadir olmak iizere posterior

subtalar eklem yaralanmalarinda izole yirtiklari ile karsilasilabilir (2-6, 21, 55).

2.1.4.2 Medial Kollateral Bag Kompleksi

Medial kollateral bag kompleksi deltoid ligamentin yiizeyel ve derin olmak
tizere iki bileseninden olusur (Resim 5). Yiizeyel grupta; medial malleol anteriorundan
baslayan tibiospring bag, tibionavikiiler bag ve tibiokalkaneal bag yer alir. Derin grupta;
medial malleol diizeyinde farkli lokalizasyonlardan orijin alan anterior tibiotalar bag ve
posterior tibiotalar bagdan olusan iki grup halinde talusa tutunan baglar yer alir (1, 23,
44). Medial kollateral bag kompleksi talusun medialde kuvvetli bir destekleyicisi olup
talus ve tibia arasinda kuvvetlerin aktarimini saglamaktadir. Tibiotalar ve subtalar eklemi
kat etmesi sebebiyle deltoid bag yaralanmalar1 ayak bilegi kiriklari, lateral bag kompleksi

veya sindezmotik bag kompleksi yaralanmalart ile birlikte goriiliir (19).



i

\

| ' {
Deltoid Ligament ‘ \
Derin komponent "
1. Posterior TibioTalar Ligament
2. Anterior TibioTalar Ligament

Medial
Malleol

Yizeyel komponent
3. TibioCalcaneal Ligament
4. TibioNavicular Ligament

Spring Ligament Sustentaculum Tali

Resim 5. Medial kollateral bag kompleksi (119)

2.1.4.3 Sindezmotik Bag Kompleksi

Tibia ve fibulanin distal kisimlar1 arasinda bulunan sindezmotik eklem tibia ile
fibulay1 ayirmaya calisan eksenel, rotasyonel ve translasyonel kuvvetlere direnen baglar
tarafindan stabilize edilir. Sindezmotik bag kompleksi distal tibia ve fibula arasinda yer
alir. Tibia ve fibulay:1 birbirine baglayan anterior, posterior, transvers tibiofibular ve
interossedz olmak iizere dort gruptan olusan ligament kompleksidir. Eklemin orta
kisminda tibia ve fibula, interossedz ligamanin distalinde, dikdortgen/oval bir girinti
olusturur. Bu girintiye sinoviyal sacak adi verilir ve yag dokusu igerir. Bu doku ayak
bilegi hareketleri ile dorsifleksiyonda prosimale retrakte olurken plantar fleksiyon
sirasinda asagiya hareket eder. Ayak bileginde hasarlanma sonrasi kronik agri

sebeplerinden biri olarak goriilebilir (49).

Anterior tibiofibular bag multifasikiiler yapiya sahiptir. Sindezmotik baglar
arasinda en zayif olup rotasyonel yaralanmalardan en sik etkilenen grup tyesidir (8, 19,
20). Fasikiiliin yag dokudan septa ile ayrilan infeior kesimi Basset’in ligamenti olarak
adlandirilir. Bu kisim tibiofibular agiy1 sarar ve lateral talar kose ile temas halindedir.

Bagin yaralanmasi kronik siiregte anterolateral sikisma sendromuna ve/veya temas
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bolgesinde kartilaj hasaria sebep olabilir. Ayrica tibiotalar eklemde anterior-posterior

translasyonun arttig1 durumlarda sikismasi s6z konusu olabilir (11, 12, 44).

2.2 KLINIiK TABLOLAR

2.2.1 Sikisma (Impingement) Sendromlari

Eklem biyomekaniginde yasanan degisimlere sekonder kronik ayak bilegi agrisi
ile prezente bir klinik tablodur. Etiyolojisinde hem kemik hem de yumusak doku
patolojileri yer almakta olup izole veya tekrarlayan mikrotravmalarin sonucu olarak
karsilagilabilir (57, 63). Sikisma sendromu omuzda subakromiyal ve kalgada
femoroasetabuler sikisma gibi diger eklemlerde de goriilen ve klinik sikayetlere sebep
olan bir patolojidir. Ayak bilegi ekleminde ise gilinlimiizde daha fazla tan1 alan agr1 ve
fonksiyon kayb1 sebeplerindendir. Anatomik olarak anterolateral, anterior, anteromedial,
posterior ve posteromedial sikisma olarak alt gruplara ayrilabilir (57, 58, 59). En sik

goriilenler sirasiyla; anterior, anterolateral ve posterior sikisma sendromudur (71).

Anterolateral sikisma (ALI) ilk olarak 1950 yilinda Wollin tarafindan yazilan
rapor ile anterior talofibular ligamentten kaynaklanan yumusak dokunun eklem
invazyonu olarak tanimlanmistir (73). Anterolateral sikisma sendromu kronik lateral ayak
bilegi agrisinin sebeplerinden biridir. Sikisma sendromu tanisi biiyiik 6lctide klinik bir
tan1 olmasina ragmen goriintiileme bulgularinin pozitifligi taniy1 destekler ve gerekli
hasta popiilasyonunda cerrahi planlamalara katki saglar (69). Anterolateral sikisma tipik
olarak kalinlasmis sinovyum ve/veya fibrotik skardan olusan yumusak dokunun,
anterolateral reseste yer kaplamasina bagl klinigi ifade eder (62). Anterior inferior
tibiofibular ligamanin kalinlagsmas1 da sikismaya katkida bulunabilir. Kiigiik
gangliyonlar, osteofitler ve aviilse kemik pargalar1 da anterolateral sikisma
sebeplerindendir (64). Siklikla ATFL ile iliskili akut ve/veya tekrarlayan travmalar ile
tetiklenen sinoviyal inflamasyon ile neticede hipertrofik sinoviyum ve fibroz doku artisi
olur. Fibroz skar dokusu reseste yer kaplayan, tiggen formlu yumusak doku ‘meniskoid
lezyon’ olarak adlandirilir (65). Ayirict tanida peroneal tendon patolojileri, peroneal
retinakulum yirtiklari, osteokondral lezyonlar, stres kirigi, osteoartrit ve intraartikiiler

serbest cisimler yer alir (64).
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Hasta grubunda siklikla gen¢ ve atletik bireyler bulunur. Tipik olarak kronik
ayak bilegi agrisi, kisitl dorsifleksiyon hareketi ve sislik basvuru sikayetidir (69).
Mekanizmasinda plantar fleksiyon ve inversiyon hareketi sirasinda ATFL ve eklem
kapsiiliinde hasarlanma bulunmaktadir. Mekanik instabiliteye sebep olmayan
travmalarda da sinoviyal kalinlasma, mikrohemorajiler ve fibrozis dokusu olusumu

sonucunda fonksiyonel instabilite goriilebilir (65).

Goriintilemede direk grafiler osteofitleri veya serbest cisimleri gosterebilir
ancak sikisma sendromu tanimlamak i¢in yeterli degildir. BT ve konvansiyonel MRG’de
inceleme sirasinda eslik eden effiizyon olmadik¢a veya artrografi i¢in enjeksiyon
yapilmadikga resesin degerlendirilmesi yetersiz olmakla birlikte konvansiyonel MRG’de
sitkisma sendromundan siliphelenmek ve klinik sikayetleri aciklayabilecek diger
patolojilerin ekartasyonu miimkiindiir (63, 64, 69). Anterolateral resese protriide yag
yastik¢igl, sinoviyal kalinlasma veya fibrozis ile karisabilir. Bu karigiklik yag baskili
sekanslar ile aydinlatilmalidir (63). MRG’de reses diizeyinde T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde diisiikk veya orta sinyal 6zelliginde anormal
yumusak doku veya ayak bileginin anterolateral olugunda fibroz bant varligi izlenir.
Bulgularin yani sira osteofit olusumu da gozlenebilir. Eklem bosluguna kontrast madde
enjeksiyonundan sonra yapilan BT ve MR incelemeleri, serbest cisimlerin ve ostekondrtis
dissekans (OCD) bulunan olgularin degerlendirilmesi i¢in en hassas goriintiileme
yontemlerdir . Artrografik inceleme hem tanida hem de artroskopi dncesinde ciddiyeti ve

eslik¢i patolojileri belirlemek i¢in iyi bir tercihtir (114).

Tibiotalar eklemde ALI, MRA ile dort evreye ayrilmakla birlikte sinovyumun
skar dokusu, sinoviyal plikalar ve bantlar da tanimlanmustir (114, 121).

Evre 1: Anterolateral reses normal goriinlimde
Evre 2: ATFL’de kalinlasma
Evre 3: Anterolateral reseste fokal nodiiler yumusak doku artisi

Evre 4: Anterolateral reseste irregiiler nodiiler yumusak doku artis1
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Tedavide ilk segenek olarak aktivite kisitlanmasi-modifikasyonu ve nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar yer alir. Bunlarin yani sira destek olarak bantlama, ortezleme, fizik
tedavi ile propriyosepsiyonel ve peroneal giiclendirme yer alir. Konservatif tedaviye yanit
alinamayan hastalarda steroid enjeksiyonu ve fenestrasyon bir secenek olarak goriiliir.
Sonraki agamada ise lokalize sinovyal hiperplazi, fibroz bant, anterior tibiofibular
ligament yirtig1 ve lokal skarlarin tedavisinde artroskopi yer alir. Moustafa El-Sayed
tarafindan anterolateral sikisma sendromu olan 25 hastada artroskopi sonucunda
%65'inde sinovyal doku hiperplazisi, %10'unda anterior tibiofibular ligamanin
anteriorunda fibroz bant, %15'inde anterior tibiofibular ligamanda yirtik ve %10'unda
lokal skar dokusu bildirilmis olup cerrahi olarak yumusak dokularin debridmani ile %85
gibi yiiksek bir oranda semptomlarda iyilesme saglandigi bildirilmistir. Ayrica anterior
tibiofibular ligamentinde yirtik olan hastalarda cerrahi sonuclarinin daha kétii oldugu

belirtilmistir. (63, 64, 66, 71, 72).

Anterior sikisma ayak bilegi eklemi anteriorunda tibiotalar diizeyde tekrarlayan
dorsifleksiyon stresine maruz kalan futbolcularda sik goriilir. Morris bu sikisma
belirtilerini ilk olarak 1943’te sporcularda bildirmistir. 1949'da McMurray, profesyonel
futbolcularda sik goriilen, talus boynu ve tibia distal anterior kesimdeki osteofitlerden
kaynaklanan ossedz sikismay1 “futbolcu ayak bilegi’ni tanimlamistir. Bu tanimlama
1957'de O'Donoghue tarafindan diger hasta popiilasyonlarin1 da kapsayacak sekilde
genisletilmistir. Ayak bilegi agrisi ve hareket kisitliligt klinik bagvuru sikayetidir (57, 60,
71).

Anteromedial sikisma sendromu ise nadir ve izole bir durumdur. Bu
lokalizasyondaki patoloji deltoid ligamentin derin pargasinin parsiyel yirtiklarinda artmis
bag doku veya kalinlagmis anterior tibiotalar bagdan kaynaklanan meniskoid lezyondan
kaynaklanabilir. Bu kalinlasmis bag veya meniskoid lezyon, hipertrofik sinovyum ile
birlikte, ayak bileginin dorsifleksiyonu sirasinda talusun anteromedial kosesine baski

yapar (62, 63, 64).

Posterior sikisma sendromu plantar fleksiyon sirasinda tibia distal kesim
posterioru ile kalkaneus arasinda sikismayi ifade eder. Bu diizeyde os trigonum igin
kompresyon riski vardir. Posterior sikisma siklikla zorlu plantar fleksiyon hareketi yapan

balerin ve danscilarda goriiliir (57).
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Posteromedial sikisma sendromunda en nadir goriilen sikigma tiiriidiir. Siddetli
inversiyon yaralanmasindan sonra, deltoid ligamentin derin arka liflerinin talus ve medial
malleol arasinda sikismasiyla ortaya c¢ikar (64). Bulgularin tibialis posterior tendon

patolojilerinden ayrilmasi énemlidir (74).

2.2.2 Osteokondral Lezyonlar

Tek veya tekrarli travmalar ile olusan ve osteokondral par¢anin komsu kemik
dokudan farkli derecelerde ayrilmasi ile ifade edilen kiriklardir. Osteokondritis dissekans
grubun alt liyesidir ve tanimlama olarak ¢ocuk ve ergenlerde, en sik goriilen travmatik
olmayan lezyonlari tanimlarken ve yetiskin travma hastalarinda ise hem kikirdak hem de
subkondral kemigi i¢eren osteokondral kiriklar terimini kullanmak daha dogru olarak
degerlendirilir (80). Siklikla talus kubbesinde medial veya lateral tarafta goriiliirler.
Yerlesim yeri travma sirasindaki pozisyonla da degiskenlik gostermektedir. Anterolateral
talus kubbe lezyonlar1 ayak bileginin inversiyon ve dorsifleksiyon yaralanmalarindan ve
posteromedial lezyonlar ise inversiyon ve plantar fleksiyon yaralanmalarindan

kaynaklanir (78).

Talus ve tibial plafond osteokondral lezyonlari izole olarak nispeten nadirdir.
Genellikle diger ayak bilegi patolojileriyle birlikte goriiliir. Fiziksel aktif popiilasyonda
ayak bilegi burkulmalarindan sonra kronik ayak bilegi agris1 ile prezente olur (78). Ayak
bilegi eklemi viicudumuzda birim alanina diisen yiik miktar1 yiiksek olan bir eklemdir.
Bu sebeple kiiciik, stabil ve erken evre osteokondral lezyonlarin taninmasi ve boylece
ileri asamaya gegis, instabilite ve osteoartritin engellenebilmesi i¢in erken taninmasi

Oonemlidir (78).

Talar osteokondral lezyonlar direk grafi ile degerlendirilirken Berndt ve Harty
tarafindan (1959) yapilan kikirdak biitiinliigli ve subkondral kemik fragmaninin
durumuna gore lezyonlar 4 evreye ayrilir (Resim 6). Takip eden yillarda MRG,
artroskopi, MR-artroskopi kombinasyonu ve BTA temelli pek ¢ok evreleme yapilmistir
(115). Talar osteokondral lezyonlarin MRG temelli siniflandirilmasinda 5 evreye ayrilmis
olup ilk 4 evrede a ve b siiflandirmasi mevcuttur. Ik 4 evrede b smiflarinda,
bulunduklar1 evre lezyonuna ilave olarak kartilaj doku defekti eslik etmektedir.
Tanimlama Resim 7’ da sematik olarak paylasilmistir. Bu evreleme sistemine gore evre

2b, 4b ve 5 instabil kabul edilmistir (115).
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Stage 2B

Resim 6. Osteokondral lezyon evrelerinin sematik sunumu (Ref.)
Evre 1. Kiiciik fokal subkondral kompresyon ve kemik iligi 6demi
Evre 2a. Subkondral kist

Evre 2b. Kismi serbest parca (inkomplet kirik)

Evre 3. Deplase olmamus serbest parga (nondeplase komplet kirik)

Evre 4. Deplase serbest parca (deplase komplet kirik)
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AT

Grade 1a Grade 1b
Grade 2a Grade 2b
Grade 3a Grade 3b

Grade 4a Grade 4b
Grade 5

Resim 7. MRG temelli talar OCD simiflamasinin sematik gosterimi (120)

Evre la. Kartilaj doku intakt, subkondral alanda kollaps olmaksizin kemik iligi
degisiklikleri

Evre 1b. Evre 1a lezyon gibi ancak eslik eden kartilaj defekti mevcut

Evre 2a. Kartilaj doku intakt. Subkondral kollaps ve osteokondral ayrigsma
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Evre 2b. Evre 2a lezyon gibi ancak eslik eden kartilaj defekti

Evre 3a. Ostekondral ayrisma olmaksizin subkondral kemikte kollaps ve eslik edebilen

kartilaj hipertrofisi

Evre 3b. Evre 3a lezyon gibi ancak eslik eden kartilaj defekti mevcut
Evre 4a. Subkonral kemikte ayrigsma varken kartilaj intakt

Evre 4b. Evre 4a lezyon gibi ancak eslik eden kartilaj defekti

Evre 5. Komplet ayrisma gosteren kemik ve kartilaj doku ile karakterize osteokondral

lezyon

Ostekondral lezyonlar degerlendirilirken pek ¢ok goriintiileme yontemi tercih
edilir. Direk grafiler ilk tercih olmakla birlikte lezyonun tanmmas: igin yeterli
olmayabilir. BT ve MRG siklikla tercih edilen ve taniya yiiksek katkisi olan (sirasiyla
duyarlilik %81, %99 ve ozgiillik %96, %96) modalitelerdir. BT Artrografi ve MR
Artrografik incelemede ise kontrast maddenin kemik fragman altina ilerleyisi
degerlendirilerek OCD stabilitesi daha iyi degerlendirilebilir (118). Ayrica tanisal
artroskopinin  planlanmasma yardimci olur. Osteokondral fragman stabilitesi
degerlendirilirken fragman ile kemik arasindaki ylizeyin sinyal intensitesinin T2 agirlikli
sekanslarda yiiksek olmasi araya girmis siviy1 temsil edebilecegi gibi graniilasyon dokusu
da yiiksek sinyalli olabilir. Bu noktada MRA problem ¢6ziicii olup bu ara yiizeye kontrast
madde ge¢mesi instabilite lehine degerlendirilir. Ara yiizey hipointens sinyal 6zelliginde

ise iyilesme lehine yorumlanir ve lezyon stabildir (77, 81, 83).

2.2.3 Ayak Bilegi Travmalari

Ayak bilegi burkulmalar1 birinci basamak ve acil servis bagvurularinin sik
sebebidir. Goriilme sikligr yilda 1000 kiside 2,15 bildirilmis olup bu oran geng-geng
yetiskinlerde, basketbol basta olmak {izere spor yaralanmalarinda daha yiiksektir. Ayak
bilegi burkulmasi i¢in en biiyiik risk faktorii ise daha once gegirilmis bir ayak bilegi
burkulmast olarak bildirilmistir. Spor yaralanmalar1 igerisinde de ayak bilegi
burkulmalar biiyiik bir kismin1 olusturmaktadir. Bagvuruda agr1, yiirlimede giicliik, sislik

ve ekimoz baslica sikayetlerdir.
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Ayak bilegi travmalari siklikla ayak plantar fleksiyonda iken ayagin inversiyonu
ile birlikte addiiksiyonu sirasinda olusur. Bu pozisyonlardaki travmaya olanak sagladigi
i¢in futbol, voleybol, basketbol, kosu, savunma sporlari, bale ve dans aktiviteleri sirasinda
bag hasar1 olusabilir. Akut ayak bilegi yaralanmas1 sporcularin haricinde giinliik ve is
aktivitelerinde fonksiyonelligi etkileyen bir sorundur. Ayak bilegi travmalar1 siklikla
inversiyon sirasinda olmasi sebebiyle lateral kollateral kompleks etkilenir ve siklikla
grubun ana stabilizatér liyesi olan ATFL’nin hasar1 ile karsilasilir. Ayak bilegi
burkulmalarinin %77'si lateral komponentin etkilendigi ve %73'linde anterior talofibular
bag hasar1 bildirilmistir (28). Olgularin bir kisminda KFL ve ATFL birlikte hasarlanirken
izole KFL ve izole PTFL hasar1 ¢ok nadirdir. Lateral kollateral kompleks ardindan ise

ikinci siklikta sindesmoz bag ve izole medial kompleks yaralanmalari izlenir.

Bag hasar1 degerlendirilirken 3 evrede siniflanmaktadir.

Evre 1. Bag biitiinliiglinde ve sinyalinde bozulma olmaksizin bag etrafindaki yumusak

dokuda 6dem ve kanamaya bagli siviya duyarli sekanslarda sinyal artis1 izlenir.

Evre 2. Zorlanmalarda bagin biitiinliigiinde kismi kayip, bagda sinyal artigi, incelme

veya kontur diizensizligi goriilebilir.

Evre 3. Bagda biitiinliik kaybi, bazen kemikten ayrilma ve bag igerisinde s1v1 sinyali

gosteren defekt izlenir.

Ayak bilegi bag yaralanmalar1 evre I (hafif), evre II (orta) ve evre III (siddetli)
olarak smiflandirilir. Evre [ yaralanmalarda yirtilma olmadan bagin gerilmesini
tanimlamakta olup hafif bir sislik ve hassasiyet vardir. Fonksiyon kaybi minimum ve
iyilesme genellikle hizlidir. Evre 1I yaralanmalarda baglarin kismi yirtilmasi, orta
derecede sislik, hassasiyet ve agr1 vardir. Hafif-orta derecede laksite, hareket kaybi
fonksiyonel sakatlik vardir. Evre I1I yaralanmalarda ise morarma, sislik ve agri ile birlikte
baglarin ve eklem kapsiiliiniin yirtilmasini igerir. Bag yirtilmasina bagli olarak biiyiik
fonksiyon kaybi1 ve laksite goriiliir. Evre 11l yaralanmalarda fraktiiriin diglanmas1 gerekir

ve bu asamada grafiler gereklidir (34, 35, 36).
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ATFL akut yaralanmalarinda (ilk 4 hafta), boyut ve sinyal degisiklikleri izlenir.
Heterojen, ince-kalin veya elonge izlenebilir. I¢ yapisinda ve periligamentdz alandaki
0dem veya kanama sebebiyle sinyal degisiklikleri izlenir. Tam yirtiklarda ligament
biitlinliigiinde devamsizlik ve retraksiyon yani sira eslik eden kapsiil hasar1 sebebiyle
eklem sivisinin anterolateral yumusak dokuya ekstravazasyonu da goriilebilir.
Travmadan sonra 4-8 haftada ise diisiik sinyalli graniilasyon dokusunun gelismesi ve

buna sekonder kalinlasma gibi kronik degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

Ayak bilegi burkulmalarinda akut bag yaralanmalarina genellikle klinik
muayene ile tant konulabilir ancak muayene bulgular1 belirsiz olan, ayak bilek
instabilitesi bulunan olgular ve cerrahi tedavi edilmesi gerekebilecek sporcularda
degerlendirme i¢in MRG gerekli olmaktadir. Dogru tani ve uygun tedavi uygulanmaz ise
ileri donemde kronik ayak bilegi instabilitesi, posttravmatik osteoartrit ve anterolateral

stkisma sendromlarina yol agabilir.

2.2.4 Serbest cisim

Eklem i¢i serbest cisimler kemik, kikirdak veya her ikisinden olusabilir.
Radyografiler radyoopak serbest cisimlerin taninmasinda faydalidir. BTA ossedz serbest
cisimlerin ve hava kabarciklarinin gosterilmesinde daha hassastir. Ancak, iyonize
radyasyon bir dezavantajdir. MRA ise yliksek yumusak doku rezoliisyonu sayesinde
serbest cisimlerin, 6zellikle tendon komsuluklarindaki ve kondral serbest cisimlerin,
tanisinda en 1yi goriintiileme teknigi olup MRG’ye kiyasla daha hassastir. Ancak MRA’da
hava kabarciklarinin serbest cisimlerden ayrimi i¢in konum ve goriiniimlerine dikkat
etmek gerekir (13, 116). Ayrica serbest cismi taklit eden ve artroskopik 6zellikleri, eklem
kikirdaginda defekt olmamasi sayesinde os trigonum dislokasyonu olarak degerlendirilen

olgu da bildirilmistir (87).

2.2.5 Sinoviyal Patolojiler

Sinoviyal kondromatoziste ¢oklu ossifiye veya kalsifiye kikirdak nodiillerinin,
pigmente villonodiiler sinovitte hemosiderin birikintileri ile iligskili sinovyumun
inflamatuar proliferasyonunun ve artrofibroziste eklem igerisindeki artmig yumusak

dokunun gosterilmesinde MRA yardimci olmaktadir (13).
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2.3 Ayak Bileginin Goriintiillenmesi

Ayak bilegi goriintiilemesinde 6zellikle travama sonrasi konservatif tedaviye
yanit alinmayan veya akut olmayan klinik tablolarda agr1 rehabilitasyonu saglanamayan
hastalarda uygun tedavi i¢in dogru tani Oncelikli hedef olup dogru tani araglar

kullanilmalidir (2, 8).

2.3.1 Direkt Grafi

Ayak bilegi patolojilerinde ilk tercih edilmesi gereken goriintilleme yontemi
direkt grafilerdir. On-arka, lateral ve mortis grafisi (Resim 7) olmak iizere ii¢ farkli
projeksiyonda yapilmalidir (88). Direk grafiler ile fraktiir, serbest cisim, yumusak doku
kalsifikasyonlari, dejeneratif bulgular ve tiimdr gibi patolojiler saptanabilir. On-arka
grafilerde 6zellikle medial veya lateral malleol distal u¢ aviilsiyon fraktiirleri ve talusun
ostekondral lezyonlar1 incelenebilir. Yan grafilerde tibiotalar eklem mesafesi yani sira
talokalkaneal ve talonavikiiler eklem de degerlendirilebilir. Mortis grafisinde ise ayak
20°- 30° i¢ rotasyonda iken On-arka pozisyonda goriintiileme sayesinde ozellikle distal

tibiofibular sindesmozu degerlendirmeye olanak saglar.

Mortise Lateral

Resim 8. Ayak bileginin AP, mortise ve lateral projeksiyonda grafi serisi (88)
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Standart ¢ekim planlar1 disinda kalkaneal grafi ve oblik grafi gibi spesifik
patolojilere yonelik ¢cekimler de yapilabilir. Ayrica instabilitesi bulunan hastalarda ayaga
belli pozisyonlarda stres uygulanarak stres grafileri de ¢alisilmaktadir. ATFL hasarmi
degerlendirirken kullanilan 6n ¢ekmece stres grafisi ve lateral kollateral ligament
kompleks hasarlarinda talar tilt testi ile degerlendirme yapilabilir ancak c¢oklu bag

yaralanmalarinda testlerinin taniya katkilar diisiik olmaktadir (2, 8, 40).

2.3.2 Ultrasonografi ve Sonoartrografi

USQG, ayak bilegindeki patolojilerin teshis ve tedavisinde giivenli, nispeten ucuz,
kolay wulasilabilir, sik tekrarlanabilen, dinamik incelemeye olanak saglayan bir
goriintilleme yontemidir (2, 8, 94). Bu avantajlar1 nedeniyle USG’nin ayak bilegi
patolojilerinin, 6zellikle bag yaralanmalarinin degerlendirilmesinde kullanimi giderek
artmaktadir (95, 96). Ayak bileginin USG ile incelemesinde anatomik yapilar ve
varyasyonlarina hakimiyet, deneyimli uygulayici, yiiksek ¢oziiniirliiklii problar ve probun
ayak bilegi kivrimlarina uyumunu arttirabilecek destekler ile inceleme kalitesini arttirmak
icin Onemlidir (92). Ayak bileginde USG deneyimli kisiler tarafinda uygulandiginda
oncelikle tendon ve bag patolojilerinin tanisinda kullanilabilecek pek ¢ok avantaja sahip
pratik bir tan1 yoOntemidir. Tendonlarla ilgili patolojiler, bag biitiinliiklerinin
degerlendirilmesi, baz1 yumusak doku patolojileri ve yabanci cisimlerde taniya katki
saglamaktadir (89). Ancak yerlesim yerinin derinligi sebebiyle osteokondral lezyonlarin
degerlendirilmesine olanak saglamamaktadir. USG teknolojik gelismeler 15181inda yiiksek
frekansli ve yiiksek ¢oziintirliklii problar sayesinde kiicliik anatomik yapilarin

degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir (8, 75, 90, 91).

USG sirasinda hasta konforunu gozetecek sekilde pozisyon verilmesi hedeflenen
anatomik bolge ve yapilarin degerlendirilebilmesi i¢in 6nemlidir. Medial, lateral, anterior
ve posterior yaklagimla inceleme yapilabilir (14). Inceleme sirasinda degerlendirilmesi
hedeflenen anatomik olusum ve bdlgeye gore uygun yaklasim ve probun farkli anatomik
isaretlere gore dogru konumlandirilmas: Oonem tasimaktadir. Ayak bilegi USG ile
degerlendirilebilen yapilar anteriorda tibiotalar eklem, anterior tibiofibular ligament,
anterior talofibular ligament, kalkaneofibular ligament, deltoid ligament, peroneal

tendonlar, asil tendonu, fleksor hallucis longus tendonu ve plantar fasyadir (8, 14, 15).
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Lateral yaklasimda inceleme yapilirken lateral malleol komsulugundaki
peroneus brevis ve longus tendonu, prob transvers pozisyondayken supramalleolar,
malleolar ve inframalleolar diizeylerdeki inceleme ile degerlendirilebilir. Ligamentlerden
ise Oncelikle anteriorda yer alan, lateral malleol ile talus boynu arasinda uzanan ATFL
prob transvers pozisyondayken ligament ile uyumlandirilarak gbzlenebilir. KFL lateral
malleol posterolateralinden degerlendirilebilir. PTFL ise lateral kompleksin iiyesi
olmasma ragmen yerlesimi  sebebiyle posterior yaklasimla daha iyi

degerlendirilebilmektedir (14, 15).

Anterolateral reses, eklem kapsiilii ve ATFL incelenirken ayak hafif plantar
fleksiyonda ve gerek duyuldugu 6l¢giide ayak bilegi lateral kesimini genisletecek sekilde
bacaktan acilandirilarak anterolateral yaklasim ile degerlendirilir. Bu agilandirma probun
lineer yiizeyi ile ligament hattinin uyumlanmasina katki saglar. Prob ayak bilegi eklemi
lateraline ve transvers diizlemde lateral malleol distaline yerlestirilerek ATFL optimal
olarak degerlendirilebilir. ATFL fibula distalinden talusa uzanan bant tarzinda ekojen
lifler seklinde izlenirken ligament posteriorunda az miktarda eklem sivisi

gozlenebilmektedir (8, 17).

Tendonlar degerlendirilirken anterior, posteromedial, posterolateral ve posterior
olarak gruplanir. Anterior grupta medialden laterale sirasiyla; tibialis anterior, ekstensor
hallucis longus, ekstansor digitorum longus ve peroneus tertius tendonlar1 bulunur.
Posterolateral grupta peroneus brevis ve longus tendonlar1 yani sira ayak bileginin en sik
aksesuar kas1 olan peroneus quartus da goriilebilir. Posteromedial grup tendonlar1 6nden
arkaya; tibialis posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor hallucis longus tendonu
olarak yerlesir. Tibialis posterior tendonu grubun en gii¢lii olanidir. Posterior grupta ise

asil tendonu yer alir (75, 76, 77).

Ligamentlerin degerlendirilme sirasinda gergin pozisyonda ve kemik ¢ikintilara
gore probun modifikasyonuna izin verecek sekilde pozisyonlama tetkiki optimize eder ve
incelemenin kalitesini arttirir. Ayak pozisyonunda posterior grup baglar incelenirken
dorsifleksiyon tercih edilirken anterior-anterolateral grup baglarin incelenmesinde ise
plantar fleksiyon tercih edilir. Normal bir bag sonografik olarak diizgiin konturlu,

hipoekoik, devamliligi korunmus ve tutunma diizeyleri goriilebilir olmalidir (92).
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Tiim bu yaklasimlarin yaninda USG’de once eklem kapsiil icerisine serum
fizyolojik veya seyreltilmis kontrast madde soliisyonu enjeksiyonu ile sonoartrografik
inceleme yapilabilir. Sonoartrografik inceleme diger artrografik goriintiileme yontemleri
gibi eklem distansiyonu ile ligamentlerin daha izole olarak goriilebilmesine ve
biitiinliigliniin daha net degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir. Sonoartrografik
inceleme klostrofobi, kalp pili ve ayak bilegine yakin yerlesimli duyarlilik artefakt
sebebiyle inceleme Kalitesini etkileyecek materyali bulunan, MRG igin mutlak veya

goreceli kontrendikasyonlari olan hastalarda klinik pratikte kullanilabilir (13).

Ayak bileginde USG’nin bir diger kullanim alanmi artrografik inceleme gibi
tanisal veya tedavi amagli enjeksiyonlara rehberlik etmektir (93). Enjeksiyon tibiotalar,
subtalar, midtarsal ve metatarsofalangeal eklemlere yapilabilir (94). Uygun endikasyonda
ayak ve ayak bileginde, eklem mesafesi, bag ve tendon diizeylerine enjeksiyon bazli
tedaviler etkili ve diisiik riskli bir segenek olarak degerlendirilir (93, 94). Ozellikle biiyiik
osteofitler bulunan ve eklem mesafesinin dar oldugu hastalarda USG esliginde enjeksiyon
faydalidir.  Goriintiileme  kilavuzlugunda  yapilan  enjeksiyonlar, palpasyon
kilavuzlugunda yapilan enjeksiyonlara kiyasla daha dogru sonuglar vermekte ve daha iyi

klinik sonuglar elde edilmektedir (93).

2.3.3 Bilgisayarh Tomografi ve BT Artrografi

Ayak bilegi incelemesinde BT genellikle sorunun kemik orijinli oldugu
diisiiniilen patolojilerde oncelikli tercihtir. Endikasyonlarinda; osteokondral lezyonlar,
serbest cisimler, tarsal koalisyon ve fraktiirler yer almaktadir. Tetkikin radyasyon
icermesi, ekipman gereksinimi ve maliyeti dezavantajlaridir. Ancak direkt grafilerden
Ustiinliigli  siiperpozisyon problemi olmamast ve 1{i¢ boyutlu rekonstriiksiyon

yapilabilmesidir.

BTA ise intraartikiiler kontrast madde enjeksiyona bagli avantjlarin yani sira
teknolojideki gelismeler ile daha yiiksek ¢Oziiniirliikk sayesinde daha kiigiik boyuttaki
kartilaj lezyonlarinin tespitinde iyi sonuglar saglamaktadir. Bu sebeple 6zellikle kartilaj
lezyonlarinin  tedavi yaklasimlarindan fayda gorebilecek hastalarda kullanimi

Onerilmektedir (123, 124).
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2.3.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme ve MR Artrografi (MRA)

MRG, giiclii bir magnet ile insan viicudunun yaklasik %63’iinde yer alan
hidrojen atom ¢ekirdeklerini sinyal kaynagi olarak kullanarak, radyasyon kullanmadan
yiiksek c¢oziliniirliikte detayli goriintiilenmesini saglayan giivenli bir goriintiileme
teknigidir. MRG’nin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin, ¢ekirdekteki spin
rezonans fenomenini kesfi ile atilmis ancak insan viicuduna uygulanmasi ilk kez 1973
yilinda Paul Lauterbur tarafindan gerceklestirilmis olup bundan sonraki gelismeler hizla
ilerlemistir. MRG teknik olarak hidrojen atomlarinin, gii¢lii bir manyetik alan igerisinde,
kendilerini rezonansa ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilmasiyla elde
edilen sinyallerin goriintiiye doniistiiriildiigli doku kontrast rezoliisyonu yiiksek

radyolojik goriintiileme teknigidir (97).

MRG, yiiksek yumusak doku rezoliisyonuna sahip olmasi, radyasyon
bulundurmamas1 ve multiplanar goriintii elde etmeye olanak saglamasi sayesinde etkin
bir goriintiileme yontemidir. Ayak bilegi MRG incelemeleri oncelikle bag ve tendon
patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in yapilmakla birlikte, diger yumusak doku patolojileri
(stkisma sendromlari, tuzak noropatiler, siniis tarsi sendromu, sinovyal hastaliklar,
enfeksiyonlar), kas, kemik, kikirdak patolojileri (kemik iligi 6demi, stres zedelenmeleri,
osteokondral kiriklar, yetmezlik kiriklari, osteonekroz, osteomyelitler) ve bircok eklem
patolojilerini de degerlendirilebilmektedir. Yiiksek yumusak doku rezoliisyonu sayesinde
hasarli bag1 ve hasar derecesini, mikrotravmalarda intraligament6z sinyal degisimlerini
degerlendirebilmek miimkiindiir. MRG ciddi anlamda problem ¢oziicii bir yontem
olmasina karsilik ayak bilegindeki gibi kiigiik baglarin 6zellikle inkomplet yirtiklarinda,
eklem kapsiiliiniin degerlendirilmesi ve kikirdak patolojilerinde yetersiz kalabilmektedir.

Bu noktada ise MRA inceleme fayda saglayacaktir (8, 9).

Eklem igerisine seyreltilmis paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
yapilan MRG inceleme yani MRA ile kikirdak, ligament ve eklem kapsiilii hakkinda
detayli bilgi elde edilebilir. Eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesinde MRA omuz,
kal¢a ve diz ekleminde siklikla kullanilsa da ayak bilegi ekleminde kullanimi ve
endikasyonlar1 daha seyrektir. Ancak dogru endikasyonda taniya katki
saglayabilemektedir. Giinlimiizde uygulama i¢in kabul edilen endikasyonlar; bag
yaralanmalari, sikisma sendromlari, eklem igi serbest cisim, ostekondral lezyonlar-izole

kartilaj hasar1 ve kapsiiler patolojilerdir. Bag yaralanmalarinda, ligamentlerin

24



goriintiilenmesini iyilestirirken hasarin yayginligi ve ciddiyetini netlestirerek ameliyat
oncesi planlamaya katki saglar. Ayrica eslik eden intra-artikiiler patolojileri ve sikisma

sendomunu da aydinlatmaktir (8, 9).

MRA ile eklem mesafesinde artmis basing sayesinde ligametler izole hale
gelmekte ve goriilebilirligi artmaktadir. Ayrica kikirdak doku ve kontrollii kapsiiler
distansiyon sayesinde kapsiil yapist net degerlendirilebilir. Bir bagka yarar1 ise sikisma
sendromlarinda yiiksek duyarlilig1 ile taniya katki saglamasidir. Bununla birlikte MRA
noninvaziv bir prosediiriin hafif invazif bir prosediire doniistiirmektedir. Isleme bagh

riskler yani sira artan maliyet ve zaman ihtiyaci klinik kullanimin1 sinirlamaktadir (8-11).

Artrografi indirekt veya direkt olmak iizere iki yontemle yapilabilen bir
goriintliileme prosediiriidiir. Artrografi endikasyon dahilinde; omuz, kalga, diz, dirsek, el
ve ayak bilegi gibi pek cok eklem uygulanabilen ve her bir anatomik bdlge i¢in tani ve

tedaviye katkisi olan bir yontemdir (9, 10, 11).

Indirekt MRA intravendz yol ile verilen kontrast maddenin zamanla eklem
icerisine difiizyonu sonucu elde edilen yar1 artrografik T1 agirhikli goriintiilerin elde
edilmesiyle olusur. Ancak indirekt MRA’da eklem c¢evresindeki dokularin
vaskiilarizasyonundan dolay1 tiim dokular bir miktar kontrast tutulumu gosterdiginden
yanlig pozitif tanilara da sebep olabilir. Ayrica kapsiiler distansiyonun saglanamamasi
onemli bir dezavantajdir. En 6nemli avantaj1 ise rehber goriintiileme yontemlerine ve

invaziv isleme gerek duyulmadan uygulanabilmesidir (9, 13).

Direkt MRA eklem i¢i patolojilerin saptanmasinda kullanilan ve USG/floroskopi
kilavuzlugunda eklem mesafesine diliie bir paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu ile
eklem distansiyonu saglandiktan sonra goriintiilerin elde edilmesidir. Minimal invaziv bir
islem olmasina ragmen kikirdak ve bag patolojilerini gostermekteki katkisi sebebiyle
kullanim siklig1 giderek artmaktadir. Yalnizca serum fizyolojik (SF) enjeksiyonuyla da
dilie gadolinyuma benzer eklem distansiyonu elde edilebilir ancak gadolinyumun
intraartikiiler yapilar1 goriintiilemesinde katkis1 daha yiiksektir. Eklem igerisine verilen
SF dogal eklem efiizyonu gibi T2A goriintillerde yiiksek sinyal ozelligi, T1A
gorintiilerde diisiik sinyal 6zelligi gosterecektir. Bu durum eklem komsuluklarinda yer
alan ve benzer sinyal 6zelligine sahip patolojik durumlarin tanimlanmasini ve ayirict
tanisin1 kisitlayabilir. Bu yontemin avantajlari ise SF’in inaktif ve ucuz bir madde

olmasidir (9, 13).
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Direkt MRA olast komplikasyonlar1 enfeksiyon, sinovit, kanama, vazovagal
senkop ve kontrast maddeye bagli yan etkiler 6n goriilmekle birlikte enfeksiyon ve
anaflaksi gibi komplikasyonlarin ¢ok diisiik insidansta goriildiigii bilinmektedir. Islem
sonrasi en sik komplikasyon ise medikasyon gerektirmeyen ve kendi kendini sinirlayan
eklem agris1 ve dolgunluk hissidir. Enjeksiyon sonrasi gadolinyum eklem araligindan
lenfatik ve venoz sistem ile temizlenerek iiriner yol ile viicuttan uzaklastirilir. Bu noktada
gadolinyumun ¢ok diisiik dozlarda kullanilmasinin da biiyiik katkis1 olmakla birlikte

nefrojenik sistemik fibrozis bildirilmemistir (11, 13).

Direkt MRA’da enjeksiyon i¢in paramanyetik kontrast maddenin 0.4 ml’si 100
ml SF ile karistirilmakta ve bdylece gadolinyumun seyreltme orami 1:250 degerinde
olmaktadir. Enjekte edilecek kontrast ve hazirlanan soliisyon miktar1 islem yapilcak
eklemin kapasitesine bagli olarak farklilik gostermektedir. Enjeksiyon isleminden sonra
kontrast madde absorbe olmadan ve kapsiil distansiyonunun devam etmesi i¢in MRA
tetkikine en ge¢ 30 dakika icerisinde baslanmasi Onerilmektedir. Bazi ¢alismalarda
sollisyona epineftrin eklenerek emilimin geciktirildigi ve cekim-bekleme siiresinin 1 saate

kadar uzayabildiginden s6z edilmektedir (12, 13).

Uygulamanin iki asamasi; intra-artikiiler enjeksiyon ve sonrasinda goriintiilerin
elde edilmesidir. Enjeksiyon asamasinda kilavuz kullanilmadan, floroskopi, USG, MR

veya BT kilavuzlugunda islem yapilabilir (9-13).

Islemden &nce hastaya uygun pozisyon verilmesi, hastanin konforunu
saglayarak ekleme giivenli erisimi kolaylastirir. USG kilavuzlugundaki enjeksiyonlarda,
igne trasesini planlamak, hedef bolgeyi belirlemek ve kaginilmasi gereken komsu
norovaskiiler yapilari ve tendonlar islem &ncesi tarama ile belirlemek gereklidir. Ignenin,
transdiiserin uzun ekseninin orta hattina paralel olarak konumlandirilmasi ile ignenin

prosediir boyunca goriilebilmeli ve boylece islemin gilivenligi saglanmalidir.

Tibiotalar eklem enjeksiyonunda 22 Gauge, 3,5 in¢ igne kullanilmaktadir. Eklem
mesafesine 4-7 cc kontrast soliisyon enjeksiyonu goriintilleme i¢in yeterli distansiyonu
saglamaktadir. Uygulama i¢in iki yaklagim tercih edilebilir. Bunlardan ilki anteromedial
yaklagim olup ayak hafif plantar fleksiyonda iken anterior tibial tendon mediali veya
ekstensdr hallucis tendon lateralinin girisim bdlgesi olarak secilmesini ifade eder. Ikinci
olarak lateral mortis yaklasimi ile fibula distal ucundan 5 mm kadar yukar1 ve mediale

yonelerek eklem araligina ulasilabilir. Wrigh ve ark. tarafindan yapilan 15 olgu ile sinirh

26



poplilasyondaki caligmasinda lateral mortis ile enjeksiyon tercih edilmis olup MRA
incelemenin tanisal yeterliligini olumsuz etkilememistir (109). Tibiotalar enjeksiyon
sirasinda dorsalis pedis arter trasesi tercih edilen kilavuz yontem ile belirlenerek
uygulama alan1 diginda birakilmalidir. Enjeksiyon sirasinda direng hissedilmemelidir (9-

13).

3.  GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Saglik
Arastirmalart Etik Kurulu Baskanligi’ndan 16.10.2023 tarihli ve 2023/146 karar sayili

etik kurul onay1 alinarak yapilmstir.

3.1 Hasta Secimi

Kasim 2023 ile Ocak 2024 tarihleri arasinda hastanemizin Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali veya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran ve kronik ayak bilegi agris1 sikayeti bulunan, ATFL hasari, ALI
ve OCD agisindan siipheli olup MRA istenilen olgular ¢alismaya dahil edildi.

Mevcut kriterleri tagiyan toplam 40 olgu USG, sonoartrografi ve MRA ile
degerlendirildi. Olgularin 9’unda artroskopi korelasyonu yapilabildi. Ayrica ¢aligmaya
dahil edilen hastalarin 5’inin es zamanli BTA incelemesi mevcuttu. Calismaya dahil
edilen tiim olgularin cinsiyete gore ylizde dagilimi, genel ve cinsiyete gore yas
ortalamalar1 hesaplandi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri: fizik muayene,
anamnez ve ayak bilegi MRG verileri ile serbest cisim, OCD, ALI, ATFL hasar1 gibi ayak
bilegi artrografi ¢ekim endikasyonu bulunan olgular olarak belirlendi. Hastalarin
calismadan dislanma kriterleri: ayak bilegine yonelik cerrahi gecirmis olmak, septik artrit
stiphesinin olmasi, MRA ¢ekim kalitesinin yetersiz olmasi veya masif kontrast madde
ekstravazasyonu nedeniyle yeterli artikiiler distansiyon saglanamayan olgular ve

hastalarin kendi istegi ile ¢alismaya katilmak istememesi olarak belirlendi.
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3.2 USG Esliginde Enjeksiyon Teknigimiz

MRA hazirhiginda USG kilavuzlugunda intraartikiiler enjeksiyon planlaranak
hastalar USG tinitesine alindi. Hastalara islemler hakkinda bilgi verilmesi ve
aydinlatilmis onamlarinin alinmasinin ardindan, enjeksiyon islemi i¢in hasta sedyeye
alind1. Islem yapilacak ayak bilegine pozisyon verilirken hasta supin pozisyonda, diz
eklemi yaklasik 45 derece fleksiyonda, ayak tabani sedyeye ve yere paralel olacak sekilde

plantar fleksiyonda hazirlandi.

Islem 6ncesi USG (LOGIQ S8; General Electric, Korea) ile anterior tibiotalar
eklem yapilar1 ve enjeksiyon trasesi prosediire uygunluk agisindan detayli degerlendirildi.
Gri skala ayarlar1 yapilip enjeksiyon i¢in uygun ag1 ve girisim lokalizasyonu belirlendi.
Hastalarin ayak bilegi anterioru islem Oncesi asepsi ve antisepsi kurallari gergevesinde
temizlenerek hazirlandi. Enjeksiyon islemi i¢in 18 MHz lineer USG probu tercih edildi.
Prob temizlenerek isleme hazirlandi. Steril sartlarda 100 cc SF igerisine 0.4 ml
Gadobutrol (Gadovist, Bayer, Germany) insiilin enjektorii ile eklenerek diliie
paramanyetik kontrast madde soliisyonu hazirlandi. Soliisyon 10 cc’lik enjektdr igerisine
cekildi. Enjeksiyon isleminde 22 gauge mavi intraket ignesi plastik kesimlerden ayrilarak
kullanildi. Islem prob bacak uzun aksina paralel olacak sekilde, tibiotalar eklem mesafesi
anteriorunda vertikal goriintii esliginde gerceklestirildi. Igne, proba oldukca yakin bir
mesafede cildi penetre ederek igne ucu tibial plafoundu hedefleyecek sekilde igne trasesi
belirlendi. Islemi yapan doktor eklem kapsiiliinii penetre ettigi ve ignenin ucunu eklem
kartilajina temas ettirdigi hissini aldiginda ve ekranda igne trasesinin optimal
konumlandigini gordiigiinde enjeksiyon islemine basladi. Enjeksiyon esnasinda eklem
kapsiiliinde artan distansiyon ile islemin basarisindan emin oldu. Hazirlanan soliisyondan
hasta yas1 ve ayak bilegi ekleminin kapasitesine gore 4-7 cc arasinda enjekte edildi.
Enjeksiyon esnasinda direng gelismesi ve hastanin agri duymaya baslamasi enjekte edilen
soliisyon miktarinin yeterliligi i¢in kriter olarak belirlendi. Enjeksiyondan sonra USG ile
eklem kapsiiliniin distansiyonu kontrol edilerek sollisyonun eklem aralifinda
oldugundan ve ekstravazasyon olmadigindan emin olundu. Hastalarda tibiotalar eklem
enjeksiyonu i¢in medial-anterior yaklasim tercih edildi (Resim 8). Bu teknikle dorsalis

pedis arteri korunarak tibialis anterior tendonu komsulugundan enjeksiyon yapildi.
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Resim 9. A. Tibiotalar eklem mesafesinde uzanan ince lineer ekojen igne trasesi
(kirmiz1 ok) ve igne ucu (sar1 ok) gosterilmistir. B. Enjeksiyon sonrasi anterior reses

diizeyinde eklem distansiyonu gosterilmistir.

3.3 Ultrasonografi ve Sonoartrografi Teknigi ve Goriintii analizi

Enjeksiyon oOncesinde ayak bilegi anterolateral yapilar1 sonografik olarak
degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda eklem kapsiilii, ATFL biitiinliigii, anterolateral
resesin genisligi ve eklem efiizyonu kontrol edildi. Enjeksiyon igleminin ardindan ise
vakit kayb1 olmaksizin hasta aym1 poziyondayken ayak bileginde yine anterolateral
kesimine odakli degerlendirme yapildi. Hasta 6zelinde degisen kemik-yumusak dokular
ile kapsiil-ATFL trasesi gibi anatomik yapilara uygun sekilde prob konumlandirildi.
Inceleme sirasinda anterolateral kesimde eklem kapsiilii kalinlasma, kapsiil biitiinliigii,
perikapsiiler koleksiyon varligi, ganglion varligy, reseste obliterasyon, ATFL’de biitiinliik

kayb1 acisindan degerlendirildi.

Normal eklem kapsiilii ince diizgiin hipoekoik yapida izlendi. Patolojik
durumlarda ise biitiinliik kaybina ait diizensizlik, perikapsuler koleksiyon, kapsiilde

nodiiler veya diffiiz kalinlik artisi ile kapsiil internal ekosunda heterojenite izlendi.

Anterolateral reses incelenirken enjeksiyon Oncesi bu seviyede izlenen yag

planlarinin sonoartrografik inceleme sirasinda anteriora yer degistirdigi goriildii. Bu
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seviyede sebat eden ve resesi komplet veya inkomplet dolduran yumusak dokular

obliterasyon lehine degerlendirildi.

ATFL degerlendirilirken ligament devamliliginin korunup korunmamasi, talar
ve fibular tutunma yiizeylerinin diizenli olup olmamasi, internal ekosunun homojen ya da
heterojen olmasi ve 3 mm’den daha kalin olup olmamasi gozetildi. Biitiinliik kayb1
parsiyel ve komplet olarak degerlendirilirken, eslik eden hasarin akut-subakut-kronik
olmasina bagl ekojenite degisimleri, heterojenitesi ve tutunma yiizeylerinde eslik eden
aviilse kemik fragman varligi ve osteofit formasyonlar1 acgisindan detayli incelendi.
Biitlinliik kayb1 olmaksizin ekojenite degisikligi veya kalinlik artis1 izlenen olgularda

bulgular kronik donemde mikrohasarlanma lehine yorumlandi.

Incelenen goriintiiler kayit altina alinarak daha sonra yeniden degerlendirme
yapilabilmesi amaci ile Sectra Picture Archiving and Communication Systems (PACS)

yazilimina aktarildi (Sectra AB, Linkdping, Sweden).

Resim 10. Artrografik inceleme igin kullanilan malzemeler (A) ve USG kilavuzlugunda

enjeksiyon uygulama pozisyonu (B-D)
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Resim 11. Sonoartrografik olarak ayak bilegi anterolateral reses ve kapsiiloligament6z

kompleksin degerlendirilmesi

3.4 MRA Teknigimiz

Enjeksiyon islemini takip eden 30 dakika icerisinde hastalar MRG {initesine
almarak 3T MRG cihaz1 ile (MAGNETOM Skyra, Siemens Healthcare, Erlangen,
Germany) ¢ekimleri yapildi. MRA ¢ekimlerinde 20 kanalli bas-boyun koili kullanild.
MRA goriintiileri hasta supin pozisyonda ve incelenecek ayak nétral pozisyonda iken elde
edildi.

MRA c¢ekimlerinde; aksiyel yag baskili ve yag baskisiz T1 AG TSE (TR: 455
msn, TE: 22 msn), koronal yag baskil1 ve yag baskisiz T1 AG TSE (TR: 545 msn, TE: 22
msn), sagittal T2 AG TSE (TR: 4150 msn TE: 72 msn) ve sagittal VIBE (TR: 8 msn, TE:
4 msn) goriintiileri elde edildi. T1 AG TSE serilerde kesit kalinlig1 3 mm, kesit aralig1
aksiyel plan goriintiilerde 3.6 mm ve koronal plan goriintiilerde 4 mm, FOV 12x18 cm ve
matriks 200*448 secilerek elde edildi. VIBE goriintiiler i¢in kesit kalinligi 0.4 mm, FOV
14 cm, matriks 240*320 ve flip angle 10 derece olarak seg¢ildi.

3.4 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

USG, Sonoartrografi ve MRA goriintiileme sonucu elde edilen veriler

degerlendirme yapilabilmesi amaci ile Sectra Picture Archiving and Communication
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Systems (PACS) yazilimina aktarildi (Sectra AB, Linkdping, Sweden). Hastalarin USG
ve sonoartrografi goriintiileri kas-iskelet konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan
bagimsiz olarak degerlendirildi. Degerlendirmeyi yapan her iki radyolog hastanin klinik
bilgilerinden ve oncesinde elde olunan MRG bulgularindan habersizdi. Her bir tetkikin
degerlendirilmesi sirasinda her hasta icin ayak bilegi anterolateral eklem kapsiilii
kalinlagsma olmasi, kapsiil biitiinliigii, ganglion varligi, anterolateral reseste obliterasyon
varligi, ATFL biitiinliigli ve morfolojik 6zellikleri degerlendirildi. Enjeksiyon oncesinde

effiizyon varlig1 da degerlendirilen parametreler arasina alindi.

Hastalarin az bir kismina artroskopik korelasyon yapilabilmesi sebebiyle altin
standart olarak MRA kabul edildi. MRA goriintiilerinde ayak bilegi anterolateral
yapilarina ait patolojilerde tan1 her iki radyologun ortak karar1 ve konsensusu ile konuldu.
Daha sonra onceden kaydedilen USG ve sonoartrografi verileri MRA bulgular ile

karsilastirildi.

3.5 istatiksel analiz

USG-sonoartrografik incelenme ile MRA inceleme Ol¢limleri arast uyumun
degerlendirmesinde istatistiksel analizler IBM SPSS v.22 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile
yapilmustir. Sayisal veriler ortalama ve standart sapma, kategorik veriler say1 ve ylizde
olarak  gosterilmistir. Islem ©ncesi ve islem sonrasi degerlendirmelerin
karsilastirilmasinda McNemar veya McNemar-Bowker testleri  kullanilmistir.
Degerlendiriciler arast uyumun ve yontemler arast uyumun incelenmesinde Kappa

istatistigi hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak almmustir.

Tablo 1. k degeri tablodaki gibi yorumlanabilir.

K Degeri Yorum
<0 Hi¢ uyum yok

0,0-0,20 Uyum yok/kotii uyum

0,21-0,40 Zayif uyum

0,41-0,60 Orta diizeyde uyum

0,61-0,80 Orta/Onemli derecede uyum
0,81-0,90 | Onemli/Neredeyse miikemmel uyum

>0,90 Miikemmel diizeyde uyum
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 40 hastanin 17’si (%42,5) kadin ve 23’1 (%57,5) erkekti.
17 (%42.5) hastanin sag ve 23 (%57,5) hastanin sol ayak bilegi degerlendirildi. Olgularin
yas aralig1 19-68, yas ortalamasi 35,38+12,5 idi.

Tim hasta verileri iki radyolog tarafindan prospektif olarak degerlendirildi.
Olgularda eklem i¢i enjeksiyon Oncesi ve sonrasinda; ayak bilegi USG goriintiileri
anterolateral kesim eklem kapsiiliinde kalinlagma, kapsiiliin biitiinliigii, perikapsiiler sivi
varligi, ganglionlar, anteralateral reseste obliterasyon, ATFL biitiinliigiiniin korunmasi,
kalinlik artist1 acisindan iki gbzlemci tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi.
Sonografik ve sonoartrografik veriler arasinda istatiksel farkliklar ve her iki gézlemci
arasindaki uyum ayr1 olarak degerlendirildi. Tiim veriler MRA altin standart kabul

edilerek yorumlandi.

Calismamizda yer alan 40 hastanin, MRA ile 19’unda (%47,5) eklem kapsiiliinde
kalinlagsma, 11’inde (%27,5) anterolateral reseste yumusak doku ve 6’sinda (%]15)
ATFL’de biitiinliik kayb1 mevcuttu. Goézlemci 1’in degerlendirdigi USG ile 8 (%20)
olguda eklem kapsiiliinde kalinlagma, 2 (%5) olguda anterolateral reseste obliterasyon ve
8 (%20) olguda ATFL’de biitiinliik kayb1 saptandi. Sonoartrografi incelemesinde ise 13
(%32.5) olguda eklem kapsiiliinde kalinlagsma, 7 (%17.5) olguda anterolateral reseste
obliterasyon ve 13 (%32.5) olguda ATFL’de biitiinliikk kayb1 saptandi. Gozlemci 1 igin
USQG ile sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani sirastyla eklem kapsiilii i¢in %37,
%95, %68, anterolateral reses i¢in %18, %100, %78 ve ATFL i¢in %33, %97, %88 olarak
hesaplandi. Sonoartrografide sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani sirasiyla
eklem kapsiilii i¢in %58, %95, %68, anterolateral reses icin %54, %93, %80 ve ATFL
icin %67, %94, %90 olarak hesaplandi. Gozlemci 2°nin USG verilerinde 9 (%22.5)
olguda eklem kapsiiliinde kalinlagsma, 4 (%10) olguda anterolateral reseste obliterasyon
ve 8 (%20) olguda ATFL’de biitiinliik kayb1 saptandi. Sonoartrografi incelemesinde ise
12 (%30) olguda eklem kapsiiliinde kalinlagsma, 7 (%17.5) olguda anterolateral reseste
obliterasyon ve 13 (%32.5) olguda ATFL’de biitiinliikk kayb1 saptandi. Gozlemci 2 igin
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USG ile sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani sirastyla eklem kapsiilii i¢in %37,
%90, %65, anterolateral reses i¢in %18, %93, %73 ve ATFL igin %50, %94, %88 olarak
hesaplandi. Sonoartrografide sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orami sirasiyla
eklem kapsiilii i¢in %47, %86, %75, anterolateral reses icin %46, %93, %71 ve ATFL
icin %67, %94, %90 olarak hesaplandi.

Ayak bilegi ekleminde eklem kapsiilii, anterolateral reses ve ATFL’nin USG ve
sonoartrografik  degerlendirilmesinde  her bir gbzlemcinin  kendi  ig¢inde
degerlendirilmesinde; Gozlemci 1 i¢in sirastyla p=0,063, p=0.063, p=0,250 ve Gézlemci
2 i¢in p=0.250, p=0,250, p>0,999 degerleri elde edilmis olup istatiksel anlaml1 farklilik
saptanmamustir (Tablo 3a, 3b, 3c).

Hastalarin USG ve sonoartrografik degerlendirilmesinde gézlemciler arast uyum
verileri de hesaplanmistir (Tablo 2). USG’de goézlemciler arasinda eklem kapsiil,
anterolateral reses ve ATFL degerlendirmesinde her bir parametre i¢cin dnemli derecede
uyum vardi (x: 0,776-p<0,001, x: 0,643-p<0,001, k: 0,724-p<0,001). Sonoartrografik
degerlendirmede ise eklem kapsiilii ve anterolateral reses degerlendirmesinde neredeyse
mitkemmel uyum ve ATFL incelenirken miikemmel diizeyde uyum vardi (x: 0,826-
p<0,001, «: 0,827-p<0,001, «: 1,000-p<0,001). Bulgular Sonoartrografi ile

degerlendirmenin gézlemciler aras1 uyumda artis sagladigini gostermektedir.

Tablo 2. Ayak bilegi ekleminde eklem Kkapsiilii, anterolateral reses ve ATFL
degerlendirme verilierinin gézlemciler arasi uyumu

USG
Eklem kapsulii k: 0,776; %95 GA: 0,535-1,000; p<0,001 (Onemli derecede uyum)
Anterolateral reses K: 0,643; %95 GA: 0,192-1,000; p<0,001 (Onemli derecede uyum)
ATFL k: 0,724; %95 GA: 0,366-1,000; p<0,001 (Onemli derecede uyum)
Sonoartrografi
Eklem kapsulii k: 0,826; %95 GA: 0,636-1,000; p<0,001 (Neredeyse miikemmel uyum)
Anterolateral reses K: 0,827; %95 GA: 0,594-1,000; p<0,001 (Neredeyse milkemmel uyum)
ATFL k: 1,000; %95 GA: 1,000-1,000; p<0,001 (Mikemmel diizeyde uyum)
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Tablo 3a. Her bir gozlemcinin ayak bilegi eklem kapsiilii degerlendirirken USG ve

Sonoartrografi verilerinin kendi i¢inde degerlendirilmesi

Gozlemci 1 Sonoartrografi Eklem Kapsuli
Normal Kalinlagsma Toplam
USG Normal 27 5 32
Eklem kapsdild Kalinlagma 0 8 8
Toplam 27 13 40
Gozlemci 2 Sonoartrografi Eklem Kapsuli
Normal Kalinlagma Toplam
UsG Normal 28 3 31
Eklem kapsuld Kalinlagsma 0 9 9
Toplam 28 12 40

Tablo 3b. Her bir gozlemcinin ayak bilegi eklemi anterolateral reses degerlendirirken

USG ve Sonoartrografi verilerinin kendi i¢inde degerlendirilmesi

Gozlemci 1 Sonoartrografi Anterolateral reses
Normal Obliterasyon Toplam
USG Normal 33 5 38
Anterolateral -
Obliterasyon 0 2 2
reses
Toplam 33 7 40
Gozlemci 2 Sonoartrografi Anterolateral reses
Normal Obliterasyon Toplam
UsG Normal 33 3 36
Anterolateral .
reses Obliterasyon 0 4 4
Toplam 33 7 40

Tablo 3c. Her bir gézlemcinin ATFL degerlendirirken USG ve Sonoartrografi verilerinin

kendi icinde degerlendirilmesi

Gozlemci 1 Sonoartrografi ATFL
intakt Riptiir Toplam
USG Normal 34 3 37
ATFL —
Ruptar 0 3 3
Toplam 34 6 40
Gozlemci 2 Sonoartrografi ATFL
intakt Riptiir Toplam
USG Normal 34 1 35
ATFL
Ruptar 0 5 5
Toplam 34 6 40
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Tablo 4a. Gozlemci 1’in degerlendirdigi eklem kapsiiliine ait USG ve Sonoartrografi
verilerinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk oranlari

Gozlemci 1 MRA
(<) 1) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
UsG (<) 120 |12 |32
Eklem kapsili | (+) | 1 7 8 |037 0,95 0,88 0,63 0,68
T |21 |19 |40
MRA
(<) 1) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
Sonoartrografi | (-) |19 | 8 27
Eklem kapsdli | (+) |2 |11 |13 | 0,58 0,90 0,85 0,70 0,75
T |21 |19 |40

Tablo 4b. Gozlemci 2’in degerlendirdigi eklem kapsiiliine ait USG ve Sonoartrografi
verilerinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk oranlar1

Gozlemci 2 MRA
(<) |+ |T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
USG (<) 119 |12 |32
Eklem kapsGla | (+) | 2 7 9 |0,37 0,90 0,78 0,61 0,65
T 21 |19 |40
MRA
<) | (#H)|T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
Sonoartrografi | (-) | 18 | 10 | 28
Eklem kapsila | (+) | 3 9 12 | 0,47 0,86 0,75 0,64 0,68
T 21 |19 |40

Tablo 5a. Gozlemci 1’in degerlendirdigi anterolateral reses’in USG ve Sonoartrografi
verilerinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk oranlari

Gozlemci 1 MRA

<) () |T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
UsG (-) 129 |9 38
Anterolateral (+)]0 2 2 0,18 1,00 1,00 0,76 0,78
reses T |29 |11 |40

MRA

(<) 1(#) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
Sonoartrografi | (-) |27 | 6 33
Anterolateral | (+) | 2 5 7 1045 0,93 0,71 0,81 0,80
reses T 29 |11 |40
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Tablo 5b. Goézlemci 2’in degerlendirdigi anterolateral reses’in USG ve Sonoartrografi
verilerinin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk oranlari

Gozlemci 2 MRA

(<) 1) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
UsG (-) 127 |9 36
Anterolateral (+) |2 2 4 0,18 0,93 0,50 0,75 0,73
reses T 29 |11 |40

MRA

<) 1(#) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
Sonoartrografi | (-) |27 | 6 33
Anterolateral | (+) | 2 5 7 0,46 0,93 0,71 0,81 0,80
reses T 29 |11 |40

Tablo 6a. Gozlemci 1’in degerlendirdigi ATFL’nin USG ve Sonoartrografi verilerinin
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk
oranlar1

Gozlemci 1 MRA
(<) | (#) | T | Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
UsG (<) 133 |4 37
ATFL (+) |1 2 3 (0,33 0,97 0,67 0,89 0,88
T |34 |6 40
MRA
(<) | (+#) | T | Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
Sonoartrografi | (-) | 32 |2 34
ATFL (+) |2 4 6 | 067 0,94 0,67 0,94 0,90
T |34 |6 40

Tablo 6b. Gozlemci 1’in degerlendirdigi ATFL nin USG ve Sonoartrografi verilerinin
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal dogruluk
oranlari

Gozlemci 2 MRA
<) () |T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.0
UsG (<) 132 |3 35
ATFL (+) ]2 3 5 10,50 0,94 0,60 0,91 0,88
T |34 |6 40
MRA
(<) 1(#) | T Sensitivite | Spesifite | PPD NPD T.D.O
Sonoartrografi | (-) | 32 |2 34
ATFL (+) ]2 4 6 |0,67 0,94 0,67 0,94 0,90
T |34 |6 40
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4.2  Olgu Ornekleri

Resim 12: Olgu 1, 50 yasinda kadin hastada ATFL biitiinliigi korunmus ancak

ligamentte kalinlasma (3,7mm). (A) sonoartrografi, (B) aksiyel plan yag baskisiz T1A
MRA.

Resim 13: Olgu 2, 21 yasinda erkek hastanin tekrarlayan mikrotravmalara bagl
ATFL’de biitiinliik kayb1 olmaksizin kalinlasmis ve 6demli goriiniim. (A) sonoartrografi,

(B) aksiyel plan yag baskisiz TIA MRA.
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Resim 14: Olgu 3, 25 yasinda erkek hastada ATFL komplet riiptiir ve ligament talar-
fibular ucta retraksiyon, eklem kapsiiliinde kalinlasma ve anterolateral reseste
impingement. (A) USG, (B) sonoartrografi, (C-D) aksiyel plan yag baskilve yag baskisiz
T1A MRA, (E) artroskopi LM: lateral malleol T: Talus.
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Resim 15: Olgu 4, 28 yas erkek hastanin sonoartrografi ve MRA’sinde tibiotalar eklem
anterolateral reses eklem kapsiiliinde diizensizlikler ve membrandz yapilar izleniyor.
ATFL intakt goriinimdedir. (A) USG, (B-C) sonoartrografi, (D-E) aksiyel plan yag
baskisiz ve yag baskili TIA MRG.
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Resim 16: Olgu 5, 31 yas erkek hastanin goriintiilerinde anterolateral reses eklem
kapsiilinde ve ATFL’de kalinlasma izleniyor. Bulgular ALI ile uyumludur. (A) USG, (B)
sonoartrografi, (C-D) aksiyel plan yag baskisiz ve yag baskili TIA MRG.
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5.  TARTISMA

Ayak bilegi eklem kompleksi her biri hareketi kolaylastiran ¢ok sayida kemik ve
eklemlerden olusarak alt ekstremitenin zemin ile etkilesimini saglar. Fonksiyonu yiiriiyiis
ve gilinlik yasam aktiviteleri i¢in vazgecilmez bir gerekliliktir. Ayak bilegi eklemini
olusturan ve setekleyen kemikler, kaslar ve ligamentler normal yiiriiyiiste viicut
agirhiginin yaklasik bes kati, kosu gibi aktiviteler sirasinda ise viicut agirliginin on ii¢
katina kadar kuvvet tasiyabilmesine karsilik eklemin yiiksek derecede stabilite ile
calismasini saglar. Ayrica kalca veya diz gibi biiyiik eklemlerle karsilastirildiginda,
osteoartrit gibi dejeneratif siireclere ¢ok daha az duyarli oldugu ancak travma sonrasi

osteoartrit gelisiminin daha yiiksek oldugu dikkati cekmektedir.

Ayak bilegi burkulmasi ve bag yaralanmasi, akut spor yaralanmalarinda en sik
karsilagilan klinik problemdir. Bir ¢calismada, arastirmaya dahil edilen 70 spor tiiriiniin
24'linde, spor yaralanmalar1 arasinda %14 oran ile en sik etkilenen eklemin ayak bilegi
oldugu gosterilmistir (24). Ayak bilegi bag hasarinin Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
kolej atletizminde en yaygin yaralanma oldugu bildirilmistir (25). Hong Kong'da bir spor
yaralanmalar1 klinigine bagvuran hastalarda en sik goriilen yaralanma bdlgeleri; diz
(%27,3-50,5) ve ayak bilegi (%16,8-24,7) olarak bildirmistir (26). Maraton yariglarinda,
580 kosucu lizerinde yapilan baska bir calismada, yaralanmalarin %33,9'unun diz ve
%20,9'unun ayak bileginde oldugu rapor edilmistir (27). Ayak bilegi burkulmasi olan
sporcular iizerinde yapilan yerel bir arastirmada hastalarin kosu (%25), raket sporlari

(%20), top oyunlari (%19) ve futbol (%14) ile ilgilendigi raporlanmistir (29).

Ayak bilegi hasarlanmalarindan sonra stabilitenin kaybi ile sik karsilasilasilir.
Fonksiyonel instabilite; mekanik, norolojik, kas kuvvetleri ve yapisal faktorlerin
etkilesimini igeren karmasik bir siirectir. Hasarlanan baglarin laksitesi, propriyoseptif
eksiklik, peroneal kas zayiflig1 ve subtalar instabiliteden bir veya birkagi kombinasyon
halinde fonksiyonel instabilitenin sebebi olabilir (34). Akut bag yirtilmasindan sonra
hastalarin yaklasik %20'sinde kronik ayak bilegi instabilitesi gelistigi ancak %10'ndan az
kisimda stabilizasyon cerrahisine ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (34, 37). Kronik
instabilitesi olan hastalarda cerrahi tedavi oncesinde peroneal kas gliclendirme ve
koordinasyon egitimi ile hastalarin %50'den fazlasi fonksiyonel stabilitenin elde

edilebildigi gosterilmistir (34, 38, 39).
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Ayak bilegi hasarinda siklikla karsilagilan ATFL yaralanmasi kronik ayak bilegi
instabilitesinin en onemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Konservatif
tedaviye yamit vermeyen hastalarda ATFL onarimina yonelik operasyon
Onerilebilmektedir. Bir ¢alismada ultrasonun, bag ve diger yumusak doku yaralanmalarini
teshis etmek ve hasar1 6lgmek igin en hassas araglardan biri oldugu hipotez edilerek
cerrahin ATFL yaralanmasinda prosediir se¢imine yardimci olmak i¢in USG verilerine
dayali yeni bir ATFL yaralanma smiflandirmasi gelistirilmistir. USG sirasinda intakt
ligament, uzun eksende lateral malleoliin 6n kismindan talusun 6n kismina uzanan, ince,
anizotropik dogrusal bir bant olarak tanimlanir. Ligamentin baglandigi kemik yiizeyler
piiriizsiizdiir. Hasarli bag yapisinda fibular tarafta hasar (grup 1 ve 2), talar tarafta hasar
(grup 3 ve 4), absorbe olmus ligament (grup 5) ve kombine hasar (grup 6) olmak iizere
tiplendirme yapilmistir (31). Bizim calismamizda elde ettigimiz veriler bu hipotez
dogrultusunda degerlendirildiginde ATFL hasar1 olan 6 olgudan, gézlemci 1 tarafindan
USG ile 3’1 ve gozlemci 2 tarafindan 5’1 saptanabildi. Sonuglar ATFL hasarinda USG
icin ortalama bir sensitiviteye sahip iken yliksek spesifite dikkati gekmektedir.

Ayak bilegi agris1 ile klinige bagvuran hastalarda goriintiileme yontemlerine
siklikla bagvurulmaktadir. Radyolojik goriintiileme yontemlerinden direkt grafi, BT ve
MRG modaliteleri uygun klinik 6n taniya gore tercih edilmektedir. Her bir goriintiileme
yonteminin taniya katkist degisken olmakla birlikte ayak bilegi degerlendiirlmesinde
MRG pek ¢ok patoloji i¢in problem c¢oziiclidiir. Ancak bazi bag biitiinliiklerinin
degerlendirilmesi, serbest cisim varligi, kikirdak hasarmin evrelenmesi ve sikisma
sendromlarinda BTA ve MRA, artoskopinin alternatifi olarak tercih edilebilmektedir.
Bunlarin yan1 sira diisiik maliyeti ve kolay ulasilabilirligi sebebiyle USG ve
sonoartrografi taniya yardimci olabilecek noninvaziv-minimal invaziv yontemlerden
kabul edilebilir. USG periartikiiler yumusak dokulari, damar-sinir kilifini, tendonlari,
ligamentleri ve eklem Kkapsiil biitiinliigiinii degerlendirmede kolaylik saglamaktadir.
Sonoartrografik incelemede ise eklem distansiyonu sayesinde kapsiil ve ligamentler daha
yiiksek duyarhilikla incelenir. Calismamizda ayak bilegi eklemi anterolateralini ve
anteriorda enjeksiyon sahasini degerlendirirken eklem kapsiilii, anterolateral reses ve
ATFL iliskili patolojiler haricinde sonoartrografi ile 3 olguda serbest cisim, 1 olguda
peroneal tenosinovit, 1 olguda dorsalis pedis arterde anevrizma, 2 olguda eklem

antrolateralinde perisinoviyal Kist tanimlayarak kesitsel inceleme ile konfirme edebildik.
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Sharma ve ark. ayak-ayak bilegi patolojilerinde; klinik sikayetlerinde agri,
yiirlime giigliigii, sislik, travma veya burkulma olan 100 hastanin MRG’sini retrospektif
olarak degerlendirerek karsilasilan patolojilerin sikligin1 tanimlamistir. Calismada
tendon, ligament, noral yapi, yer kaplayan lezyon, ossedz ve c¢evre yumusak doku
patolojilerinin tanimlanmasinda ve tedavi planlanmasinda noninvaziv bir yontem olarak
MRG’nin avantajma vurgu yapilmistir (102). Ayak ve ayak bileginin MRG ¢ekim
protokolleri ve goriintiilerin degerlendirilmesine ait detaylarin bulundugu baska bir
yayinda da ayak ve ayak bilegi patolojilerinin tanimlanmasi ve cerrahi tedavi
planlanmasinda MRG ile genis yelpazede diagnostik degeri paylagilmigtir (105). Smith
ve ark.’na ait bagka bir ¢alismada MRG ile ayak bileginde patolojilerin kompartmanlara
gore tanimlamasina ait veriler mevcut olup makalede, MRG’nin ayak bilegi ekleminde
sagladig1 anatomik detay, eklem iliskili-iliskisiz yumusak dokularin tanimlanabilirligi
yani sira eslik eden kemik degisikliklerinin degerlendirmesindeki katkist vurgulanmigtir

(100, 101).

An ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, ATFL hasarinin MRG ile
degerlendirilmesinde, klinik muayenede ayak bilegi ekleminde i¢ rotasyon kisitliligi,
sislik, agr1 ve travma Oykiisii olan 82 olgu yer almistir. Calismada olgularin 15’inde
(9%18,29) komplet riiptiir, 50’sinde (%60,98) parsiyel riiptiir ve 12 (%14,63) vakada
avilsiyon kirig1 tanimlanmigtir. Olgularin tamami operasyona alinmis olup 15 (%18,29)
olguda komplet riiptiir, 54 (%65,85) olguda parsiyel riiptiir ve 13 (%15,85) olguda
aviilsiyon kirig1 raporlanmistir. MRG'nin ATFL hasarimin tanisindaki dogrulugu %93,90
(77 vaka) ile yiiksek olup hasarin tanimlanmasinda ve erken tanisindan Gnemi
vurgulanmistir (86). Bizim ¢alismamizda MRA’de 6 olguda ATFL’de biitiinliik kayb1
teshis edildi. Gozlemci 1 tarafindan olgularin 2’si (%33) USG ve 4’0 (%67)
sonoartrografi ile saptadi. Gozlemci 2 ise olgularin USG ile 3’tni (%50) ve
sonoartrografi ile 4’linli (%67) saptadi. Caligmamiz ATFL hasar1 bulunan olgu sayis1
kisitli olmakla birlikte intraartikiiler distansiyonun ligament yirtigini ortaya koymada

USG’ye kiyasla tanisal duyarlilig1 arttirdigini diisiintiyoruz.

Ayak bilegi instabilitesi hakkindaki bir ¢aligmada ayak bilegi yaralanmalarinin
spor yapan bireylerde sik goriildiigii, %85’in {izerinde lateral bag kompleksinin
etkilendigi ve c¢oklu bag yaralanmalarinin yaygin oldugu vurgulanmistir. Hastalarin
yaklagik %20-30’unda konservatif tedaviye yanit alinamamis olup kronik agri ve

instabilite gozlenmistir. Mekanik instabiliteye sebep olabilecek mikroinstabilite ve
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rotasyonel instabilite ile iliskili patolojilerin taninmasinda MRG yani1 sira MRA nin tani
ve tedavideki katkisi vurgulanmigtir (107).

Ayak bilegi lateral bag kompleksi {izerine yapilan MRG, MRA ve kadavra
tizerindeki Ol¢iim ve tanimlama verilerinin paylasildigi bir ¢alismada; ATFL bant
sayisindaki degiskenlik ve ayak bileginin pozisyonuna gore bagmn uzunlugundaki
farkliliklar degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 10 olgudan 6’sinda (%60) tek bir bant,
2’sinde (%20) iki bant ve 2’sinde (%20) ii¢ bant raporlanmistir. Boonthathip ve ark.
tarafindan her bir bagin degerlendirilmesinde ayak bilegini nétr, plantar fleksiyon ve
dorsal fleksiyon olmak {izere pozisyonlandirma, MRA ile varyasyonlar ve patolojilerin
daha iyi goriintiilenmesinin miimkiin olabilecegi vurgulanmistir. ATFL i¢in en optimal
degerlendirmenin plantar fleksiyonda, bagin uzun aksina paralel planlanmis MRA oldugu
paylasilmistir (106). Biz ¢alismamizda Sonoartrografide benzer bir yol izleyerek eklem
distansiyonu, uygun pozisyon ve sonografinin dinamik inceleme olanagindan
yararlanarak ligamente paralel degerlendirme yaparak incelemeyi optimize etmeyi
hedefledik. Bizim g¢alismamizda 40 olgudan 8’inde (%20) ATFL’yi iki bant olarak
sonoartrografi ile tanimlayip MRA ile konfirme edebildik. 1 olguda (%2.5) yalnizca
MRA ile iki bant tanimlayabildik. Ayrica 1 olguda (%2.5) sonoartrografi ile iki bant
degerlendirebilirken MRA ile {i¢ adet bant mevcuttu.

Robinson ve ark. tarafindan kronik ayak bilegi agrisi sikayeti olan 32 olgu MRA
ile degerlendirilmistir. Hastalarin 13’{inde klinik anterolateral impingement bulgulari
bulunurken 19’unda OCD, serbest cisim, osteoartrit bilinmekte olup kontrol grubu olarak
degerlendirilmistir. Olgularin goriintiileri iki radyolog tarafindan bagimsiz olarak
degerlendirilmis ve tiim olgularda artroskopik korelasyon yapilmistir. Anterolateral
reseste yumusak doku degerlendirmesinde tiim hastalarda MRA ile %97 dogruluk, %96
duyarhlik, %100 spesifite, %89 NPD ve %100 PPD bildirilmistir. Klinik olarak ALI ile
uyumlu degerlendirilen 13 olgunun 13’tinde MRA ile %100 dogru taniya ulasilabilirken
diger 19 olgunun 11’inde anterolateral reseste yumusak doku tanimlanmis olup bu
olgularda MRA ile %95 dogruluk, %92 sensitivite, %100 spesifite, %88 NPD ve %100
PPD bildirilmistir (121). Chou ve ark. ayak bilegi eklemi lateral kollateral bag hasarinda
MRG ve MRA’nin tanisal degerini karsilastirmali olarak incelemistir. Calismaya 29’u
erkek 21’1 kadin 50 hasta dahil edilmis ve 17 hastaya cerrahi miidahale karar1 alinmistir.
Ameliyat sonucunda 14 hastada ATFL ve 6 hastada KFL hasar1 bildirilmistir. Bu
hastalarda MRG ile 12 ATFL ve 2 KFL, MRA ile 14 hastada ATFL ve 5 hastada KFL
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hasar1 taninabilmis olup cerrahi ile konfirme edilmistir. Calisma sonucunda MRA ile
lateral kollateral baglarin hasarinin taninma oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(110). Tum bu bilgiler ile birlikte artrografik hazirhi@i sayesinde eklem Kkapsiili,
ligamentler, serbest cisim gibi patolojilerin degerlendirilmesindeki avantajlar1 da goz

Oniine alinarak ¢alismamizda MRA altin standart olarak kabul edilmistir.

Otjen ve ark. pediatrik popiilasyonda goriintilleme rehberliginde MRA
tekniklerini anlattigi yayinda, ayak bilegi de dahil olmak tiizere USG esliginde
enjeksiyonun hem artrografik goriintiileme hazirliginda hem de terapotik amagh
enjeksiyonlarda floroskopiye alternatif olabilecegi paylasilmistir. USG’nin obez
hastalarda kullanim kisithligr ve el becerisi gerektirmesi dezavantaj olarak kabul
edilmistir. Ancak, radyasyon maruziyetini azaltmasi, ekipman ihtiyacinin daha minimal
olmasi, USG cihazinin tagmabilir ve daha erisilebilir olmas1 avantajlar arasinda yer
almaktadir. ignenin eklem mesafesine yerlestirilmesi sirasinda gegilen dokularin gergek
zamanli goriintiilenebilmesi sayesinde noral ve vaskiiler yapilarin korunmasi prosediiriin
avantajlaridir. Ayrica USG sinoviyum, eklem efiizyonu ve kikirdak doku hakkinda veri
saglamaktadir (108).

Kandil ve ark. tarafindan ayak bileginde sikisma sendromlarin1 arastirmak
amagch verilerin iki radyolog tarafindan bagimsiz olarak degerlendirdigi, 51 erkek ve 39
kadin olmak tizere 90 hastanin dahil edildigi, yaslar1 17 ile 57 arasinda degisen hasta
grubunda klinik muayene, MRG ve USG vyapilmistir. Calisma sonuglari
degerlendirilirken MRG altin standart olarak kabul edilmistir. Tek ve ¢oklu olmak iizere
MRG ile 153 sikigma tanimlanmugtir; Gézlemci 1, 117 (%76,5) lezyonu tanimlayabilmis
ve 36 lezyon gozden kagmistir. Gozlemci 2, 123 (%80,4) lezyonu tanimlayabilmis ve 30
lezyonu atlamistir. Calisma sonuglart USG*nin tani araci olarak MRG'nin yerini alamasa
da, zamandan ve maliyetten tasarruf saglayacagini, yaygin kullanimi ve dinamik
goriintiileme imkan1 sayesinde sikigma sebeplerinin tanisinda ve sikisma semptomlarini
taklit edebilen veya hatta onunla birlikte var olabilen ve tedaviyi olumsuz etkileyebilecek

diger patolojilerin tespitinde yardimci olabilecegini gostermistir (98).

Milos ve ark.’nmin sikisma sendromlarini tanimladiklart bir calismada
kullanilabilecek goriintiileme yontemleri arasinda direk grafiler, BT ve MRG yani sira
USG kullaniminin faydalarina yer verilmistir. inceleme yiiksek frekansli (15-20MHz)

USG probu ile yapilmali ve prob-cilt yiizeyi arasindaki oryantasyon jel veya jel pedler
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kullanilarak iyilestirilmelidir. European Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR)
tarafindan yaymlanan rehber kilavuzlugunda kemik-yumusak doku degisiklikleri,
vaskiilarizasyon ve ligamentlerin degerlendirilmesi 6nerilmistir (103, 104). Fritz ve ark.
tarafindan yapilan akut ve kronik ayak-ayak bilegi sikayetlerinde MRG-USG
korelasyonun arastirildigi calismada her iki modalitenin de yaygin karsilasilan patolojileri
tanimadaki degeri vurgulanmistir. USG ile yiizeyel yerlesimli tendon, ligament ve kaslar
daha iyi degerlendirilebilirken daha derin yapilar, eklem kikirdagi ve kemigin MRG ile
degerlendirilmesinin daha uygun olacagi sonucuna varilmistir (99). Shetty ve ark.
tarafindan yapilan ayak bileginde agr1 sikayeti olan hastalarda sonografi, MRG ve cerrahi
sonuclarin degerlendirilmesinde, calismada istatiksel veri igin yeterli popiilasyon

olmamakla birlikte sonografinin faydali olabileceginden s6z edilmistir (95).

Cao ve ark. tarafindan ATFL hasarmin goriintiilenmesine yonelik ii¢ Ingilizce
ve ti¢ Cince veri tabani1 taranmasi sonucu elde olunan meta-analizde akut, kronik, hem
akut hem de kronik ATFL hasar1 bulunan 1409 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Akut
ATFL yaralanmalarinda sensitivite ve spesifite degerleri MRG i¢in %82,1, %37,8 ve
USG igin %88,6, %90,3 iken kronik ATFL yaralanmalarinda MRG igin %86,3, %86,8 ve
USG igin %98,7, %94,0 hesaplanmustir. Stres radyografisi i¢in akut yaralanmalarda
%74,4, kronik yaralanmalarda %89,4 ve MR artrografi igin akut ve kronik
yaralanmalarda her ikisi i¢in %100 hesaplanmistir. Calisma sonucunda 6zellikle hasta
oykiisii ve klinik muayenede karigikliklar varsa USG kronik lateral ayak bilegi bag
yaralanmalarmin teshisi i¢in yiiksek duyarliliga sahip degerli bir goriintiileme teknigi

olarak degerlendirilmistir (126).

McCarthy ve ark. futbol ile ilgilenen ve klinik olarak ALI tamis1 bulunan 8
olguda artroskopi oOnceli yapilan USG verilerini paylastigi ¢alismada; iki radyolog
tarafindan ytliksek frekansli problar ile ayak hafif plantar fleksiyondayken inceleme
yapilmigtir. Klinik ALI tanis1 bulunan olgularin tamaminda USG ile anterolateral reseste
yumusak doku saptanmis olup artroskopik rezeksiyon ile dogrulanmistir. Bu kiiclik hasta
grubunda elde edilen sonuglar USG ile ALI tespiti, iliskili bag hasar1, ossedz sikisma
ayrimi ve peroneal tendon hasar1 gibi patolojilerin taninmasinda kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir (111). Bizim c¢alismamizda MRA ile 11 olguda ALI saptandi.
Olgularin 4’ii evre 1, 4°ii evre 2, 2’si evre 3 ve biri evre 4 ALI lehine degerlendirildi.
Gozlemci 1 USG ile 2 (%18) olgu, sonoartrografi ile 5 (%45) olguyu tanimlarken
gozlemci 2 ise USG ile 4 (%36) olgu ve sonoartrografi ile 5 (%45) olguyu dogru olarak
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tanimladi. Sonuglar sonoartrografi ile sensitivitenin artist ile USG ve sonoartrografide
yiiksek spesifiteyi gosterdi. ALI evresi arttikca USG ve sonografi ile taninabilirligin ve

dolayisiyla sensitivite, spesifite ve dogrulugun artacagini diistinmekteyiz.

6. SONUC

Sonoartrografi ile anterolateral eklem kapsiilii ve ATFL patolojileri miikemmele
yakin ve miikkemmel gozlemciler aras1i uyum ile yiiksek 6zgiilliikk ve tanisal dogrulukla
tanimlanabilir. Sonoartrografi bu anatomik yapilar1 degerlendirmede ultrasonografiye
iistiindlir. MRG ve MRA yapilamayan hastalarda hizli, noninvaziv ve kolay ulasilabilir

alternatif goriintiilleme yontemidir.
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