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1 GIRIS VE AMAC

Ayak bilegi lateral stabilizasyonu, lateral kollateral baglar ve peroneal
tendonlar tarafindan saglanir (1). Peroneal tendon ve siiperior peroneal
retinakulum (SPR) patolojileri ayak bilegi lateral bolge agri ve instabilitesinin
siklikla gézden kacan 6nemli nedenlerindendir. Peroneal tenosinovit, tendinozis,
yirtik ve dislokasyonlar ile SPR yaralanmalar1 ciddi ayak bilegi semptomlarina
sebep olabilmektedir (2). Peroneal tendon hasarlar: siklikla aktivite ve travma ile
iliskilendirilmis olsa da, yapilan vaka serileri ve kadavra ¢alismalarinda peroneal
tendon patolojilerine predispozisyon olusturan ¢esitli anatomik varyasyonlar

tanimlanmustir (3, 4-10).

Ayak bilegi anatomik varyasyonlari peroneal tendon patolojilerine neden
olabilmekte olup, tanida manyetik rezonans goriintileme (MRG) oldukca
yararlidir. Yapilan MRG ¢alismalarinda; Saupe ve ark. asemptomatik bireylerde
peroneal tendon patolojileri ile iligkili olabilecek anatomik varyasyonlari, Galli ve
ark. ise asemptomatik bireylerde bulunan anatomik varyasyonlarin peroneal
tendon patolojileri ile iliskisini arastirmiglardir (3, 11). Literatiirde kisitli sayida
caligmalarda; bazi ayak-ayak bilegi anatomik varyasyonlarinin semptomatik
peroneal tendon patolojilerine sebep olabilecegi gosterilmistir (4-11). Ayak ve
ayak bilegi varyasyonlar1 ile ilgili yapilan c¢alismalarin ¢ogu asemptomatik
hastalar1 icermekte olup, bulunan varyasyonlarin peroneal tendon patolojileri ile
iligkisini klinik muayene bulgular ile birlikte degerlendiren ayrintili ¢alisma

bulunmamaktadir.



Amacimiz; ayak bilegi semptomlari ile klinigimize bagvurarak ayak bilegi
MRG yapilan hastalarda anatomik varyasyonlar1 ve peroneal tendon patolojilerini
ortaya koymak ve bu varyasyonlarin peroneal tendon patolojileri ve Klinik

muayene bulgulart ile iligkisini degerlendirmektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Ayak Bilegi Anatomisi

Ayak bilegi eklemi, tibia ve fibula alt ucu ile talus arasinda olan ve makara
gibi davranan sinovyal bir eklemdir. Eklem plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ve
rotasyon hareketleri yapabilmektedir. Ayak bilegi ekleminin yapisini tibiotalar
eklem, tibia ile fibula distali arasindaki sindezmotik eklem ve fibula ile talus
arasindaki eklem olusturur (Resim 1 ve 2). Tibiotalar eklem yiizeyi hyalin
kikirdak ile kaplanmustir (1). Fibroz kapsiil; tibia, fibula ve talus ile anteriorda
talus boynuna dogru uzanmim gosterir. Kapsiil, anterior ve posteriorda ince
oldugundan gii¢lii kollateral ligamanlar ile desteklenmektedir. Sinovyal membran
tim eklem yiizlerini ve talus boynunun intrakapsiiler kompartmanini 6rter (12,

13).

Madial Malleal

Talus eklem yizd
Lat. malleol

Talus eklem ylzd Lateral malleal

Med. mallaal

Talus eklem ylzl
Tibia inf.

Resim 1: Ayak bilegi eklem yiizii (alttan goriiniim) (1).
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Resim 2: Ayak bilegi kemik yapilar (6nden goriiniim) (1).
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2.1.1 Ayak Bilegi Lateral Kompartman Anatomisi

Ayak bilegi lateral kompartmaninda peroneal tendonlar ve lateral
kollateral bag kompleksi yer alir. Lateral bolge duyusu sural sinir tarafindan
alinir. Kiigiik safen ven, ayak dorsalinden lateral malleol posterioruna ve orta

hatta proksimale seyreder (1).

2.1.1.1 Lateral Kollateral Bag Kompleksi
Lateal kollateral baglar; ayak bileginde talusun lateral ve 6n-arka planda
stabilitesini saglar. Anterior talofibular, posterior talofibular ve kalkaneofibular

bag olmak iizere {i¢ gruptan olusur (Resim 3).

a. Anterior Talofibular Ligaman (ATFL): Ayak bilegi travmalarindan en sik

etkilenen ligamandir. Lateral malleol anteriorundan baglayarak anteromedialde
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talus boynuna uzanir. Ayak bilegi plantar fleksiyonunu ve talusun anteriora
dislokasyonunu kisitlayict rol oynar (14). Aksiyal MR Kesitlerinde; diiz veya

icgen sekilde, ince ve diisiik sinyalli bant olarak izlenir (12, 15).

b. Posterior Talofibular Ligaman (PTFL): Lateral malleol medial yiizeyinden

baslayarak horizontal seyir ile talus posterolateraline yapisir. Ayak
dorsifleksiyonda iken gergindir (14). Aksiyal MR kesitlerinde; talus
posteriorundan fibula distaline transvers yonde seyreden yelpaze seklinde bir
yapidir. MRG’de lifleri arasinda yag doku bulunmasindan dolay:r heterojen
goriinimde izlenebilir ve yirtikla karigtirtlmamalidir (16-17). Bu bag lateral

kollateral bag kompleksinin en derin ve en giiglii ligamanidir (12, 13).

C. Kalkaneofibular Ligaman (KFL): Lateral malleol anteriorundan baslayarak

asagl ve arka yonde oblik seyir gosterip kalkaneus lateral yiizeyi posterioruna
uzanir. Ayagin inversiyonunu kisitlayan subtalar eklemin en 6nemli sabitleyici
bagidir. Peroneal tendonlar tarafindan ¢aprazlanir (14). MRG’de aksiyal
goriintillerde ligamanin tamamint gormek pek miimkiin olmadigindan en iyi
koronal kesitlerde izlenir. Aksiyal goriintiilerde, kalkaneus lateral duvarina
paralel, diisiik sinyalli ince bir bant olarak izlenir (16). KFL, lateral kollateral bag

kompleksinin en genis ligamanidir (12).



Tibia

PITF8

Ant. Talofibuler bag.

Post.Talofibuler bag

Kalkaneofibuler bag Lateral

Resim 3: Ayak bilegi baglari (lateral goriiniim) (1).

2.1.1.2 Peroneal Tendonlar

Peroneal tendon kompleksi; bacak ve ayagin lateral kompartmaninda yer
alan peroneus brevis (PB) ve peroneus longus (PL) kaslari tarafindan olusturulur.
PB kasi; fibula 2/3 distal kesim ve komsu intermuskuler septadan orijin alarak, 5.
metatars tabani lateral yiizeyine yapisir (Resim 4). PB kasinin birincil gorevi ayak

eversiyonu olmakla birlikte, ayak bilegi lateral stabilitesini de saglamaktadir.

PL kasi ise; tibia lateral kondili, fibula bas1 ve fibula 2/3 proksimal kesim
lateral kenar1 ile komsu interosseéz septadan orijin alir. PL tendonu, inferiorda
kalkaneokiiboid eklemi c¢aprazlayarak kiiboid tiinelden gecer. Distalde ayak
tabanin1 caprazlayarak 1. ve 2. metatars tabani plantar yiizeyleri ve medial
kiineiform kemik plantar yiizeyi lateraline tutunur (Resim 4). PL kasinin primer
gorevi ayagin plantar fleksiyonu olmakla birlikte, eversiyon fonksiyonu da
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mevcuttur. PL ve PB kaslar1 birlikte ayagin abduksiyon ve eversiyonu ile ayak
bilegi lateralinin dinamik stabilizasyonunu saglarlar. Her iki kasin da kas-tendon
bileskesi (KTB) farkli seviyelerde olup, PB kasinin kas-tendon bileskesi PL’a
gore daha asagida yerlesir. Peroneal tendonlar siiperfisyal peroneal sinir

tarafindan innerve edilirler (18, 19).

Peroneal tendonlar, az miktarda sinovyal sivi igeren, parietal ve viseral
membranlar tarafindan olusturulan ortak bir peroneal sinovyal kilifi paylasarak
retromalleolar fibular oluk (RMFO) denilen fibula lateral malleoliiniin arkasindaki
fibroossedz tiinel igerisinde seyrederler. Distal kesimde, kalkaneus lateral
yiizeyinde bulunan peroneal tiiberkiil seviyesinde sinovyal kilif ikiye ayrilir.
Peroneal sinovyal kilifin iistteki pargasi PB tendonunu, asagida kalan pargasi ise
PL tendonunu ¢evreler. Sinovyal kilifin inferior pargasi kiiboid tiinelden gecerek

ayak plantar yiizeyine uzanabilir.

PB tendonu; RMFO diizeyinde fibulanin hemen posterior komsulugunda
ve PL tendonu anteromedialinde yer alir. Aksiyal kesitlerde; PB tendonu diiz veya

hafif kresentik goriiliirken, PL tendonu yuvarlak sekillidir (2, 19).

Peroneal tendonlarin kanlanmasi posterior peroneal arter ve medial tarsal
arter ile saglanir (20, 21). Peroneal tendonlarda tendinopatiye zemin
hazirlayabilen kritik avaskiiler zonlar mevcuttur (22). Petersen ve ark.; PB ve PL
tendonlarinin lateral malleol arkasindan ¢ikarak ayak lateraline dondikleri yerde
ve PL tendonunun kiiboid kemik komsulugunda ayak tabanina dondiigii diizeyde

olmak tizere peroneal tendonlarda ii¢ ayr1 avaskiiler zon tanimlamislardir (23).



Tanimlanan avaskiiler zonlar peroneal tendinopatinin en sik goriildiigii yerlerdir.

Bu goriise katilmayan bazi arastirmacilar da vardir (21).

7.2
\\/‘\g,\ﬁ)
/

Resim 4: Peroneus brevis (solda), peroneus longus (sagda) kaslar (24).

RMFO smurlari; posterolateral kesimde SPR, anteriorda fibula, medialde
posterior talofibular, kalkaneofibular ve posteroinferior tibiofibular ligamanlar
tarafindan sekillenir (25). Olugun yiizeyi ona derinligini veren fibrokartilaj doku
ile kaplidir. RMFO diizeyinde peroneal tendonlarin primer stabilizasyonu SPR ve

KFL tarafindan saglanir.



SPR, ayak bilegi diizeyinde peroneal tendon subluksasyonunu énleyen 1-2
cm genisliginde fibréz bir dokudur. SPR, lateral malleol arka kenarindan baslayip
inferoposterior yonde seyir gostererck kalkaneus lateral duvarina yapisan fibroz
bir banttir (Resim 5) (20). SPR insersiyo lokalizasyonu i¢in ¢esitli anatomik
varyasyonlar tanimlanmistir. Ornegin; asil tendon aponevrozuna ve kalkaneus

lateral duvarina birlesik insersiyo yapabilir ya da izole olarak asil tendonuna

tutunabilir (26).

Resim 5: Sagital (A) ve aksiyal (B) planda SPR, inferior peroneal retinakulum ve
peroneal tendon kompleksi (20).

KFL; lateral malleoldan baslayarak kalkaneus lateral yiizeyine uzanir. Bu
ligaman RMFO igerisinde peroneal tendonlarin stabilizasyonuna katki saglar.

Fibula apeksinin 2-3 cm distalinde, inferior peroneal retinakulum (IPR) peroneal
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tendonlar1 bir arada tutma goérevi istlenir (Resim 5). IPR, inferior ekstansor
retinakulumun devami olarak siniis tarsinin posterolateral kenarindan orijin alir ve

kalkaneus lateral yiizeyindeki retrotroklear eminense (RTE) tutunur (9, 27).

Kalkaneusun lateral yiizeyinde bulunan peroneal tiiberkiil seviyesinde
peroneal tendonlar ayrilir ve PB tendonu peroneal tiiberkiiliin {izerinde, PL
tendonu ise asagisinda seyir gosterir. Sagital planda; PL tendonu peroneal
tiiberkiiliin arkasinda seyrederken, PB tendonu 6niinde yer alir. IPR distalinde PB

tendonu 5. metatars tabanina tutunmak tizere dogrusal bir seyir izler (19).

2.1.2 Ayak Bilegi Lateral Kompartman Anatomik Varyasyonlart
Lateral ayak bilegi Semptomlar1 olan hastalarda; peroneal tendon
patolojileri sik goriilmekte olup, ilgili patolojinin ortaya konmasinda bolgenin

anatomisini bilmek kadar anatomik varyasyonlara da hakim olmak gerekir.

2.1.2.1 Kalkaneus Lateral Yiizey Varyasyonlari

Kalkaneus lateral duvarinda ortak ismi “processus peroneus” olan iki adet
kemik ¢ikinti mevcuttur (Resim 6). Processus peroneus’un ii¢ temel gorevi vardir:
Peroneus longus tendonuna destek olarak stabilizasyonuna katki1 saglamak, ortak
peroneal tendon kilifim1 ikiye bolmek ve IPR i¢in insersiyo noktasi olusturmak

(28).

10



Peroneal tiiberkiil processus peroncus’un oOndeki komponenti olup,
literatiirde ilk kez 1892°de Pfitzner (29) ve 1860’ta Hyrtl (30) tarafindan
tanmimlanmustir. Peroneal tiiberkiil, “trochlear process” ya da “peroneal trochlea”
olarak da adlandirilir. Processus peroneus’un arkadaki komponenti ise RTE olup,

1904’te Laidlaw tarafindan tanimlanmustir (31).

a. Hipertrofik Peroneal Tiberkil

Peroneal tiiberkiil, kalkaneus lateral yiizeyinde PL ve PB tendonlarini
birbirinden ayiran kemik c¢ikintidir. Giincel c¢alismalarda peroneal tiiberkiil
prevalansi %40-100 arasinda bildirilmistir (2, 3, 11). Peroneal tiiberkiiliin
prevalansinda oldugu gibi boyutu ile ilgili de literatiirde farkli bulgular mevcuttur.
Hyer ve ark. tarafindan peroneal tiiberkiil i¢in ortalama uzunluk, yiikseklik ve
derinlik degerleri sirasiyla 13,04 mm. 9,44 mm ve 3,13 mm raporlanmis,

prevalansi ise %90,4 olarak bildirilmistir (32).

Literatiirde ortalama peroneal tiiberkiil boyutu 3 mm olarak bildirilmis
olup, nadiren 5 mm’yi gectigi raporlanmistir (28). Saupe ve ark.; peroneal
tiiberkiil ve RTE igin 90. persantil degerini 4,6 mm bulmuslardir (11). Yapilan
caligmalarda hipertrofik peroneal tiiberkiil tanisi i¢in kesim (cutt-off) degeri 5 mm
olarak kabul edilmistir (33-35). Peroneal tiiberkiil hipertofisinin en sik konjenital
nedenlere bagh oldugu diistiniilmekle birlikte, eski travma ya da osteokondrom

gibi tiimorler etyolojide yer almaktadir (28, 33).

11



Resim 6: Peroneal tiiberkiil ve RTE boyutlarinin 6l¢iimii. Peroneal tiiberkiil (1)
ve RTE (2) apekslerinden kalkaneus lateral yiizeyinin olusturdugu referans
cizgiye dik olarak maksimal yiiksekliklerinin 6l¢limii gosterilmistir (11).

Hipertrofik peroneal tiiberkiil, triangular (iiggen sekilli lateral yiizey),
plato (diiz sekilli lateral yiizey) ve tiinel seklinde olmak tizere ti¢ farkli morfolojik
bulgu verebilir. Tinel seklinde, peroneal tiiberkiil lateral yiizeyi PL tendonunu

cevreler (28).

Hipertrofik peroneal tiiberkiil, peroneal tendonlar ve tendon kilifinda
kronik iritasyona sebep olur. Bu diizeyde PL tendonu, posteriorda yerlesimi,
uzunlugu ve bu seviyede yoniini degistirmesi nedeniyle PB tendonuna goére
iritasyona daha duyarhidir (33, 36). Bununla birlikte PB tendonunun izole ya da
PL tendonu ile birlikte etkilenebildigi literatiirde gosterilmistir (37,38). Tendon
iritasyonu tenosinovit, yirttk ya da peroneal tiiberkiil komsulugunda bursit

gelisimine sebep olabilir. Taneja ve ark.; hipertrofik peroneal tiiberkiil ile
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peroneus longus inframalleolar parsiyal yirtigi arasinda %73 duyarlilik ve %74

Ozgiilliik ile anlamli iligki saptamiglardir (28).

b. Retrotroklear Eminens (RTE) Hipertrofisi

RTE, peroneal tiiberkiiliin ve PL tendonunun gectigi olugun arkasinda
yerlesir (Resim 6). Bu yap1 IPR ve aksesuar peroneus kuartus tendonu igin

tutunma yeridir (28).

RTE, bireylerin yaklasik %98-100’tinde bulunmaktadir. Literatiirde
hipertrofik RTE igin peroneal tiiberkiilde oldugu gibi kesim degeri 5 mm olarak
kabul edilmistir (11). Ayrica literatiirde bazi c¢alismalarda; aksesuar peroneus

kuartus kasi varligi ile hipertorfik RTE arasinda anlamli iliski saptanmistir (10,

39).

2.1.2.2 Asagi Yerlesimli Peroneus Brevis Kast

PB kas-tendon bileskesinin fibular apeksin distaline uzanmasi1 durumudur.
Literatiirde PB kas-tendon bileskesinin fibula apeksinin ortalama 1,6-2 cm
yukarisinda oldugu ifade edilmistir (35 ,40). PB kasinin fibula apeksinin 15 mm
ve daha fazla distaline uzanimasin1 asag1 yerlesimli PB kasi olarak tanimlayan
caligmalar mevcuttur (11, 34). Saupe ve ark. 65 asemptomatik hasta ile yaptiklari
calismada; PB kas-tendon bileskesinin fibula apeksine gére 27 mm proksimal ile

13 mm distali arasinda (ortalama fibula distal ucu seviyesinde) yerlesim
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gosterdigini raporlamislardir (11). Asagi yerlesimli PB kasi, retromalleolar olugu
kalabaliklastirarak PB tendonunda vertikal yirtik, tenosinovit veya SPR hasarina
neden olabildigi belirtilmektedir (2). Bununla birlikte, PB kas-tendon bileskesinin
yeri ve fibula apeksine gore konumu ayagin pozisyonu ile degisiklik
gosterebilmektedir. Asemptomatik hastalarla yapilan bir ¢alismada; ayak
dorsifleksiyonda iken PB kasinin RMFO distaline uzaniminin, plantar fleksiyon

durumuna gore daha sik oldugu belirtilmistir (41).

2.1.2.3 Aksesuar Peroneus Kuartus Kast

Aksesuar peroneal kaslar; bacak lateralinde yer almakta olup, baslangi¢ ve
bitis yerleri gesitlilik gostermektedir. Peroneus quartus (Otto), peroneus-calcaneus
externum (Hecker), peroneus accessories (White), peroneus digiti minimi ve
peroneus digiti quinti (Testut) gibi bircok aksesuar peroneal kas tanimlanmustir.
Bazi aragtirmalarda; bacak distali lateral kompartmanda yer alan ve kalkaneusa
tutunan aksesuar peroneal kaslar i¢in ‘peroneus kuartus kast’ ve diger aksesuar

kaslar i¢in ‘peroneal varyant’ deyimi kullanilmistir (2, 39).

Peroneus kuartus kast en sik goriilen aksesuar peroneal kastir. Yapilan
kadavra caligmalarinda prevalanst %12-22 arasinda bulunmustur (2, 10, 42).
Peroneus kuartus kasi, fibula distali lateral kompartmandan baslayarak peroneal
tendonlarin posteromedialinde uzanir (Resim 7). Bu aksesuar kas insersiyo yeri
cesitli olup; kalkaneus RTE, 5. metatars veya 5. parmak falankslari, peroneal

tendonlar, lateral retinakulum veya kiiboid kemikte sonlanabilir (2).
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Hecker, peroneus kuartus kasini insersiyo yerlerine gore ii¢ gruba

ayrrmustir (44).
1. Kalkaneus (peroneocalcaneus externum)
2. Kiiboid kemik (peroneocuboideus)
3. Peroneus longus tendonu (peroneoperoneolongus)

En sik goriilen peroneus kuartus kasi peroneocalcaneus externum’dur (11).

MRG’de KFL ile peroneus kuartus kasinin ayirdedilmesi bazen gii¢
olabilmektedir. KFL; fibula lateral malleolden baslayarak asagi ve arka yonde
uzanip kalkaneus lateral yiizeyine tutunur. Peroneal tendonlar KFL’nin hemen
lateralinde yerlesmekte olup, peroneal tendon kilifi bu ligamana tutunur. Peroneus
kuartus kasindan siipheleniliyor ise bu ligaman baslangictan bitis noktasina kadar
takip edilmelidir. Asag1 yerlesimli PB kast ile peroneus kuartus kasinin ayriminda
onemli olan peroneus kuartus kasimmin PB kasi posteromedialinde yerlesim
gostermesi ve PB kasi ile arasinda yag plani olmasidir. Asagi yerlesimli PB kasi
aniden sonlanirken, peroneus kuartus kasi giderek incelerek, bir tendon seklinde
devam eder (2, 11). Bazen de peroneus kuartus kas govdesi direk olarak kalkaneus
lateral yiizeyine yapisir (10, 19). Peroneus kuartus kasi varligimin klinisyen
tarafindan bilinmesi, bu alanda gelisebilecek yumusak doku tiimorleriyle

ayriminda da énemlidir (11).

Peroneus kuartus kasi siklikla asemptomatiktir. Bununla birlikte nadiren
retromalleolar olukta kalabaliklasmaya yol acarak PB tendonunda dislokasyona,

parsiyal veya vertikal yirtiga ya da tenosinovite yol agabilir (2).
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Peroneus kuartus kasi; MRG ya da ultrasonografi ile saptanabilir ve Klinik
muayenede nadiren palpe edilebilir. MRG ve ultrasonografi, peroneus kuartus

kasi ile PB tendon vertikal yirtigindan ayriminda oldukga yararlhidir.

Peraneus -
brevis !\

Peroneus

quartus

Resim 7: Peroneus kuartus ve PB kaslar1 (44).

2.1.2.4 Os Peroneum

Os peroneum, kalkaneokiiboid bileske diizeyinde PL tendonu igerisinde
izlenen, kartilajin6z ya da ossifiye olan oval ya da yuvarlak sekilli bir sesamoid
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kemiktir (Resim 8). Populasyonda %2-23 arasinda raporlanmistir (2). Yaklasik
%20 olguda direk grafilerde ossifiye olarak izlenir ve %60 bilateral goriiliir. Os
peroneum bipartit ya da multipartit olabilir. Eriskinlerde %30 oraninda bipartit

sekildedir (19).

Agrili Os Peroneum Sendromu; Sobel ve ark. tarafindan tanimlanmis

olup, peroneal tendon posttravmatik hasarlarini i¢eren bir spektrumu ifade eder
(45). Asagidaki durumlardan bir ya da daha fazlas1 mevcut ise agrili os peroneum

sendromundan bahsedilir:

1. Os peroneum akut fraktiirii veya multipartit os peroneumda diastaz

2. PL stenozan tenosinoviti ile iligkili os peroneum kronik fraktiirii

3. Os peroneum komsulugunda PL tendonu parsiyal ya da tam kat riiptiirii

4. PL tendonunun, os peroneum ve hipertrofik peroneal tiiberkiil tarafindan

sikistirildigi durumlar

PL tendonu distal kesim riiptiirinde, os peroneum’un proksimale

migrasyonu ve yer degistirdigi gézlenebilir (34, 46).

Os peroneum; MRG’de PL tendon trasesinde tiim sekanslarda kemik iligi
ya da kikirdak sinyal intensintesinde bir yapi1 seklinde goriiniir. PL tendonu
igerisinde tendondan farkli sinyal 6zelligi gosteren bu yap1 intratendindz yirtik ile
karistirilmamalidir (2). Multipartit os peroneum varliginda kemik fragmanlar arasi
mesafenin 2 mm’den daha az olmasi gerekir. Mesafe 6 mm ve daha fazla
oldugunda os peroneum fraktiirii ya da multipartit os peroneumda diastaz

oldugundan siiphelenilmelidir (46). Bu durumda PL tendonunda tendinozis,
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parsiyal veya tam kat yirtik eslik edebilir. Os peroneum, Ozellikte kavovarus
deformitesi ile birlikte oldugunda PL tendonunda akut travmatik ya da kronik
dejeneratif hasara neden olabilmektedir (47). Bununla birlikte tek basina os
peroneum varliginin dejeneratif tendon hasarma predispozisyon olusturmadigini

ifade eden arastirmalar mevcuttur (48).

Resim 8: PL tendonu (siyah oklar) i¢cinde kalkaneokiiboid bileske diizeyinde os
peroneum (beyaz ok) (46).

2.1.2.5. Retromalleolar Fibular Oluk (RMFO) Sekli:

Fibula lateral malleoliin posterior yiizeyi RMFO olarak adlandirilir.

RMFO igerisinde PB tendonu PL tendonunun anteromedialinde yerlesir(Resim9).
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SPR, peroneal tendonlarin oluk icerisinde stabilizasyonunu saglayan en 6nemli

yapidir.

Giincel anatomik ¢alismalar, RMFO’un kemik ylizeyi 6rten fibrokartilaj
bir yap1 tarafindan desteklendigini gostermistir (49). Bu yapi, olugun 1-2 mm
yiiksekligine kadar uzanir ve 3-4 cm uzunlugundadir. Bu yapinin peroneal tendon
instabilitesini oOnleyici bir rolii oldugu disiiniilmektedir (50). Ogawa ve
Thordarson, bu fibrokartilaj yapmin periosta gevsek bir sekilde tutundugunu ve
SPR’nin tutunmasi i¢in gliglii bir zemin hazirlayamadigini belirtmiglerdir (51).
Fibrokartilaj yap1 fibulaya yapisik kaldigindan, lifleri periost igerisinde dagilan
SPR ile arasinda yalanci bir bosluk olusur. Fibrokartilaj yap1 ve tanimlanan
yalanci bosluk peroneal tendonlarin subluksasyon ve dislokasyonunda énemli rol
oynar (49). Oluk ve olugu destekleyen fibrokartilaj yapinin sekil varyasyonlari
peroneal tendon subluksasyonu i¢in predispozan faktorlerdir. Diiz veya konveks
sekilli RMFO peroneal tendonlarin lineer vertikal yirtik ve lateral dislokasyonuna
predispozisyon olusturabilir. Ayrica oluk konturlarinin diizensiz olmasi peroneal

tendon yirtigina zemin hazirlayabilir (2).
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Resim 9: RMFO sekil varyasyonlar1 A) konkav B) diiz C) konveks.

2.2  Peroneal Tendon Patolojileri

2.2.1.Peroneal Tenosinovit ve Tendinozis

Peroneal tendinozis, siklikla geng atletlerde cesitli spor aktiviteleri sonucu
goriilen non-inflamatuar dejeneratif bir siirectir. Tekrarlayan travma, tendonun
sitkigmasmna yol acan lateral malleol veya kalkaneus fraktiirleri,
inflamatuar/metabolik artropatiler ve diyabet gibi gesitli nedenlere bagli ortaya

c¢ikabilir. MRG’de tendonda sinyal artis1 ve kalinlagma izlenir (2).

Tendon kilifinda sivar tarzda az miktarda sivi goriilmesi normaldir.
MRG’de peroneal tendonlar1 ¢evreleyen kalinligt 3 mm’den fazla sivi olmasi
tenosinovit ile uyumludur (19). Bununla birlikte peroneal tendon kilifinda sivi

birikimi yakin komsuluk nedeniyle KFL hasarina bagli da olabilir. Bu sebeple
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peroneal tendon kilifinda sivi goriildiigiinde tenosinovit tanist koymadan Once

lateral kollateral baglar degerlendirilmelidir (2).

Peroneal tenosinovit, tendonun 6zellikle RMFO, peroneal tiiberkiil veya
kiiboid kemik altinda stres, gerilme ya da sikismaya maruz kalmasi sonucu ortaya
¢ikabilir. Bunun disinda ayak bilegi inversiyon yaralanmalari, lateral malleol ve
kalkaneus fraktiirleri, tekrarlayan travmalar, romatolojik hastaliklar ve enfeksiyon
da sebep olmaktadir. Akut peroneal tenosinovit, tipik olarak atletlerde ve
balerinlerde goriiliir. Hastalar tendon kilifi trasesinde hassasiyet ve sislikten

yakinirlar (2).

MRG’de tenosinovit, tendon kilifinda siviya duyarli sekanslarda artmis
sinyal intensitesinde sinovyal sivi birikimi ile karakterizedir. Tenosinovit,
tendonda kalinlasma ve sinyal artisi ile birlikte goriilebilir. Siviya duyarh
sekanslarda, komsu inflame yumusak dokularda 6dem ile uyumlu sinyal artisi
gozlenebilir. Kontrastli yag baskili T1 agirhkli MR incelemesinde inflame

sinovyumda sinyal artig1 ve kontrast tutulumu goézlenir (18, 19).

Stenozan tenosinovit, tendonlarin gevresinde, serbest hareketi Onleyen
sinovyal proliferasyon ve fibrozis gelismesi durumudur. MRG’de, sinovyal sivi
icerisinde tiim sekanslarda hipointens lineer sinovyal kalinlagsmalar goriiliir.
Kontrast tutulumu ya da sivinin komplet obliterasyonu izlenebilir. Kalkaneus
lateral duvarindaki kemik c¢ikintilarda (peroneal tiberkiil ve RTE), kemik iligi
O0demi goriilmesi sik olmamakla birlikte peroneal tenosinovit ya da tendon

riiptiiriine eslik edebilir (2).
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2.2.2. Peroneal Tendon Yirtiklar:

Kronik lateral ayak bilegi agrisi olan her hastanin ayirici tanisinda
peroneal tendon yirtigi diistiniilmelidir. PB ve PL tendonlari nadiren birlikte
yirtilir (19). Peroneal tendon yirtig1 prevalansi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
kadavra c¢aligmalarinda ortalama %11-37, ayak bilegi instabilitesi nedeniyle

cerrahi yapilan hastalarda %30’a kadar oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur

(52).

Parsiyal yirtik durumunda tendon incelmis ya da kalinlagmis olabilir.
MR’de yirtik lokalizasyonunda orta derecede veya belirgin sinyal artist izlenirken,

komplet yirtikta tendon liflerinde devamsizlik mevcuttur (Resim 10) (19).

2.2.2.1. Peroneus Brevis Tendon Yirtigi

PB tendonu, RMFO ve PL tendonu arasinda yerlesim gosterdiginden ayak
dorsifleksiyon pozisyonuna geldiginde PL tendonu ile lateral malleol arasinda
sikisir ve tekrarlayan bu durum yirtik gelisimine zemin hazirlar. PB tendon yirtig1
olan gen¢ hastalarda agr1 ve sislik gibi klinik semptomlar daha sik goriiliirken,
ileri yas grubu hastalar asemptomatik olmaya egilimlidir. Diiz, konveks veya
diizensiz sekilli RMFO, peroneus kuartus veya asagi yerlesimli PB kasi gibi
retromalleolar olugun kalabaliklagmasina neden olan durumlar, SPR hasar1 ve
peroneal tendon dislokasyonu gibi faktorler PB tendon yirtig1 igin predispozisyon
olusturur. Lineer vertikal yirtik, en sik goriilen PB tendon yirtigidir. PB tendonu

tam kat yirtig1 daha nadir gozlenir (19).
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Resim 10: Peroneal tendon hasarinin T1A ve T2A aksiyal MR kesitlerinde
goriiniimii (53)

Erken evre goriintiilemede tendon dejenerasyonu ile uyumlu olarak, PB
tendonunun santralinde incelme ile birlikte PL tendonunu g¢evreledigi ve
‘bumerang sekil’ veya ‘C sekli’ aldig1 gozlenir. Siklikla tendon dejenerasyonu,
lineer vertikal yirttk olusumuna progresyon gosterir. Lineer vertikal yirtik
oldugunda PB tendonu, retromalleolar olukta PL tendonunun her iki yaninda iki
ayrt PB hemitendonu seklinde goriiliir . Yirtik 6ncelikle tendonun derin kisminda
parsiyal yirtik ya da fissiir sekline baglayarak zamanla dorsale progresyon gosterir
ve tam Kat lineer vertikal yirtik seklini alir. Yirtik zamanla distale uzanim gosterir
ve hemitendonlar siklikla ayak lateralinde tekrar birlesir. PL tendonu PB
tendonundaki yirtik nedeniyle 6ne dogru migrasyon gostererek fibular oluga

dayanir. Bunun sonucunda PB tendon yirtiklarinin yaklasik {igte birinde PL
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tendon yirtiklar1 da eslik eder. MRG’de PB hemitendonlar: diizensiz konturlu olup
artmis sinyal intensitesinde goriiliir. Lineer vertikal yirtiklar siklikla tenosinovit

ile birlikte gortlir (18, 19, 54).

Aksesuar peroneus kuartus tendonu ve normal bifurkasyon gosteren PB
tendonu PB tendon yirtig: ile karistirilabilir. PB tendon yirtig1 tanist koymadan
once normal varyasyon olarak goriilebilecek bu iki durum goz Oniinde
bulundurmalidir. Bifurkasyon gosteren PB tendonlarinin kas-tendon bileskeleri
takip edildiginde ayrilmis tendonlarin her birinin etrafinda kas lifleri goriilmesi
yirtigin diglanmasini saglayan bir bulgudur. Ayrica PB tendonu RMFO igerisinde
hafif kresentik goriiniimde olabilir. Bu normal bir bulgu olup yirtik ile

karistirtlmamalidir (2).

PB tendon yirtiklarinin, 6zellikle lineer vertikal yirtiklarin, yaklasik {icte
birine ek bulgular eslik eder. 32 hasta ile yapilan retrospektif bir ¢alismada eslik
eden ek patolojik bulgular; asag1 yerlesimli peroneus brevis kasi veya aksesuar
peroneus kuartus kasi (%44), ATFL riiptiirii (%50), hipertrofik PL tendonu (%56),
artmigs PL tendonu sinyal intensitesi (%53), diiz veya konveks RMFO (%78)
olarak bildirilmistir (55). Dolayisiyla PB tendon yirtiklar1 nadiren izole
goriildiigiinden kapsamli preoperatif klinik degerlendirme ve MRG’de tiim ayak

bileginin incelenmesi gerekir.
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2.2.2.2. Peroneus Longus Tendon Yurtig:

PL tendon yirtiklar1 en ¢ok kiiboid tunel seviyesi ve os peroneum
komsulugunda goriiliir. PB tendon yirtiklarina gore daha az siklikta goriilmekte
olup genellikle akut travma veya spor aktiviteleri ile iliskilidir. Kronik PL tendon
hasar1, genellikle kiiboid tiinel igerisinde mekanik siirtiinme ya da hipertrofik
peroneal tiiberkiil nedeniyle olusur. Kronik PL tendon hasar1 genellikle kavovarus

deformitesi ile iligkilidir (19).

PL tendon yirtiklart RMFO diizeyinde siklikla PB tendon yirtiklart ile
birlikte goriiliir. izole PL tendon yirtiklari ise siklikla orta ayak bolgesinde izlenir.
Tam kat PL tendon yirtiginda, os peroneum lateral malleol seviyesine kadar
retrakte olabilir. Bu vakalarda genellikte IPR yirtig1 da eslik eder. Os peroneum
fraktiirleri PL tendon yirtigina sebep olabilir. Parsiyel ya da lineer vertikal
yirtiklar PL tendonu orta kesimde siklikla hipertrofik peroneal tiiberkiil ile birlikte
goriiliirken, komplet riiptiir ise siklikla kiiboid tiinel diizeyinde izlenir. Peroneal
tendon yirtiklart siklikla tendinozis ve tenosinovit ile birlikte olur. Nadiren
hipertrofik peroneal tiiberkiilde, kalkaneus ve kiiboid kemik lateral yiizeyde kemik

iligi 6demi goriilebilir. Hatta kiiboid kemikte eroziv degisiklikler izlenebilir (19).

2.3 SPR hasar ve Peroneal Tendon Dislokasyonu
Peroneal tendon instabiltesi ilk defa 1803 yilinda Monteggia tarafindan bir

bale dans¢isinda tanimlanmistir (56). Peroneal tendon instabilitesi, daha ¢ok ayak
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bilegi burkulmasi ile birlikte oldugundan genellikle sadece ayak bilegi burkulmasi

seklinde tan1 konmakta ve peroneal tendon instabilitesi atlanmaktadir (50).

Peroneal tendon instabilitesi genellikle ayak bileginin zorlu pasif
supinasyonunu takiben aktif eversiyon ve dorsifleksiyonu sonucu olmaktadir.
Peroneal tendon subluksasyonuna sebep olan olayin, peroneal tendonlarin giiglii
kontraksiyonu sonucu SPR’nin arka periostal yiizeyden ayrigmasi oldugu kabul

edilir (50).

RMFO’nun diiz veya konveks olmasi peroneal tendon instabilitesini
kolaylagtiran en 6nemli faktordiir. Bunun disinda konjenital ayak deformiteleri,
RMFO’yu kalabaliklastiran durumlar, distal tibia ve kalkaneus fraktiirleri
instabiliteye zemin hazirlayabilir. PB tendonunun tenosinoviti, lineer vertikal
yirtik veya parsiyel yirtigi gibi ek patolojiler, peroneal tendon instabilitesi ile

birlikte goriilebilmektedir.

MRG’de SPR, en iyi aksiyal planda goriintiilenir. SPR’nin normal
goriinimii, RMFO diizeyinde fibula distalinden baslayan diisiik sinyal
intensitesinde ince bir bant seklindedir. SPR’nin distal fibula yapisma yerinde
nadiren, diisiik sinyal intensitesinde, tiggen sekilli meniskiis benzeri fibr6z bir
yap1 goriintiilenebilir (2).

Oden siniflamasi’na gore SPR hasar1 4 grupta incelenir (57) (Resim 11):

Tip I : SPR, RMFO diizeyinde periostal yapisma yerinden ayrilarak
peroneal tendonlarin ¢ikabilecegi bir bosluk olusturur.

Tip II: SPR’nin distal fibulaya yapistig1 yerde yirtik olusur.
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Tip III: SPR’nin distal fibulaya yapistigi yerde avulsiyon fraktiirii eslik
eder.
Tip IV: SPR’nin posterior yapisma yerinde yirtik vardir.

En sik goriilen tip I hasar olup Tip Il ve tip IV hasar nadir goriliir.

Type Type Il Type IV

Resim 11: Oden siniflamasi’na gore SPR hasari tipleri (2)

Peroneal tendon subluksasyon ve dislokasyonu siklikla gecici ve
tekrarlayici olup tahmini prevalansi %0,3-0,5 ‘tir (19). Tendonlar anatomik
Ozellikleri nedeniyle her zaman anterior yonde disloke olur. Karekteristik olarak
lateral malleolun lateral kenarindan avulse olan ince bir kortikal kemik parcasinin
goriilmesi (tip III SPR hasari) peroneal tendon ¢ikigi i¢in 6nemli bir radyolojik
bulgudur. Bu bulgu ilk olarak 1959 yilinda Moritz tarafindan tanimlanmistir ve en
iyi olarak mortis grafisinde (ayak bileginin 15-20° i¢ rotasyon grafisi) goriiliir . Bu

bulgu bir¢ok hastada olmaz ve siklikla ilk degerlendirme sirasinda atlanir (50).
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Peroneal tendonlarin kilif i¢i subluksasyonu RMFO igerisinde SPR saglam
iken PB ve PL tendonlarmin birbiri {izerinden atlamasidir (Resim 12).
Tanimlanan bu kilif i¢i subluksasyon Raikin tarafindan tip A olarak
siiflandirilmistir. Klinik olarak siklikla retromalleolar agr ile birlikte klik sesi
duyulur. Raikin, PL tendonunun PB tendonu split yirtig1 iginden 6ne dogru olan
kilif igindeki subluksasyonunu ise tip B olarak tanimlamistir (58). Rutin MRG ile
peroneal tendonlarin gegici subluksasyon ve dislokasyonlari ile kilif igi
subluksasyonlar1 siklikla izlenemez. Dinamik US incelemesi tanida yararlidir

(19).

Normal

1 — Peroneus Brevis tendon
2 — Peroneus Longus tendon

Classification of
Peroneal tendon
Intrasheath subluxation

Resim 12: Peroneal tendonlarin kilif i¢i subluksasyonu (Raikin siniflamasi) (58)
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2.4 Peroneal Tendon Patolojilerinde Klinik Degerlendirme

24.1 Ayak Bilegi Muayenesi

Peroneal tendon hastaliklarinda etyolojinin anlasilabilmesi i¢in ve eger
gerekli ise cerrahi tedaviye yol gostermesi agisindan detayli klinik muayene
onemlidir.  Peroneal tendonlara yonelik muayene sirasinda  tendon
lokalizasyonunda hassasiyet varligi degerlendirilmelidir. Peroneal tendonlarin
tizerinde 1s1 artig;, 6dem ya da kalinlasmis tendonlar palpe edilebilir. Peroneal
tendon patolojileri klinikte lateral kollateral bag hasari ile karisabileceginden 6n
¢ekmece ve talar tilt stres testleri ile kars: taraf ile karsilagtirarak lateral kollateral

baglarin da degerlendirilmesi gereklidir.

Peroneal tendonlar lateral malleoliin arkasinda palpe edilir. Eger
tenosinovit varsa palpasyon ile duyarlilik olur. Ayak bileginin aktif
dorsifleksiyon, eversiyon veya sirkumdiiksiyonu ile tendonlarda palpable klik,
atlama veya krepitus olmasi peroneal tendon dislokasyonu gostergesi olabilir.
Muayene sirasinda ayagin yapisal deformiteleri ve biyomekanik fonksiyonlarina

da dikkat edilmesi gerekir (59).

2.4.2 Peroneal Tendon Patolojilerinde Tedavi
Peroneal tendon patolojilerinde tedavi se¢imi hasarin akut ya da kronik

olmasi, klinik bulgular, yas ve aktiviteye gore yapilir. Konservatif tedavide algi,
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nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar ve fizik tedavi yontemleri kullanilir. Aktivite

diizeyi diisiik olan bireyler siklikla konservatif tedaviden fayda goriir.

Peroneal tendon yirtiklarinda orta yas tizerindeki olgularda konservatif
takip dusiniilebilirse de sporcularda ve aktif bireylerde cerrahi olarak tamir
edilmelidir. Peroneal tendon ¢ikiklarinda ilk ¢ikik sonrasinda alg1 uygulamasi ile
olgularin yaklasik yarisinda ¢ikiklarin 6nlenmesi miimkiin olabilir. Konservatif
tedavi ile basarili olunamazsa tekrarlayan ¢ikiklarla seyreden kronik peroneal
tendon instabilitesi vardir ve mutlaka cerrahi onarim diisiiniilmelidir. Stenozan
tenosinovitte  makroskopik  olarak  tendon  kilifi  kalindir.  Tedavide
antienflamatuvar kullanimi ve neden olan aktivitenin kisitlanmasi yakinmalari
azaltacaktir. Ancak bu siire¢ daha uzun siirerse kronik olgularda tendon igi

longitudinal yirtiklar olusur (60).

2.5 Peroneal Tendon Patolojilerinde MRG

Ayak bilegi patolojilerinin radyolojik tanisinda ilk basamak goriintiileme
yontemi direkt grafidir. Direkt grafi ile fraktiirler, kemik aviilsiyonu, hipertrofik
peroneal tiiberkiil, os peroneumun yer degistirmesi veya os peroneum fraktiirleri
oldukca iyi degerlendirilir. Kemik yapilar hakkinda ayrintili bilgi gerekiyorsa
kesitsel bir goriintileme yontemi olan bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir.
Ayrica peroneal tendon gegici subluksasyon/dislokasyonu ve sinovyal kilif igi
subluksasyon tanisinda en iyi goriintiileme yontemi olan dinamik ultrasonografi

(US)’ye bagvurulabilir. Tiim bu radyolojik yontemlerinin yani sira, radyasyon
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igermemesi, mitkemmel yumusak doku kontrast ¢éziimleme giici ve multiplanar
goriintiilleme kapasitesi nedeniyle ayak-ayak bilegi goriintiilemede MRG altin

standart tan1 yontemidir (19).

MRG’nin tarihsel gelisim siirecine bakarsak, temel fizigi 1920 li yillarda
Wolfgang Pauli’nin spin rezonansi tanimlamasiyla baslamistir (61). Ancak
MRG’nin Klinik pratikte uygulanmasi i¢in uzun siire beklenmis olup, ilk defa Paul
Leuterburg tarafindan 1970 yilinda kullanilmistir (62). Bu tarihten sonra hizli bir
gelisim siirecine giren MRG’de sirasiyla 1977 yilinda Fourier transformasyon
teknigi, 1980 yilinda ¢ok planda gosterim 6zelligi ve 1984 yilinda kontrast madde
uygulanmasi gerc¢eklesmistir (61). 1986 yilinda Haase ve ark. inceleme siiresini
belirgin sekilde kisaltan hizli sekanslari tanimlamis olup bu goriintiilemeyi klinik

pratige uyarlamiglardir (63).

MR goriintiileri giiglii bir manyetik alan varliginda hastaya uygulanan
uygun frekanstaki radyofrekans (RF) dalgalarinin hiicrelerde yer alan hidrojen

protonuyla etkilesimi sonucu olusan sinyallerin toplanmasi ile elde edilir.

Bir MR goriintiisiiniin elde edilisi su sekilde 6zetlenebilir:

. Hiicrelerdeki protonlarin RF enerjisi ile uyartlir hale getirilmesi igin hasta
¢ok giiglii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir. Bu manyetik etkiyle normalde
daginik halde duran ve spin hareketi yapan protonlar manyetik alan aksina (z aksi)
paralel sekilde dizilir ve uyarilmaya hazir hale gelirler.

o Kesit alinacak bolgeye RF enerjisi gonderilir. Bu durumda rezonans olay1

gerceklesir ve protonlara enerji aktarimi olur. Enerjiyi alan protonlar paralel
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olarak dizildikleri z-aksindan saparlar. Sapmanin derecesi aktarilan enerji
miktariyla orantilidir.

. RF enerjisi kesilir. Protonlar eski konumlarma donerler. Tim protonlar
defaze oldugunda sinyal biter. Bu doniis siirecinde aldiklari enerjiyi bir sinyal
seklinde yayarlar. Giiglii manyetik alan marifetiyle protonlar, sinyal alan ve yayan
antenler gibi davranirlar. Bu sinyallerin gradient alanlarinin belirlenmesi ve
Fourier transformasyonu sonrasinda MR goriintiisii saglanir.

RF verildikten sonra dis manyetik alan yoniindeki longitudinal
manyetizasyonun % 63'inlin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siireye ''T1
relaksasyon zamani (longitudinal relaksasyon zamany)" denir. RF pulsu
verildikten sonra maksimuma ulasan transvers manyetizasyonun RF pulsu
kesilince % 37 seviyesine inmesi i¢in gegen siireye yani tiim protonlarin defaze
olduklar1 siireye de "T2 relaksasyon zamani (transvers relaksasyon zamani)"
denir. Dokularm T1 ve T2 relaksasyon zamanlari onlarin karakteristik
ozelliklerini verir.

Sinyalin miktar1 sinyale katilan proton yogunluguna baglidir. Sinyalin
bitisi ve protonlarin eski hallerine doniisii her doku icin farkli olan bir siire
icerisinde gerceklesir. RF atimlar1 tek degil ardisikdir. 1ki RF atimi arasmna ‘TR
siiresi’ denir. Bu silire dokular arasindaki geriye doniis stiresindeki (T1)
farkliliklar1 kontrol eder. Sinyali dinleme siiremiz ise ‘TE siiresi’ olup dokular
arasindaki sinyal bitis stiresindeki (T2) farkliligi kontrol eder. Bu sekilde TR ve
TE siirelerini ayarlayarak olusturdugumuz goriintii elde etme protokollerine puls

sekanslart ad1 verilir.
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Kas iskelet sisteminde temel olarak spin eko (SE) ve gradient eko (GRE)
sekanslar1 kullanilmaktadir. SE sekanslar1 ile TR ve TE degerlerinin segimine
bagl olarak T1, T2 veya proton agirlikli goriintiiler elde edilir . T1 agirlikli (T1A)
goriintiiler temel olarak anatomiyi, T2 ve proton agirlikli goriintiiler ise patolojik
dokulardaki genelde (her zaman degil) artan siv1 ig¢erigine bagli olarak patolojiyi
yansitmaktadir. Hizli alinan sekanslarin bir sonucu olarak T2 ve proton agirlikli
goriintlilerde yag ve sivi yiiksek parlaklikta izlendigi icin siklikla yag baskilama
teknigi kullanilarak kemik iligi gibi yag igeren dokulardaki 6demi ortaya koymak
miimkiindiir. T2 ve proton agirlikli sekanslarin yag baskili olarak elde edilen
goriintiileri klinik pratikte siklikla seviya duyarli sekanslar olarak isimlendirilir.

Kontrast madde kullanimi sonrasi goriintiiler T1 agirlikli sekanslarda elde olunur

(64).

2.5.1 Ayak Bilegi MRG’de Kullanilan Yontem ve Sekanslar

Ayak bilek eklemi masa diizlemine gore transvers, koronal ve sagital
diizlemlerde incelenir. Rutin incelemeler hasta sirt iistii yatar pozisyonda ve
miimkiinse ayak 20° plantar fleksiyonda iken yapilmalidir.

Rutin inceleme protokolleri her {i¢ planda yag baskili proton dansite (PD)
hizl1 SE sekanslar ile birlikte, T1A veya PD transvers, sagital ve koronal kesitleri
icermelidir. Uzaysal c¢oziiniirliigii arttirmak i¢in dedike yiizeyel ekstremite
sargilar1 kullamilmalidir (Resim 13). incelemelerde 12-15 cm gériintiileme alam

(FOV), 3-5 mm kesit kalinligi, 256 x 192-512 matriks ile T1A ve T2A sekanslar
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kullanilir. Kemik iligi degisiklikleri en iyi yag baskili PD veya “short inversion-

time inversion recovery” (STIR) sekanslarda degerlendirilebilir (16, 65).

Aksiyal MR Kkesitleri; peroneal tendon konturu, sinovyal tendon
kilifi, ¢evre yumusak doku yapilari, SPR ve retromalleolar olugun en iyi
degerlendirilebildigi  plandir. Sagital goriintiilerde; tendon  patolojisinin
longitudinal yayilimi1 degerlendirilir. Eger PL tendonunun plantar yiizde seyreden
pargasinda hasar diisiiniiliiyorsa ek olarak metatars uzun aksina paralel sekilde

longitudinal ve aksiyal kesitler alinabilir (2).

Resim 13: Ayak bilegi MR tetkikinde yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler i¢in
kullanilan dedike ekstremite sarmali 6rnegi (16)

MRG’de T1A ve T2A sekanslarda normal peroneal tendonlar homojen,
diisiik sinyal intensitesinde goriiliir. Patolojik peroneal tendonlar genel olarak
MRG’de ti¢ sekilde goriiliir. Tenosinovitte peroneal tendonlar normal goriiniimde
olmakla birlikte T2A goriintillerde tendon gevresinde sinyal artisi ve tendon
kilifinda efiizyon olur. Tendinoziste, tendonlarda T2A sekansta sivi ile benzer

artmis sinyal intensite degisiklikleri olur. Yirtitk oldugunda ise tendon ve
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cevresinde sinyal artisi ile birlikte tendon liflerinde devamsizlik olabilir. Peroneal
tendon riiptiiri durumunda ise tendonda tam kat devamsizlik ve aksiyal kesitte

tendonun izlenmedigi bir bosluk alani (gap) izlenir (1).

2.5.2 Sihirli A¢t Etkisi

Tendonlarda sinyal artis1 tendon hasarmin gostergesi kabul edilir. Ancak
bazen bu durum sihirli ag1 etkisine bagli olarak da goriilebilir. Tendon ana
manyetik alana 55° a¢1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon siiresi artar ve kisa TE
degerlerinde (<38 msn) tendon i¢inde sinyal artisi olusur. Bu durum daha g¢ok
T1A ve PD sekanslarda goriiliir ve TE degeri 37 msn iizerine ¢iktiginda gergek

T2A sekansta tendondaki sinyal artist kalic1 olmaz.

Meningiardi ve ark. supin pozisyonda elde edilen goriintiilerde PB
tendonunda %100, PL tendonunda ise %77 oraninda sihirli ag1 etkisine bagli
sinyal artis1 oldugunu belirttmislerdir (66). PB tendonunun fibula apeksi ile 5.
metatars tabani arasindaki kismi ve PL tendonunun ise peroneal tiiberkiil ile
kiiboid kemik arasindaki kismi en fazla sihirli a¢1 etkisinin goriildiigii kisimlardir
(67). Ayak bileginin yaklasik 20° plantar fleksiyonda iken goriintiilenmesi sihirli
ac1 etkisini azaltir. Yiiz Uistli pozisyonda ¢ekim yapilmasinin da sihirli ag1 etkisini

azalttig1 yoniinde arastirmalar mevcuttur (66).
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3 GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi i¢in Keg¢idren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulu’ndan onay alinmigtir (28.12.2016 tarih, 1272 numarali etik kurul karar1).

a. Olgular

Mart 2016 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda ayak bilegi MRG yapilan hastalardan,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Béliimii’nde muayene
edilen ve endikasyon dahilinde ayak bilegi MRG istenen olgular ¢alismaya alindi.
Ayak ve ayak bileginde tiimoral lezyon, enfeksiyon, operasyon ve son 1 yil iginde
travma Oykisi bulunanlarla, enflamatuar artrit tanisi olanlar ve incelemesi
tamamlanamamis veya teknik olarak yetersiz hastalar ¢aligma dis1 tutuldu. Bu
dislama kriterlerine gore 185 hastadan 60 olgunun 69 ayak bilegi ¢caligmaya dahil

edildi.

b. Klinik Degerlendirme

Hastalar Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Boliimii’nde peroneal hassasiyet ve peroneal instabilite yoniinden muayene edildi.
Ayrica Amerikan Ortopedi Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (the American
Orthopedic Foot and Ankle Society, AOFAS) skorlama sistemi ile degerlendirildi

(Tablo 1).
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Tablo 1: AOFAS skoru tablosu

Amerikan Ortopedi Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi (AOFAS)
Skorlama Sistemi

AGRI (toplam 40 puan)
Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta, hergiin 20
Siddetli, hemen daima 0
FONKSIYON (toplam 50 puan)
AKktivite stmirhli@: ya da destek gereksinimi
Sinirlilik yok, destek geregi yok 10
Giinliik aktivitede siirlilik yok, sportif aktivitede kisitlilik, destek yok 7
Giinliik ve sportif aktivitede kisitlilik, baston 4
Giinliik ve sportif aktivitede ileri kisitlilik, ¢ift koltuk degnegi, yiiriiteg, ortez 0
Azami yiiriime mesafesi
3 km den fazla 5
2-3 km 4
500 m-2 km 2
500 m’den az 0
Yiiriime yiizeyi
Her yiizeyde sorunsuz 5
Engebeli ylizey, merdiven, yokus iniste biraz problem 3
Engebeli yiizey, merdiven, yokus inigte ileri problem 0
Yiiriime bozuklugu
Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
fleri 0
Sagittal plan hareketi (fleksiyon + ekstansiyon derece)
Normal ya da hafif kisitlilik (30°°den fazla) 8
Orta derecede kisitlilik (15°-29°) 4
fleri kisithhik (15°°den az) 0
Ayak arkasi hareketliligi (inversiyon + eversiyon)
Normal ya da hafif kisithilik (Normalin %75 - 100°1) 8
Orta derecede kisitlilik (Normalin %25 - 74’i1) 4
fleri kisitlihk (Normalin %25’den az) 0
Ayak bilegi/Ayak arkasi stabilitesi (On-arka, varus-valgus)
Stabil 8
Belirgin instabilite 0
DIZiLiM (toplam 10 puan)
Iyi:  Ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi iyi dizilimli 10
Orta: Ayak platigrad, ayak bilegi-ayak arkasi diziliminde biraz bozukluk, ancak yakinma yok | 5
Kaétii: Ayak platigrad degil, belirgin dizilim bozuklugu, semptomatik 0
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C. Goriintiilleme Yontemi

Calismaya dahil olan 69 ayak bilegi MR incelemesinin 36’s1 (%52) 3
Tesla (T) MR cihaz1 (Siemens Magnetom Verio syngo MR B17, Erlangen,
Germany) ile 12 kanalli kafa sargis1 kullanilarak, 33’t (%48) ise 1,5 Tesla (T)
MR cihaz1 (Simens Magnetom Aera E11, Erlangen, Germany) ile 16 kanalli ayak
bilek sargis1 kullanilarak gergeklestirildi. MRG inceleme siiresi 20-25 dk
arasindaydi.

Hastalar MR masasina supin pozisyonda yatirilmis, hastanin ayagi bacak
ile 90° ac1 yapacak sekilde ayak bilek ya da kafa sargisina yerlestirilmis ve
inceleme siiresince bu pozisyonu Kkoruyabilmesi igin yastikgiklar ile
desteklenmistir. Tim hastalar inceleme sirasinda hareket etmemeleri konusunda
uyarilmiglardir. MRG’de kullandigimiz sekans parametreleri Tablo 2 ve 3’te
sunulmustur. Tiim goriintiiler is istasyonunda degerlendirilmistir. MRG kesitleri
olgularin klinik ve fizik muyene bulgularina kor olarak iki radyolog tarafindan
ayni oturumda birlikte degerlendirilmistir.

RMFO, lateral malleol apeksinin 1 cm yukarisindan gegen aksiyal kesitte
degerlendirilmistir. RMFO sekli konkav, diiz, konveks ve diizensiz sekil olarak 4
grupta incelenmistir. Aksiyal kesitlerde peroneal tiiberkiil ile RTE varliklar
arastirilmis ve kalinliklar1 Olgiilmistiir. Kalkaneus lateral korteks eksternal
yiizeyinin olusturdugu ¢izgiye peroneal tiiberkiil ve RTE apekslerinden dik olarak
cekilen hattin mesafeleri dl¢iilmiis ve 5 mm’yi gegen degerler “hipertrofik” kabul

edilmistir (Resim 6).
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PB kas-tendon Dbileskesinin

lateral

malleol

apeksinden uzaklig

Olclilmiistiir. Kas proksimalde sonlanmiyor ise “negatif”, distalde sonlaniyor ise

“pozitif” degerler kaydedilmistir. PB kasimin fibula apeksinin distaline uzanmasi

durumunda “asagt yerlesimli PB kast” olarak kabul edilmistir. PB kas-tendon

bileskesinin konumu ile ayagin pozisyonu arasinda iliski oldugunu belirten

calismalar mevcut oldugu icin T1A sagital kesitler kullanarak tibia uzun aksi ile

plantar fasya arasindaki a¢1 dl¢tilmiistiir (41).

Tablo 2: 1,5T MR cihazinda kullandigimiz sekans parametreler

T2A

3DTL 1 sTiR | T1A | yag T1A T2A-PD | PD yag
SPACE . . . yag baskih baskili
. sagital | sagital | baskil aksiyal ;
sagital aksiyal koronal
koronal
Kesit
kalinhgi 0,7 4 4 4 3 3 4
(mm)
Kesit sayisi 144 20 20 24 24 24 24
FOV 180 160 160 150 150 150 150
Matriks 256x256 | 179x256 | 269x384 | 224x320 | 234x384 182x320 224x320
TR (ms) 400 5070 376 591 413 3660 2850
TE (ms) 21 69 12 14 12 20/109 26
Average
(NEX) 1,4 2 1 1 1 2 2
Siire 57 367 3 3226 | 22207 2’28 3’26 2’18
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Tablo 3: 3T MR cihazinda kullandigimiz sekans parametreler

3DTL 1 sr | 11a | T2AYad TIA | T2A-PD yag
SPACE sagital | sagital baskil aksiyal | baskili aksiyal
sagital g g koronal y s Sty
Kesit kalinhg: 0.7 3 3 4 4 4
(mm)
Kesit sayisi 144 20 20 20 20 20
FOV 180 180 180 180 180 180
Matriks 256x256 | 269x384 | 358x448 358x448 293x448 198x320
TR (ms) 400 3700 700 3200 600 4650
TE (ms) 21 52 19 92 19 32/89
Average
(NEX) 1,4 3 1 3 3 2
Siire 536 3’47 1”47 2’42 2’ 15> 2’30

PL tendonu trasesinde kalkaneokiiboid bileske diizeyinde kemik iligi ile es
sinyal intensitesinde noduler yapi1 “os peroneum” olarak kaydedilmistir. Os
peroneum varliginda kemik iligi odemi, fraktir ya da multipartit 6zellik
arastirilmastir.

Peroneal tendonlarin posteromedialinde seyrederek yag plani ile onlardan
ayrilan, hipointens goriiniimde ince uzun tendonu izlenen “peroneus kuartus

kast” insersiyo yeri ile birlikte not edilmistir.
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Peroneal tendon patolojileri 5 grupta degerlendirilmistir:

o Normal: Tendon biitiinliigii normal, ancak tendon kalinliginda ve/veya
sinyalinde artig mevcut.

o Tendinozis: T2A-PD yag baskili aksiyal kesitlerde en az ii¢ ardisik kesitte
tendonda homojen sinyal artim1 mevcut.

o Parsiyal ywrtik: T2A-PD yag baskili aksiyal Kkesitlerde tendon liflerinde
stv1 ile benzer yiiksek intensiteli kismi yirtik sinyali mevcut.

o Tam kat yirtik: Tendon liflerinin tamaminda biitiinlik kaybi ve sivi ile
benzer yliksek intensiteli sinyal vardir. Retraksiyon olabilir. Komplet riiptiir ve
retraksiyon sonucu aksiyal kesitlerde tendonun izlenmedigi bir bosluk alan1 (gap)
izlenir.

. Lineer vertikal yirtik: T2A yag baskili koronal sekansta tendon liflerinde
longitudinal uzanimli bitiinlik kaybi sonucu iki ayr1 tendon (hemitendon)
mevcuttur.

Aksiyal  kesitlerde RMFO igerisinde PB  tendonunun  sekli
degerlendirilmistir. Normal PB tendonu, PL tendonunun anteromedialinde hafif
kresentik sekilli olabilir. Ancak PB tendonunun ortasi incelip ‘C harfi sekli’
alarak posteriorundaki yuvarlak sekilli PL tendonunu ¢evrelemesi durumunda
‘bumerang sekilli PB tendonu’ olarak tanimlanmistir.

Aksiyal kesitlerde peroneal tendonlarin biri ya da her ikisi birden RMFO
lateral sinirinin disina ¢ikmis ise peroneal dislokasyon olarak tanimlandi. Peroneal

tendonlar distalde takip edilerek insersiyo yerleri arastirildu.
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Aksiyal kesitlerde RMFO diizeyinde SPR’de kalinlasma, sinyal artisi,
diizensizlik ya da biitiinliik kayb1 SPR hasar1 olarak degerlendirildi.

T2A-PD yag baskili aksiyal ve sagital STIR sekanslarda peroneal tendon
kilifinda efiizyon degerlendirildi. Peroneal tendon kilifinda fizyolojik olarak az
miktarda sivi goriilebileceginden, herhangi bir diizeyde peroneal tendon kilifinda
tendonlar1 ¢evreleyen belirgin sivi varligi “tendon kilifinda efiizyon” olarak
kaydedildi. T2A-PD yag baskili sekanslarda peroneal tendon kilifinda efiizyona
eslik eden hipointens sinovyal kalinlagmalar arastirildi. Stviya duyarli sekanslarda
ayak bilegi lateral kompartmaninda yumusak doku 6demi ile uyumlu sinyal artist

varlig1 degerlendirildi.

d. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi ve
Microsoft Excel programindan yararlanildi.

Calismada bulunan varyasyonlarin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel metodlarin (frekans ve yiizde, ortalama, standart sapma) yanisira,
niceliksel  verilerin  bagimsiz ~ gruplara  gére ortalama  degerlerinin
karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U testi  kullanildi.  Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi, Yates diizeltmeli ki-kare testi

(Continuity Correction) ve Fisher’s kesin ki-kare testi kullanildu.
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Peroneal tendon patolojilerinde MRG ve klinik muayene bulgulariin
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk
degerleri aragtirildi.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

4 BULGULAR

Calismaya, 14’1 erkek (% 23.,4), 46’s1 kadin (9%76,6) toplam 60 hastanin
69 ayak bilegi dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin yaslar1 18 ile 70 arasinda
degismekteydi (ortalama 41,9). Calismaya katilan olgularin demografik

ozelliklere ve teknik faktorelere gore dagilimi Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Olgularin demografik 6zelliklere ve teknik faktorlere gore dagilimi

YAS

Ortalama | Stanndard Deviasyon

Say1| %

Lo Kadin 46 | 76,6
Cinsiyet Kadin (n=46) 42,17 14,01
Erkek 14 234

Sag ayak | 30 |43,5
Taraf Erkek (n=14) 40,86 15,52
Sol ayak | 39 |56,5

15Tesla| 36 | 52
MR cihazi Toplam (n=60) | 41,86 14,25
3 Tesla 33 | 48
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4.1 Anatomik Varyasyonlar

Olgularin 58’inde (%84) peroneal tiiberkiil ve tamaminda (%100) RTE

mevcuttu. Peroneal tiiberkiil kalinligi 1,2-9,2 mm arasinda degismekte olup,

ortalamasi 3,21+1,64 mm bulundu. RTE kalinlig1 1,7-8,4 mm arasinda (ortalama

4,53 mm) degismekteydi. PB kas-tendon bileskesinin konumu, fibula apeksinin

30,6 mm proksimali ile 11,2 mm distali arasinda degismekte olup ortalama deger

fibula apeksinin 4,7 mm proksimali bulundu. Bu 6l¢iimler Grafik 1, 2 ve 3’te ve

persantil degerleri Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5: Peroneal tiiberkiil, RTE ve PB kas-tendon bileskesinin 10., 50. ve 90.

persantil degerleri ile deger araliklari

10. persantil | 50. persantil | 90. persantil | Deger arahig
Say1
(mm) (mm) (mm) (mm)
Peroneal tiiberkiil 58 1,8 2,8 55 1,2-9,2
RTE 69 31 4,3 6,2 1,7-8,4
KTB pozisyonu 69 -151 -6 +6,1 -30,6 - +11,2

Olgularin 7’sinde (%10) peroneal tiiberkiil ve 22’sinde (%32) RTE

kalinlig1t 5 mm iizerinde 6lgiildii ve “hipertrofik” olarak tanimlandi. Olgularin

16’sinda (% 23.2) “asag yerlesimli PB kast” bulundu.
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Grafik 1: Peroneal tiiberkiil kalinliginin
dagilimini gosteren histogram [X ekseni:
peroneal tiiberkiil kalinligi (mm)]

Yiizde (%)

2,00 4,00 6,00 8,00

Peroneal Tuberkiil

Grafik 2: RTE kalinliginin dagilimini
gosteren histogram [x ekseni: RTE
kalinligi (mm)]

Yiizde (%)

2,00 4,00 6,00

Retrotrochlear Eminence

Grafik 3: PB kas-tendon bileskesinin
fibula apeksine gore konumunu gosteren
histogram

Yiizde(%)

-30,00 -20,00 -10,00 0,00 10,00

Muskiilotendinoz Bilegke
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Tibia saft1 ile plantar fasya arasindaki aci 79,09° ile 126,92° araliginda
degismekte olup, ortalamas: 97,81 bulundu. PB kas-tendon bileskesinin konumu
ile plantar fasya-tibia safti agisi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi

(p>0,05)

Peroneal tiiberkiil kalinligi, RTE kalinligi ve PB kas-tendon bileskesinin
yeri ile peroneal tendon patolojisi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi
(p>0,05). Peroneal tiiberkiil kalinligi, RTE kalinlig1 ve PB kas-tendon bileskesinin
yeri ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlaml iliski bulunmadi (p>0,05). Peroneal
tiiberkiil kalinligi ve RTE kalinlig1 ile peroneus kuartus varyasyonu arasinda da

anlaml iligki saptanmadi (p>0,05).

Olgularin 9’unda (%13) peroneus kuartus kast bulundu. Bunlardan 8’inin
(%89) tendonunun kalkaneusta (m. peroneokalkaneus externum) ve 1 tanesinin
(%11) PL tendonunda (m. peroncoperoncolongus) sonlandigr gorildi.

Calismamizda kiiboid kemikte sonlanan aksesuar kas goriilmedi.

Peroneus kuartus kas1 varyasyonu 9 (%13) ayak bilegi olgusunda izlenmis
olup, 6°s1 kadin ve 2’si erkek hastalara ait idi. Kadin hastalardan 1 tanesinde

bilateral ayak bilegi peroneus kuartus kas1 varyasyonu mevcuttu.

RMFO, olgularin 14’tinde (%20,3) konkav, 40’1inda (%58) diiz, 13’{inde

(%18,8) konveks ve 2’sinde (%2,9) diizensiz sekilliydi (Grafik 4).
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Grafik 4: Retromalleolar fibular oluk (RMFO) sekil varyasyonlarinin dagilimi

RMFO sekil varyasyonlarinin cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlendi ve diiz sekilli RMFO’nun kadinlarda erkeklere
gore daha fazla saptandi. (p<0,05). Bunun disinda diger anatomik varyasyonlar ile

cinsiyet arasinda anlamli iliski mevcut degildi (p>0,05).

Tamami kadin hastalara ait 7 (%10,1) ayak bilegi olgusunda os peroneum
varyasyonu saptandi. Kadin hastalarin 2’sinde bilateral os peroneum varyasyonu
bulundu. Olgularin hi¢birinde peroneal tiiberkiil, RTE ve os peroneum’da kemik

iligi 6demi bulunmadi.

Bumerang sekilli PB tendonu 24 (%34,8) ayak bilegi olgusunda izlenmis
olup, bunlarin 17’1 kadin, 6’s1 erkek hastalara ait idi. Kadin hastalarin 1’inde

bilateral bumerang sekilli PB tendonu izlendi.
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Tablo 6: Peroneal tendon anatomik varyasyonlarinin dagilimi

ANATOMIK VARYASYONLAR Say1 %
Hipertrofik Peroneal Tiiberkiil (>5mm) 7 10
RTE Hipertrofisi (>5mm) 22 32
Asagi Yerlesimli PB kasi 16 23,2
Os peroneum 7 10,1
Peroneus quartus 9 13
Konkav 14 20,3
RMFO sekli Dt P 8
Konveks 13 18,8
Diizensiz 2 2,9
PB tendon Anatomik 45 65,2
sekli Bumerang 24 34,8
PB ve PL tendonu insersiyon varyasyonu 0 0

4.2  Peroneal Tendon Patolojileri
PB tendonu olgularin 54’tinde (%78,3) normal olmakla birlikte; 7’sinde
(%10,1) tendinozis, 1’inde (%1,5) parsiyal yirtik ve 7’sinde (%10,1) lineer

vertikal yirtik izlendi. PB tendonunda tam kat yirtik saptanmadi (Grafik 5).

PL tendonu olgularin 55’inde (%79,7) normal olmakla birlikte; 13’linde
(%18,8) tendinozis ve 1’inde (%]1,5) lineer vertikal yirtik izlendi. PL tendonunda

parsiyal ya da tam kat yirtik saptanmadi (Grafik 6).

Bir kadin hastada PL ve PB tendonlarinin her ikisinde de lineer vertikal

yirtik saptandi.
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MRG’de 69 ayak bilegi olgusunun 17 sinde (%24,5) PB ve/veya PL
tendon patolojisi (tendinozis, yirtik) saptandi. Calismada PB ve PL tendonlarinda

insersiyo yeri varyasyonu mevcut degildi.

PB tendonunda bumerang sekil varyasyonu olan 24 ayak bilegi olgusunun
12’sinde (%50) PB tendonu normal olmakla birlikte 6’sinda (%25) PB

tendinozisi, 6’sinda (%25) PB tendonunda lineer vertikal yirtik saptandi.

MRG’de PB tendonunda bumerang sekil varyasyonu ile hem tendinozis
hem de yirtik arasinda istatistiksel anlamli iligki saptandi (p<0,05) (Tablo 7).
MRG’de PB tendon patolojileri (tendinozis, yirtik) ile diger anatomik

varyasyonlar arasinda anlaml iliski bulunmadi (p >0,05).

MRG’de PB tendonunda bumerang sekil varyasyonu olan 1 olguda hem
PB hem PL tendonunda lineer vertikal yirtik izlendi. PB tendonunda bu varyasyon
ile PL tendon patolojisi (tendinozis, yirtik) arasinda istatistiksel anlamli iliski
saptand1 (p<0,05) (Tablo 7). MRG’de PL tendon patolojileri (tendinozis, yirtik)

ile diger anatomik varyasyonlar arasinda anlamli iliski bulunmadi (p >0,05).

Calismada MRG’de peroneal tendon patolojisi saptananlar hastalar ile
saptanmayanlar arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Grafik 5: PB tendon patolojilerinin dagilimi
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Grafik 6: PL tendon patolojilerinin dagilimi
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4.3 Ek Patolojik Bulgular

Olgularin 24’tinde (%34,8) peroneal tendon kilifinda efiizyon, 29°unda
(%42) ayak bilegi lateralinde yumusak doku 6demi, 6’sinda (%8,7) SPR hasar1 ve
7’sinde (%10,1) peroneal tendon kilifinda sinovyal kalinlasma mevcuttu.

Calismamizda peroneal tendonlarda subluksasyon ya da dislokasyonu saptanmadi.

PB tendon yirtig1 olan 8 olgunun tamaminda (%100) peroneal tendon
kilifinda eflizyon mevcut idi. Yumusak doku 6demi varligi agisin PB tendon
yirtig1 olanlar ile PB tendonu normal olan olgular karsilastirildiginda; PB tendon
yirtigr olan 8 olgunun 7’sinde (%87,5) ve PB tendonu normal olan 54 olgunun
17°sinde (%31,5) ayak bilegi lateralinde yumusak doku 6demi saptanmis olup,
yumusak doku 6demi varlig1 agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel anlamli
fark bulundu (p<0,05). PL tendon patolojisi olan 14 olgunun 10’unda (%71) ve
PL tendonu normal olan 55 olgunun 19’unda (%34,5) ayak bilegi lateralinde
yumusak doku 6demi izlenmis olup, yumusak doku 6demi varligi agisindan PL
tendon patolojisi olanlar ve olmayanlar arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu

(p<0.05) (Tablo 7).

PB tendonunda bumerang sekil varyasyonu olan olgularin 18’inde (%74)
ve PB tendon sekli normal olanlarin 11°inde (%?24) ayak bilegi lateralinde
yumusak doku 6demi saptanmis olup, bumerang sekil varyasyonu olanlar ile
olmayanlar arasinda yumusak doku 6demi bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0,05). PB tendonunda bumerang sekil varyasyonu olan 24 olgunun
5’inde (%20) ve PB tendon sekli normal olan 45 olgunun 2’sinde (% 4,5) tendon

kilifinda sinovyal kalinlasmalar izlenmis olup, bu iki grup arasinda sinovyal
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kalinlasma bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 7).
Diger anatomik varyasyonlar ile ek patolojik bulgular karsilastirildiginda anlaml

iligki saptanmadi.

Tablo 7: Peroneal tendon patolojisi ile PB bumerang sekil varyasyonu ve

yumusak doku 6demi arasindaki iliski

PB Tendinozis PB Tendon Yirtik PL Tendon Patolojisi
- + p : + P - + p
» 42 1 42 2 40 5
%98 %2 %95 %5 %389 %11
Bumerang (%98) | (%2) 0,002 (%95) | (%5) 0,006 (%89) (%11) 0,014
PB tendonu d 12 6 12 6 15 9
%67) | (%33) %67) | (%33) (%62,5) | (%37,5)
r 37 2 37 1 19 10
(%95) | (%5) ©%97) | (%3) (%65) | (%35)
gumu.?ak . 0,087 0,004 0,028
oku ddemi | 17 5 17 7 36 4
©77) | (%23) (%71) | (%29) (%90) | (%10)
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4.4 Klinik Bulgular
Klinik muayenede hastalarin 14’tinde (%20,3) peroneal hassasiyet ve
7’sinde (%10,1) peroneal instabilite bulgusu mevcut idi. AOFAS skoru ortalama

degeri 75,2 £+ 18,3 bulundu.

MRG’de PB ve/veya PL tendon patolojisi (tendinozis, yirtik) olan 17 ayak
bileginin 3’tinde (%17,6) muayenede peroneal instabilite ve/veya hassasiyet
saptandi. Benzer sekilde fizik muayenede peroneal hassasiyet ve/veya instabilite

bulunan 18 olgunun sadece 3’iinde (%16,6) MRG’de peroneal patoloji saptandi.

MRG’de peroneal tendon (PB, PL) patolojisi (tendinozis, yirtik) saptanan
olgular instabilite ve hassasiyet agisindan peroneal tendon muayenesi ile
karsilastirildiginda  MRG’nin sensitivitesi %16,6, spesifitesi %72,5, pozitif
prediktif degeri %17,6, negatif prediktif degeri %71 bulundu. Kappa degeri 0,579
idi. MRG bulgulann ile karsilastirildiginda peroneal tendon muayenesinin
sensitivitesi %17,6, spesifitesi %71, pozitif prediktif degeri %16,6 ve negatif

prediktif degeri %72 bulundu. Kappa degeri 0,579 idi.

MRG’de PB ve/veya PL patolojisi (tendinozis, yirtik) saptanan olgular ile
tendon patolojisi olmayanlar karsilastirildiginda bu iki grubun AOFAS skoru

ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu 1: 29 yasinda kadin hasta. 3D T1 SPACE MRG’de aksiyal (A), koronal
(B) ve sagital (C) kesitlerde; PB (ok basi) ve PL (egimli ok) tendonlar1 arasinda

hipertrofik peroneal tiiberkiil (diiz ok) goriilmekte.

Olgu 2: 57 yasinda kadin hasta. 3D T1 SPACE MRG’de aksiyal (A), koronal(B)

ve sagital (C) kesitlerde; PL tendonu posteriorunda RTE hipertrofisi (ok) izlenmekte.
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Olgu 3: 53 yasinda kadin hasta. TIA SPACE MRG’de aksiyal (A) ve sagital (B)
kesitlerde; kiiboid kemik posterolateral komsulugunda, PL tendonu (ok basi) trasesinde

0s peroneum (ok) goriilmekte.

B

Olgu 4: 24 yasinda erkek hasta. Aksiyal TLA MR kesitinde; fibula apeksinin

distaline uzanan agag1 yerlesimli peroneus brevis kasi (ok) goriilmekte.
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Olgu 5: 28 yasinda erkek hasta. T1A aksiyal MR Kesitlerde; peroneal tendonlarin
(ok bas1) posteromedial komsulugunda yag plani ile ayrilan peroneus kuartus kasi (A ve
B) ve daha inferior kesitlerde incelerek kalkaneusta sonlanan peroneus kuartus tendonu

(C ve D) izlenmekte (diiz oklar: peroneus kuartus kasi ve tendonu).
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Olgu 6: 56 yasinda erkek hasta. T2A-PD yag baskili aksiyal (A-E) ve T2A yag
baskili koronal (F) MRG kesitlerinde; bumerang sekilli PB tendonu (diiz ok) (A), PB
tedonu santral kesimindede belirgin incelme ve sinyal artisi (diiz ok) (B), PB tendonu
santral kesimde lineer vertikal yirtik (ok basi) (C, D), tendonda sinyal artis1 ve tendon
kilifinda eflizyon (ok basi) (E), PB’de lineer vertikal yirtiga bagli PL tendonu her iki

lateralinde PB hemitendonlar1 (egimli ok) izlenmekte.
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Olgu 7: 19 yasinda kadin hasta. T2A-PD yag baskili aksiyal (A, C) ve koronal
(B, D) MR kesitlerinde; PL (A, B) ve PB (C, D) tendonlarinda lineer vertikal yirtik

mevcut (diiz ok: PL vertikal yirtigi, ok basi: PB vertikal yirtigi).
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5 TARTISMA

Peroneal tendonlar ayak bilegine primer olarak eversiyon hareketi yaptirir
ve eklemin dinamik stabilizasyonunda 6nemli rol oynarlar. Peroneal tendon ve
SPR patolojileri, lateral ayak bilegi agr1 ve instabilitesinin siklikla gozden
kacabilen Onemli nedenlerindendir. Peroneal tendon patolojilerinin en sik
nedenleri; tendinozis, tenosinovit, tendon riiptiirii, tendon dislokasyonu ve SPR
hasaridir. Peroneal tendon patolojileri siklikla aktivite ile iliskilendirilmis olsalar
da, yapilan vaka serileri ve kadavra arastirmalarinda peroneal tendon
patolojilerine  predispozisyon olusturan  gesitli anatomik  varyasyonlar
gosterilmistir (3, 4-10). MRG multiplanar goriintiileme yetenegi ve yliksek
yumusak doku kontrast rezoliisyonu ile ayak-ayak bilegi patolojilerin ortaya
konmasinda vazgegilmez bir yontemidir. MRG’de peroneal tiiberkiil ya da RTE
hipertrofisi, os peroneum, aksesuar peroneus kuartus kas1 ve RMFO sekli gibi
ayak-ayak bilegi lateral bolge varyasyonlarmin bilinmesi peroneal tendon

patolojilerine dogru tan1 konmasinda ve tedavi planlanmasinda oldukg¢a énemlidir.

Saupe ve ark.; 65 asemptomatik hastada peroneal tendon patolojisine yol
acabilecek lateral ayak bilegi anatomik varyasyonlarini ortaya koymuslardir (11).
Galli ve ark. ise 108 asemptomatik ayak bilegini iceren caligmalarinda; ayak
bilegi varyasyonlari ile peroneal tendon patolojilerinin iligkisini arastirmislardir.
(3). Ayak bilegi lateral bolge varyasyonlarinin arastiran bu ¢alismalar
asemptomatik hastalar1 igermekte olup, peroneal tendonlara yonelik klinik

muayene bulgularin1 icermemektedirler. Calismamizda diger arastirmalardan
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farkli olarak, ortopedi boliimii tarafindan peroneal hassasiyet ve instabilite
yoniinden muayene edilerek ayak bilegi semptomlari nedeniyle endikasyon
dahilinde MRG tetkiki yapilan hastalarda ayak bilegi lateral bolge varyasyonlari
ve bulunan varyasyonlarin peroneal tendon patolojileri ve muayene bulgular ile

iligkisi arastirildi.

Calismamizda olgularin %84’iinde peroneal tiiberkiil saptandi. Bu deger
onceki ¢alismalarda % 32-100 arasinda bildirilmistir (11, 68). Calismamizda
ortalama peroneal tiiberkiil kalinligi 3,21 mm (1,2 — 9,2 mm) bulundu.
Calismamizda saptanan peroneal tiiberkiil prevalanst ve ortalama kalinlik

degerleri 6nceki ¢alismalar ile benzer idi (11, 32) .

Olgularimizin tiimiinde (%100) RTE mevcut olup, kalinlig: ortalama 4,53
mm (1,7-8,4 mm) bulundu. Literatirde RTE prevalasi %98-100 arasinda
bildirilmistir (2). Saupe ve ark. calismalarinda; RTE ortalama kalinligin1 3 mm
(1,1-5,9 mm) ve 90. persantil degerini 4,6 mm olarak bildirmislerdir (11).
Calismamizda RTE prevalanst onceki ¢aligsmalar ile uyumlu olmakla birlikte,
ortalama kalinlik daha yiliksek bulundu. Ayrica literatiirde yer alan bazi
arastirmalarin aksine, caligmamizda peroneal tiiberkill ve RTE boyutu ile

peroneus kuartus varyasyonu arasinda anlamli iligki saptanmadi (10, 39).

Calismamizda PB KTB konumu, ortalama fibula apeksinin 4,7 mm
proksimalinde (-30,6 ile +11,2 arasinda) olup 6nceki ¢aligmalar ile benzer idi (11).
Calismamizda asagi yerlesimli PB kasi %23.2 olguda saptanmis olup, bu

varyasyon ile peroneal tendon patolojileri ya da SPR hasar1 arasinda anlamli iligki
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bulunmadi. Bu nedenle de ¢alismamizda PB KTB konumunda peroneal tendon
patolojileri ile iliskili olabilecek kesim degeri saptanamadi. Literatiirde Galli ve
ark. asag1 yerlesimli PB kas1 sikligin1 %33.3 saptamis olup, onlar da bu varyasyon
ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir (3).
Galli ve ark. asag1 yerlesimli PB kasi ile kronik SPR hasar1 arasinda sadece zayif
bir iliski raporlamislardir (3). Ote yandan Mirmiran ve ark. asag yerlesimli PB

kast ile tenosinovit arasinda istatistiksel anlamli1 iligski bulmuslardir (40).

Literatiirde ayagin pozisyonunun PB kasi distal uzanimini etkiledigini
gosteren ¢alismalar bulundugu icin ¢alismamizda plantar fasya-tibia arasi ag1 ile
PB KTB konumu arasi iligki arastirildi (41). Ancak Saupe ve ark.’nin ¢alismasi ile
benzer sekilde, ¢alismamizda bu ag1 ile PB KTB konumu arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (11). Calismamizda olgularin %10,1’inde os peroneum ve
%13 linde peroneus kuartus varyasyonu saptanmis olup prevalans degerleri eski
calismalar ile benzerdir (2, 69, 70). Onceki ¢alismalar ile uyumlu olarak peroneus
kuartus kasmin en sik kalkaneusa (%89) insersiyo yaptigi gorildi (39).
Literatiirde aksesuar peroneus kuartus kasinin erkeklerde daha fazla goriildiigiini
belirten ¢alismalar mevcuttur (11, 39). Ancak bizim calismamizda peroneus

quartus ya da os peroneum ile cinsiyet arasinda anlamli iligki saptanmada.

Calismamizda RMFO tiplerinden en sik goriileni diiz sekil idi (%58). Galli
ve ark. diizensiz sekilli RMFO ile PB tendon yirtig1 arasinda anlamli iligki
saptamislardir (3). Bizim c¢alismamizda RMFO sekli ile peroneal tendon hasari

arasinda anlaml iligki saptanmadi. Calismamizda diiz sekilli retromalleolar oluk
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kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmiis olup bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Literatiirde PB tendonunun kalkaneal peroneal tliberkiile varyant insersiyo
yaptig1 olgular bildirilmis olup prevalansi %1°dir (71). Bizim ¢alismamizda PB ya

da PL insersiyo yeri varyasyonu saptanmadi.

Calismamizda olgularin 7’sinde (%10,1) PB tendonunda, 1’inde (%1,5) ise
PL tendonunda lineer vertikal yirtik saptanmistir. PL tendonunda lineer vertikal
yirtik olan olguda ayni zamanda PB tendonunda da lineer vertikal yirtik bulundu.
Literatiirde kisitli sayida ¢alismada PL tendonunda lineer vertikal yirtik olgusu
bildirilmistir (72). Bumerang sekilli PB tendonu olgularin 24’tiinde (% 34.,8)
saptanmistir. Calismamizda bumerang sekilli PB tendonu ile PB tendinozisi, PB
tendonu lineer vertikal yirtigi ve PL tendon patolojisi arasinda anlamli iliski
saptanmistir. Benzer sekilde Galli ve ark. calismalarinda bumerang sekil ile PB
tendinozisi, PL tendinozisi ve PB tendon yirtig1 arasinda anlamli iligki
bulmuslardir (3). Bu bulgu bumerang seklin, PB tendonunun dejenerasyon
nedeniyle ortasinin incelmesi sonucu olustugu ve yirtik i¢in predispozisyon

yarattig1 goriisiinii desteklemektedir.

Calismamizda PB tendon yirtigi, PL tendon patolojisi ya da bumerang
sekilli PB tendonu olan olgularda tanimlanan patolojiler ile eslik eden yumusak
doku O6demi arasinda anlamli iligki saptanmistir. Ayrica bumerang sekilli PB
tendonu olanlar ile olmayan olgular ile karsilagtirildiginda tendon kilifinda

sinovyal kalinlagmalar goriilmesi bakimindan anlamli farklilik bulundu.

62



Literatiirde bu konuda yapilmis arastirma bulunmamakta olup, daha genis serili

caligmalar yapilmas1 gerekmektedir.

Peroneal tendon patolojilerinin tanis1 detayli anamnez, klinik muayene ve
MRG ile yapilir. Ayak ve ayak bilegi anatomisinin karmasiklig1 ve farkli yumusak
doku komponentlerinin yakin komsulugu nedeniyle MRG ile yanlis pozitif ve
yanlis negatif sonuglarin elde edilebilecegini ve bu sebeple peroneal tendon
patolojilerinin tan1 ve tedavisinin yalmizca MRG bulgularina dayanarak

yapilmamasi gerektigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (67).

Saxena ve ark. asemptomatik bireyler ile yaptiklari ¢alismada olgularin
yaklasik %33’iinde MRG’de lateral ayak bilegi patolojisi saptadilar. Ancak bu
calisgmada sadece peroneal tendonlar degil, anterior talofibular ligaman ve
kalkaneofibular ligaman da degerlendirilmistir. Bu c¢aligmada tendon ve
ligamanlarda yirtik olup olmadigina gore degerlendirme yapilmis olup diger
patolojik bulgular degerlendirilmemistir (73). Asemptomatik hasta grubu ile
yapilan bagka bir calismada, %35 olguda MRG’de peroneal tendinozis bulunmus
ve lezyonlarin ¢ogunun inframalleolar diizeyde saptandigi bildirilmistir (67). Bu
nedenle de asemptomatik hastalarn MRG’sinde yiiksek oranda peroneal

tendoninozis varligt MRG’de sihirli ag1 (magic angle) etkisi ile agiklanabilir.

Literatiirde peroneal tendon patolojilerinde MRG’nin tanisal dogrulugu
%56-100 arasinda rapor edilmistir (67). Lamm ve ark. cerrahi tedavi yapilan 32
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; PB tendon yirtig1 tanisinda MRG’nin sensitivitesini

%83, spesifitesini %75 olarak bildirdiler (55). Kuwada ve ark. 28 hasta ile
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yaptiklar1 retrospektif bir c¢alismada; cerrahi sonuglar ile preoperatif MR
bulgularini karsilastirmiglar ve peroneal tendon riiptiirii tanisinda MRG’nin
duyarliligmmi diisiik (%57) bulmuslardir (74). Park ve ark. lateral ayak bilegi
semptomlar1 olan 97 hasta ile yaptiklar1 calismada; MRG bulgularini cerrahi
sonuglar ile karsilastirmislardir (75). Bu ¢alismada MRG’nin PB tendon yirtig1
tanisinda sensitivitesi %44, spesifitesi %99 ve PL tendon yirtig1 tanisinda
sensitivitesi %50, spesifitesi %96 olarak bildirilmistir. Buna gore peroneal tendon
patolojisi tanisinda MRG’nin  spesifisitesinin  yiikksek olmakla  birlikte

sensitivitesinin diisiik oldugunu ifade etmislerdir.

Gortldiigii gibi peroneal tendon patolojileri ile ilgili glinlimiize kadar
yapilan c¢aligsmalarin biiyiik ¢ogunlugunda preoperatif MRG bulgular1 ile cerrahi
bulgular karsilastirilmigtir. Ancak MR bulgular ile klinik muayene bulgularinin
karsilagtirildigr kisith sayida ¢alisma mevcuttur. Kijowski ve ark. klinik olarak
peroneal tendinozis ve tenosinovit tanisi alan hastalar ile asemptomatik bireylerin
MRG bulgularint karsilagtirmiglardir (76). Bu caligmada aksiyal PD agirlikli
MRG’de peroneal tendonlarda ardisik {i¢ sekansta homojen artmis sinyal intensite
degisikliginin peroneal tendinozis ya da tenosinovit tanisinda sensitivite degeri
%92, spesifisite degeri %79 olarak bildirilmistir. Ayrica MRG’de T2A kesitlerde
peroneal tendonlarda orta derecede sinyal artis1 ve peroneal tendon kilifinda
tendonlart ¢evreleyen, 3 mm’i gecen sivi varlidi icin yiiksek spesifisite degerleri
bildirilmistir. Baska bir calismada MRG’de peroneal tendon yirtik bulgulari olan
56 hastanin klinik muayene bulgular1 ile MRG bulgularin1 karsilagtirmiglar ve

MRG’nin pozitif prediktif degerini %48 bulmuslardir (77). Bu ¢alismada MRG’de

64



goriilen peroneal tendon yirtiklarinin ¢ogunlukla insidental oldugu ifade

edilmistir.

Calismamizda muayenesinde peroneal hassasiyet ve/veya peroneal
instabilite bulgusu olan olgular ile MRG’de peroneal patoloji saptananlar (PB
ve/veya PL tendonlarinda tendinozis, parsiyal yirtik ya da lineer vertikal yirtik
olanlar) karsilagtinlmistir. Peroneal tendon patolojilerinde klinik muayene
bulgular1 ile MRG bulgular1 arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmamustir.
Muayene bulgulari ile karsilagtirildiginda MRG nin sensitivitesi %16,6, spesifitesi
%72,5, pozitif prediktif degeri %17,6, negatif prediktif degeri %71 olarak
bulunmustur. Calismamizda, Giza ve ark.’nin (77) ¢alismasina benzer sekilde
peroneal tendon patolojileri tanisinda MRG’nin pozitif prediktif degeri diisiik

bulundu ve olgularin ¢ogunda tendon patolojileri insidental olarak saptandi.

Calismamizin  baz1  kisitlamalar1  bulunmaktadir.  Bunlardan ilki
calismamizin retrospektif gerceklestirilmesidir. Ikinci kisitlama; olgularin MRG
tetkikleri 1,5T ve 3T MR cihazlarinda elde edilmis olup, sekans parametreleri
benzer olmakla birlikte teknik agidan heterojenite s6z konusudur. 3T MR
cthazinda ayak bilek sargisi bulunmadigindan goriintiilleme kafa sargisi ile
yapilmistir. Ancak ayak-ayak bilegi yastikgiklar ile desteklenerek 1.5T cihazda
alman olgularla benzer sekilde ayak-bacak acist 90° olacak sekilde
standardizasyon saglanmistir. Ugiincii kisitlama; olgu sayisinin azhigi ve 1 yildan

daha eski tarihli travma 6ykiisii olan hastalar1 diglayamamis olmamizdir.
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6 SONUC

Calismamizda ayak bilegi lateral bolge anatomik varyasyonlarinin sikligi
ile 6l¢iim degerleri literatiirde yapilan diger ¢alismalar ile biiylik dl¢iide benzerlik
gostermektedir. Peroneal tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde, MRG’nin
klintk muayene bulgular1 ile karsilastirildiginda diisiik pozitif prediktif ve
sensitivite degerleri gostermesi, MRG’de peroneal tendon patolojilerinin
cogunlukla insidental olarak saptandigini gostermektedir. Bumerang sekilli PB
tendonu ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli iliski bulunmasi, bu
varyasyonun PB tendon dejenerasyonuna bagli olabilecegini ve yirtik icin
predispozisyon olusturdugunu diistindiirmektedir. Calismamizda bumerang sekilli
PB tendonu disinda diger anatomik varyasyonlar ile peroneal tendon patolojileri
arasinda anlamli iliski bulunamamasi, hasta sayisinin azlig: ile agiklanabilir ve bu
iligkinin ortaya konmasi1 i¢in genis serili ¢aligmalarin yararli olacagini

diistinmekteyiz.
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8 OZET

AMAC:

Ayak bilegi semptomlart ile klinigimizde ayak bilegi MRG yapilan
hastalarda ayak bilegi anatomik varyasyonlari ve peroneal tendon patolojilerini
ortaya koymak, bulunan varyasyonlarin peroneal tendon patolojileri ve klinik

muayene bulgulart ile iligkisini degerlendirmek.
GEREC ve YONTEM:

Calismaya, ortopedi bolimii tarafindan muayene edilerek endikasyon
dahilinde manyetik rezonans goriintilleme (MRG) yapilan 60 hastanin 69 ayak
bilegi dahil edildi. Olgularin peroneal tiiberkiil ve retrotroklear eminens (RTE)
kalinliklart ile peroneus brevis (PB) kas-tendon bileskelerinin fibula apeksinden
uzakligi olgiildii. Peroneus kuartus kasi, os peroneum, retromalleolar fibular oluk
sekli, bumerang sekilli PB tendonu, peroneal tendon insersiyo varyasyonlari
degerlendirildi. MRG’de; peroneus longus (PL) ve brevis tendon patolojileri,
sinovyal efiizyon ve kalinlasma, yumusak doku o6demi, siiperior peroneal
retinakulum (SPR) hasar1 ve peroneal tendon dislokasyonu arastirildi. Bulunan
anatomik varyasyonlarin peroneal tendon patolojileri, klinik muayene bulgulari
(peroneal hassasiyet ve instabilite), yas ve cinsiyet ile olan iliskileri

degerlendirildi.
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BULGULAR:

Bumerang sekilli PB tendonu ile PB tendinozisi, PB tendonu lineer
vertikal yirtigt ve PL tendon patolojileri arasinda anlamli iliski saptandi. PB
tendon yirtigi, PL tendon patolojisi ya da bumerang sekilli PB tendonu olan
olgularda tanimlanan patolojiler ile eslik eden yumusak doku 6demi arasinda
anlamli iliski saptandi. Calismamizda muayenesinde peroneal hassasiyet ve/veya
peroneal instabilite bulgusu olan olgular ile MRG’de peroneal patoloji saptananlar
karsilagtirildiginda  klinik muayene bulgulart ile MRG bulgulart arasinda

istatistiksel anlamlr iligki bulunmamustr.

SONUC:

Ayak bilegi lateral bolge anatomik varyasyonlarinin sikligi ve olgiim
degerleri literatiirdeki g¢aligmalar ile benzer bulundu. Ayak bilegi anatomik
varyasyonlar1 ve peroneal tendon patolojilerinin tanisinda MRG oldukga
yararlidir. Peroneal tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde klinik muayene ile
goriintiilemenin anlamli korelasyon gostermemesi peroneal tendon patolojilerinin
cogunlukla MRG’de insidental olarak saptandigini diisiindiirmektedir. Bumerang
sekilli PB tendonu ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli iliski saptandi.
Diger anatomik varyasyonlar ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlaml
iliski bulunamamasi, hasta sayisinin azligr ile agiklanabilir ve bu iliskinin ortaya

konmasi1 i¢in genis serili ¢alismalarin yararh olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: Manyetik rezonans goriintiilleme; ayak bilegi,;

peroneal tendon pathology; anatomik varyasyonlar
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9 SUMMARY

PURPOSE:

To evaluate anatomical variations and peroneal tendon pathologies on
ankle MRI of the symptomatic patients, and to investigate the relationship of these

variation with peroneal tendinopaties and clinical examination findings.

MATERIAL AND METHOD:

69 ankle MRI of 60 symptomatic patients who were examined by
orthopedic surgeons were included in this study. The size of the peroneal tubercle
and the retrotrochlear eminence (RTE) of the cases and the distance of peroneus
brevis (PB) muscle-tendon junction from fibula apex were measured. Peroneus
quartus, os peroneum, retromalleolar fibular groove, boomerang shaped PB
tendon, peroneal tendon insertion variations were also evaluated. On MRI,;
peroneus longus (PL) and PB tendon pathologies, synovial effusion and
thickening, soft tissue edema, superior peroneal retinaculum (SPR) injury and
peroneal tendon dislocation were investigated. The relationship of these
anatomical variations with peroneal tendon pathologies, clinical examination
findings (peroneal tenderness and instability), age and gender of the patients were

evaluated.
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RESULTS:

Statistically significiant differences were found between boomerang-
shaped PB tendon and peroneal tendon pathologies (tendinosis and tears of PB
and PL tendons). There was also statistically significant correlation between
peroneal tendon pathologies and associated soft tissue edema. There were no
significant correlation between peroneal pathologies on MRI and clinically

positive findings (peroneal tenderness and instability).

CONCLUSION:

In this study, the incidence and measurements of lateral ankle anatomical
variations were found similar to the studies in literature. MRI is very useful in
definition of the ankle anatomic variations and peroneal tendon pathologies. Most
peroneal tendon pathologies are found incidentally as there is no correlation
between MRI and clinical findings for these pathologies. We have found a
significant correlation with only boomerang-shaped PB tendon and peroneal
tendon pathologies. Future studies with a larger number of the patients should be
performed to evaluate the relationship of the other lateral ankle anatomic

variations and peroneal tendon pathologies.

Keywords: Magnetic resonance imaging; ankle; peroneal tendon

pathology; anatomic variations
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