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1. GIRIS VE AMAC

Ayak ve ayak bilegi patolojileri, hastalarin yasam kalitesi tizerindeki olumsuz
etkileri ve artan insidanslar1 nedeniyle dnemli bir halk sagligi sorunudur (1). Ayak
ve ayak bileginde olusan yaralanmalar kisilerin yiiriime, giinliikk yasam ve sportif
aktivitelerinde ciddi zorlanmalara yol agmaktadir. Her yas grubunda travmalara,
sistemik ve konjenital hastaliklara bagli olusan sorunlar ayak ve ayak bilegini
etkilemekte olup; bunlarin sonucunda kemik, bag, kas ve tendon gibi yapilarda
patolojilere neden olmaktadir (2).

Ayak ve ayak bileginde sik goriilen patolojilerin ve anatomik varyasyonlarin
birbiri ile olan iligkilerinin degerlendirilmesi Onemlidir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ayak - ayak bilegi degerlendirilmesinde kullanilan en yararli
non invaziv gériintiileme yontemlerinden biridir (3). Ayak bilegi MRG incelemeleri
oncelikle bag ve tendon patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in yapilmakla birlikte;
diger yumusak doku patolojileri (sikisma sendromlari, tuzak ndropatiler, siniis tarsi
sendromu, sinovyal hastaliklar, enfeksiyonlar), kas, kemik ve kikirdak patolojileri
(kemik iligi 6demi, stres zedelenmeleri, osteokondral kiriklar, yetersizlik kiriklari,
osteonekroz, kemik iligi odemi, osteomyelitler) ile beraber birgok eklem
patolojilerini de degerlendirilebilmektedir (4).

Calismamizda 2016-2020 yillar1 arasinda ayak bilek semptomlart ile
klinigimize bagvuran ve ayak bilek MRG uygulanan hastalar degerlendirildi. Ayak
bileginin sik goriilen patolojileri olan peroneal tendinopatiler, anterior talofibular
ligaman (ATFL) yaralanmalari, talus osteokondral lezyonlart (TOL), fleksor
hallusis longus (FHL) tenosinovitleri, asil tendinit, retrokalkaneal bursit ve Haglund
deformiteleri incelendi. Aymi zamanda ayak bilekte sik goriilen anatomik
varyasyonlardan olan os peroneum, os trigonum, aksesuar peroneus kuartus ve
fleksor dijitorum aksesoryus longus (FDAL) kaslari, asagi yerlesimli peroneus
brevis ve FHL kaslar1 degerlendirildi. Yapilan MRG calismalarinda; Peter
M. Stasko ve ark. peroneal tendon patolojileri ile talar kubbe lezyonlari arasindaki
eszamanli iligkiyi (5), David M Freccero ve ark. peroneus brevis tendonu yirtiklar
ile asag1 yerlesimli peroneus brevis kasi arasindaki iliskiyi incelemislerdir (6).

Literatiirde bulunan calismalar arasinda; ayak bilegindeki bir¢ok patoloji ve


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1067251612002712?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1067251612002712?via%3Dihub#!
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Freccero+DM&cauthor_id=16624211

anatomik varyasyonu ayni anda karsilastiran, yiiksek hasta popiilasyonuna sahip ve
semptomatik hastalari igeren bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Amacimiz; ayak bilegi semptomlari ile klinigimize bagvurarak ayak bilegi
MRG incelemesi yapilan hastalarin patolojilerinin ve anatomik varyasyonlarinin
tanisini ortaya koymak; ayn1 zamanda bu anatomik varyasyonlar ile patolojiler

arasindaki eszamanli iliskiyi belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Peroneal Tendonlar

Peroneal tendonlar lateral ayak bilegi stabilitesinde 6nemli yer tutmaktadir.
Peroneal tendon patolojileri 6zellikle travma sonrasi ard ayak dis yan agrilarinda
ayirici tanida ortopedistler tarafindan mutlaka diisiiniilmelidir. Ciinkii peroneal
tendon yaralanmalar1 ilk anda fark edilmesi durumunda, kolayca konservatif
yontemler ile tedavi edilebilmektedir. Bu yaralanmalar ilk anda tani alamamasi
durumunda kroniklesmekte ve lateral ayak bilek instabilitelerine yol
acabilmektedir. Ayak bilek instabilitesi belirti ve bulgulari ile bagvuran hastalarda
peroneal tendon muayenesinin uygun bir sekilde yapilmasi ile bu sikayetlerin asil
kaynaginin peroneal tendonlar oldugu gosterilebilir. Peroneal tendon patolojileri;
lateral arka ayak agrist ve disfonksiyonunun yeterince anlasilmayan bir kaynagidir
ve lateral ayak bilegi bag yaralanmalarindan ayirt edilmesi zor olabilir. Dombek ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 40 peroneal tendon bozuklugunun sadece
%60’ min ilk klinik degerlendirmede dogru bir sekilde teshis edilebildigi

raporlanmustir (7).

2.1.1. Peroneal Tendonlarin Anatomisi

Bacagin ve ayagin lateral kompartmaninda yer alan peroneus brevis (PB) ve
peroneus longus (PL) kaslar1 tarafindan peroneal tendon kompleksi olusturulur. PB
fibulanin 2/3 distalinden ve komsu intermuskular septumdan koken alarak 5.
metatars tabani lateral ylizeyine yapisir. PL ise fibulanin proksimal 2/3’iinden,
fibula bagindan, intermuskiiler septumdan ve tibianin lateral kondilinden kdken
alarak, distalde 1. metatarsin bazisinin lateral kenarina ve medial kuneiforma
yapisir (Sekil 2.1). PL kasi fibula tipinin ortalama 3-4 cm proksimalinde tamamen
tendindz hal alirken; PB kasmin lifleri siiperior peroneal retinakulumun (SPR)

distaline kadar uzanabilir (8).



Sekil 2.1. Peroneus brevis ve peroneus longus kaslari

Peroneal tendonlar lateral malleolun ortalama 4 cm proksimalinden itibaren
distale dogru ortak bir sinovyal kilif igerisinde yol alirlar. Bu sinovyal kilif
posterolateralde SPR tarafindan, medialde ise calcaneofibular ligaman ve posterior
talofibular ligaman tarafindan olusturulan fibroosseoz tiinelden geger. SPR
ortalama 1-2 cm genisliginde fibroz dokuda bir banttir. SPR ayak bileginde
peroneal tendonlarin subluksasyonunu onlemede goérevli primer yapidir (sekil 2.2).
Fibula apeksi g¢evresinde tendonlar yine ortak kilifi paylasirlar; bu seviyede,
fibulanin hemen posterior komsulugunda PB tendonu, PL tendonunun
anteromedialinde yer alir (9). Tendonlar fibula tipinin distaline dogru gegtiginde
kalkaneus lateral ylizeyinde bulunan peroneal tiiberkiil tarafindan ikiye ayrilir ve
tendonlardan her biri ayr1 bir tendon kilifi igerisinde ilerler. Tendonlar burada
inferior peroneal retinakulum (IPR) tarafindan ortiiliir (Sekil 2.2). PB tendonu 5.
metatars bazisine yapisarak sonlanirken, PL tendonu kuboid oluktan plantara
donerek 1. metatarsin plantar yiiziine ve medial kiineiformun lateral yiiziine

yapisarak sonlanir.




Sekil 2.2. Siiperior peroneal retinakulum (SPR) ve inferior peroneal retinakulum
(IPR) (10)

PL ve PB kaslarmin ikisi de ayagin hem plantar fleksiyonda hem de
eversiyonunda gorev alir. Ard ayagin toplam eversiyon giiciliniin %28’ini PB kasi
saglarken, %35’ini PL kas1 saglar. PL kas1 birinci ray plantar fleksiyonunda goérev
alir ve anterior tibial tendonun antagonisti olarak caligir. PB kas1 6n ayagin primer
abduktorudur ve bu yiizden posterior tibial tendonun antagonisti olarak g¢alisir.
Peroneal kas grubu ayak bilegi inversiyon yaralanmalarinin dinamik sekonder
stabilizoridiir. Her iki kas grubu da yliriimenin basma fazinda primer olarak aktiftir
(112).

PL ve PB’in her ikisinin de innervasyonu yiizeyel peroneal sinir tarafindan
saglanir. Yiizeyel peroneal sinir crurisin proksimal 1/3’tinde motor dallarini
verdikten sonra lateral kompartman i¢inde duyu siniri olarak devam eder. Peroneal
tendonlarin kanlanmasi; her iki tendona posterolateralden baglanan, vinkulay1
besleyen posterior peroneal arter ve medial tarsal arter tarafindan saglanir (12).
Petersen ve ark. tarafindan yapilan bir kadavra ¢aligmasinda, peroneal tendonlarin
izledigi yol boyunca {li¢ adet hipovaskiiler boélge oldugu gosterilmistir. Bu
bolgelerden ikisi PL icin tanimlanan; tendonun peroneal tiiberkiilii gectigi ve

kiiboid ¢entigin altindan keskin bir sekilde dondiigii noktalardir. Diger hipovaskiiler



bdlge ise peroneus brevis igin tanimlanan; tendonun fibular olugu gegtigi noktadir.
Tanimlanan bu hipovaskiiler bolgeler peroneal tendinopatilerin en sik goriildigii

yerlerdir (13).

2.1.2. Peroneal Tenosinovit, Tendinit ve Tendinozis

Peroneal tenosinovit ve tendinozis atletlerde en sik goriilen ayak bilek
patolojileri olup; geng popiilasyonda siklikla tekrarlayan travmalar ve gesitli spor
aktiviteleri ile olusurken, ileri yas poptilasyonda yasa bagli dejenerasyon sonrasinda
asir1 kullanimdan kaynaklanan kronik mikrotravmalar nedeni ile olusur (14). Gut
artropatisi, hiperparatiroidizm, romatoid artrit, diyabetik noropati, hematolojik
artropati gibi sistemik problemler ve lokal steroid enjeksiyonlar1 peroneal
tenosinovit ve tendinozise neden olabilir (15).

Anlam kargasasina neden olmamak ig¢in, bu bdliimdeki terimleri
tanimlamamiz uygun olacaktir. Tenosinovit, tendon kilifinin ve sinovyal dokularin
inflamasyonu olarak tanimlanir. Stenozan tenosinovit, kronik tenosinovit sonrasi
olusan ve tendon kilifinin daralmasi ile agrili inflamatuar bir tabloya sebep olan
durumdur.  Tendinit, tendonun kendisinin inflamasyonudur. Tendinozis,
inflamatuar cevaba yol agmayan tendon dejenerasyonudur. Kollajen liflerinin
oryantasyonunun bozulmasiyla olusan dejenerasyon ve inflamatuar hiicrelerin

yoklugu tendinozisin karakteristik histopatolojik bulgudur (Sekil 2.3) (16).
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Peroneal tendinopatiler tendonlarin izledikleri yol boyunca meydana
gelebilirler; ancak en sik olarak gerilme, stres ve sikismaya maruz kaldiklar
yerlerde ortaya ¢ikarlar. Bu yerler PB tendonu i¢in retromalleolar fibular oluk
(RMFO), peroneal tiiberkiil (PT) hizasi iken; peroneus longus icin RMFO, peroneal
tiiberkiil ve kuboid oluktur (17,18).

MRG peroneal tendinopatilerin tanisinda énemli bir yere sahiptir. Peroneal
tendon kiliflarinda fizyolojik olarak az miktarda s1v1 gozlenir. Bu s1vinin 3 mm’den
fazla olmasi patolojiktir. MRG de 6zellikle T2 veya proton dansite (PD) yag baskili
sekanslarda; peroneal tendon kiliflarinda normalden daha fazla sivi goriilmesi,
ardisik 3 kesitte sinyal artisinin gozlenmesi patolojiktir. Tendonda kalinlagma
goriilmesi (peroneal tendonun, proksimalindeki normal tendon kalinligindan %50
fazla olmasi1 veya tibialis posterior tendonundan daha kalin olmasi durumu)

peroneal tendinopatiler i¢in uyumludur (4,19).

2.1.3. Peroneal Tendon Yirtiklar: ve Dislokasyonu

Peroneal tendon yirtiklari en ¢ok ayak bileginin inversiyon tipi
yaralanmalarinda goriliir ve ¢ogunlukla tendonun orta kismi hasarlanir. Peroneal
tendon patolojileri PB tendonunda, PL tendonuna gore daha fazla goriiliir. En sik
gozlenen tendon yirtigi, PB tendonunun RMFO seviyesinde olan vertikal
yirtiklaridir (Sekil 2.4) (20,21).

PB yirtiklar1 siklikla tekrarlayan subluksasyonun neden oldugu hasardan
kaynaklanmaktadir ve etiyolojisinde iki farkli mekanizma diistiniilmektedir. Bu
mekanizmalardan birincisi; tekrarlayan subluksasyonlar sirasinda fibulanin keskin
posterolateral kenarinin PB tendonunda kii¢iik bir delik olusturmasi ve bu deligin
genellikle 2.5- 5 cm uzunlugunda vertikal bir yirtiga déniismesidir. ikinci
mekanizma, inversiyon tip yaralanma esnasinda PB tendonunun fibulanin
posterioru ile PL tendonu arasinda sikismasi ve PB tendonunda longitudinal bir

yirtik meydana gelmesidir (22).



Sekil 2.4. A- MRG PD yag baskili transvers kesit, PB vertikal yirtig1 (ok basi: PL
tendonu, oklar: PB vertikal yirtig1 sonrasi olusan PB hemitendonlari), B- MRG PD
yag baskili koronal kesit, PB vertikal yirtig1 (yildiz sekli: PL tendonu, oklar: PB
vertikal yirtig1 sonrasi olugsan PL’un her iki tarafindaki PB hemitendonlar) (MRG
calismamizin vakast)

PB yirtiklarina predispozan olan birgok faktor vardir. Bunlar RMFO seklinin
diizensiz veya konveks olmasi, asagi yerlesimli PB kasi ve aksesuar peroneus
kuartus kasinin sikigma yaratmasi sonrasi olugan inflamasyon, SPR laksitesine
bagli subluksasyonlarin artmasi, PB insersiyo yeri olan besinci metatars bazisinde
kirik olmasi veya os vesalinum aksesuar kemiginin bulunmasidir (9).

PL yirtiklar1 izole goriilebilecegi gibi PB yirtiklart ile beraber de goriilebilir.
PL tendonuna ait yirtiklar en sik peroneal tiiberkiil seviyesinde ve kiiboid tiinel
icerisinde gozlenir. Ayrica birinci metatars ve medial kuneiforma insersio yaptigi
bolgelerde de PL yirtiklart goriilebilir (23). Peroneus longus yirtiklarina
predispozan olan faktorlerden en Onemlileri; hipertrofik peroneal tiiberkiil, os
peroneum, arka ayak varusu ve kavovarus deformiteleridir (19,24).

Peroneal tendon dislokasyonlari ve subluksasyonlari nadir goriilse de, ayak

bilek inversiyon yaralanmasi ile basvuran hastalarda diisiiniilmesi gerekir. Tim



ayak bilek patolojileri igerisinde peroneal tendon instabilitelerinin insidansinin
%0,3-0,5’1 oldugu distinilmektedir (25). Genelde peroneal tendon
subluksasyonlar1, ayak bileginin zorlu dorsifleksiyon ve inversiyona gelmesi
sonras1 peroneal kaslarda olusan ani kasilmaya sekonder olarak olusmaktadir.
Olusan ani kasilma SPR gevsemesine veya yirtilmasina yol agabilir; bunun
sonucunda peroneal tendonlar RMFO’nun disina, anteriora dogru yer degistirirler
(26).

MRG peroneal tendon yirtiklarinin tanisinda ve degerlendirilmesinde yararh
bir goriintiilemedir. En sik gézlenen PB tendonu vertikal yirtig1 durumunda; RMFO
seviyesinde PB tendonu, PL tendonunun her iki yaninda ayri birer hemitendon
seklinde gozlenir. PB ve PL tendonu parsiyel yirtiklarinda, tendonun incelmis veya
kalinlasmis oldugu gozlenir; ayni zamanda patolojinin oldugu lokalizasyonda
sinyal artis1 olusur. Peroneal tendonlarin tam kat yirtiklarinda ise tendon liflerinde

devamsizlik ve tendonun gézlenmedigi bir gap vardir (27).

2.1.4. Asag Yerlesimli Peroneus Brevis Kasi

Asagi yerlesimli peroneus brevis kasi, PB kas tendon bileskesinin (KTB)
normalden daha distalde olmasi durumudur (Sekil 2.5). Bu durum yaygin goriilen
bir anatomik varyasyondur ve popiilasyonda yaklasik olarak %33’e varan oranlarda
gozlenmektedir. Kas obegi SPR’nin siiperior kenarina kadar uzandiginda tani
konur. Literatiirde PB KTB’nin fibula tipinden uzakligi ortalama 1.6- 2 cm
proksimal oldugu belirtilmistir (28). Asemptomatik hastalar ile yapilan baska bir
caligmada ise PB KTB’nin fibula tipine uzakligi 27 mm proksimal ile 13 mm distal

arasinda gosterilmistir (29).



Sekil 2.5. Asagi yerlesimli PB kasi, A- MRG T1 sagital kesit (oklar: asagi
yerlesimli PB kas1 trasesi), B- MRG T1 transvers kesit (ok: fibula tipi distaline
uzanan PB kas 6begi) (MRG ¢alismamizin vakasi)

Literatirde asagi yerlesimli PB kasinin, retromalleolar olugun
kalabaliklasmasina yol acarak; SPR  hasarmma, peroneal tendonlarin
subluksasyonuna, PB tendonunda tenosinovite ve vertikal yirtiga neden olabilecegi
ifade edilmistir (30).

MRG’nin transvers ve sagital kesitleri degerlendirilerek PB kasinin hangi
seviyede sonlandigi goriilebilir (Sekil 2.5). PB KTB’nin ayak pozisyonu ile
etkilendigi gosterilmistir. Asemptomatik goniillii grupta kasin distale uzanmasinin,

ayak bilegi dorsifleksiyon pozisyonundayken daha fazla oldugu gosterilmistir (31).
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2.2. Anterior Talofibular Ligaman

2.2.1. Anterior Talofibular Ligaman Anatomisi

Lateral kollateral ligaman kompleksi; anterior talofibular ligaman (ATFL),
posterior talofibular ligaman (PTFL) ve kalkaneofibular ligaman (KFL) olmak
tizere ti¢ gruptan olusur (Sekil 2.6). Bu kompleks talusun anteroposterior ve lateral
planda stabilitesinden sorumludur. Bu {i¢ bag arasinda en zayif olan ve en sik
yaralanan anterior talofibular ligamandir. Lateral kollateral ligaman
yaralanmasinda izole ATFL yaralanmas1 %80, kombine ATFL ve KFL yaralanmasi

%20 oraninda gozlenir; izole KFL ve PTFL yaralanmalari ¢ok nadir gozlenir (32).
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Sekil 2.6. Lateral kollateral ligaman kompleksi

ATFL lateral malleoliin anteriorundan baslar; anteromedial ve distale dogru
ilerleyerek talusun artikiiler fasetinin 6niine yapisir. Yaklasik olarak kalinligi 2 mm
olup eklem kapsiilii igerisinde yer alan diiz bir bagdir. Ayak bilek plantar fleksiyon
yaparken talusun one dogru subluksasyonuna engel olur. Eskiden ATFL’nin tek
banttan olustugu diisiiniiliirken; yeni yapilan ¢alismalarda ATFL’nin iki banttan

olusan vasyasyonlar1 gosterilmistir (33).
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2.2.2. Anterior Talofibular Ligaman Patolojileri

Ayak bilek burkulmalarinda meydana gelen yaralanmalarin yaklasik %90’1
lateral kollateral ligaman komplesini ilgilendirir; ¢ogunlukla basketbol, amerikan
futbolu, voleybol, futbol gibi sporlarla ilgilenenlerde gozlenir. En sik yaralanma
mekanizmas1 ayak plantar fleksiyondayken, ayagin inversiyona gelmesi
durumunda olur.

Akut ATFL yaralanmalarinda (ilk 4 hafta) bagin yapisi bozulur,
periligamentdz alanda ve bag i¢inde 6dem goézlenir. Bu donemde ATFL kanamadan
ve O0demden dolay1r kalin, parsiyel yirtiktan dolayir incelmis goriilebilir. Tam
yirtiklarda ATFL hi¢ goriilmeyebilir veya retrakte olabilir. Diisiik sinyalli
graniilasyon dokusunun gelismesi gibi kronik degisiklikler bagdaki o6dem
geriledikten (ortalama 4-6 hafta) sonra ortaya ¢ikar. Periligament6z skar nedeni ile
bag normal yapisin1 kaybederek kalinlagir (4). Jonk- Uk Mun ve arkadaslariin
yaptig1 bir ¢calismada ATFL ligaman kalinlagsmasinin kesim noktast degeri 3.1 mm
olarak belirlenmistir (34).

ATFL degerlendirilmesinde MRG tani araci olarak kullanilir. ATFL, MRG
transvers kesitlerinde en iyi sekilde gozlenir. Normal ATFL bu sekanslarda diisiik
sinyal intensitelerinde gozlenir. Patolojik ATFL de T2 veya PD sekanslarinda
sinyal intensitesi bozulur, bag heterojen olarak izlenir; bag kalinlasmis, incelmis
olarak goriiniir veya hi¢ goriinmez. T2 veya PD sekanslari ayrica periligament6z

alandaki 6dem ve kanamay1 degerlendirmek i¢in kullanilir (4,35).

2.3. Talus Osteokondral Lezyonlar

Osteokondral lezyonlar eklem yiizeyini kaplayan hyalin kikirdak ve onun
altindaki subkondral kemikte olusan lezyonlardir. Transkondral fraktiir,
osteokondral fraktiir, osteokondritis dissekans ve osteokondral defekt osteokondral
lezyonlarin i¢inde yer alir (36). Ayak bilegi ekleminde bu lezyonlar en sik talus
eklem yiizeyinde gozlenmektedir. Mekanik ve anatomik 6zelliklerinden dolay1 tibia
eklem yilizeyinde bu lezyonlar daha nadir gézlenir. Ayak bilek eklemi, diz ve

dirsekten sonra osteokondral lezyonlarin en sik goriildiigii eklemdir (37).
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2.3.1. Talus Anatomisi

Talus, distal tibia ve fibula ile beraber ayak bilek eklemini olusturur ve
kalkaneustan sonraki en biiyiik tarsal kemiktir. Distal tibia, medial malleol, lateral
malleol, navikula ve kalkaneus ile eklem yiizli olusturur. Talus anatomik olarak;
bas, boyun ve govde olmak lizere {i¢ kisimdan olusur. Talus basi konveks ve oval
bir yapiya sahip olup distalde navikula ile eklem yapar. Talus boynu bas ile gévde
arasindaki dar kisimdir. Talus boynunun herhangi bir eklem yiizi
bulunmamaktadir; alt ylizeyinde sulcus tali yer alir ve talokalkaneal bag buraya
yapisir. Talusun govde kismi kiip seklindedir ve tibiotalar eklemin olusumda bu
kisim yer alir. Govdenin st kismi talar kubbe olarak adlandirilir ve tamamina
yakim kikirdak ile kaplidir. Anterior ylizeyi posterior yiizeyinden daha genistir.
Posterior yiizeyinde iki adet tiiberkiil ve bir adet cikint: bulunmaktadir. 1ki tiiberkiil
arasinda fleksor hallucis longus (FHL) kasinin gectigi bir oluk vardir. Posterior

talofibular ligaman posteriordaki ¢ikintiya yapisir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Talusun iistten (A), alttan (B), lateralden (C) ve medialden (D) goriiniimii
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Talusa hi¢bir kas yapismadigindan dolayi, talusun kanlanmasi zayiftir; bu
nedenle talus en sik avaskiiler nekroza ugrayan ayak bilek kemigidir. Ekstraosse6z
kan dolasimini posterior tibialis, dorsalis pedis ve fibular arterlerin besledigi
arteryal bir agdan saglar. Intraossedz beslenmesi ise tarsal kanal arteri ile siniis tarsi

arterinin olusturdugu damarsal bir agdan saglar (38).

2.3.2. Talus Kikirdak Histolojisi

Talus Ozellesmis yapida olan hyalin kikirdaga sahiptir; fibréz yapida bir
perikondrium tabakasinin olmamasi ile diger kikirdak tiirlerinden ayrilir. Eklem
kikirdagi kendine ait sinir innervasyonuna, kan ve lenfatik dolasima sahip degildir.
Ekstraseliiler matriks (ESM) ve kondrositler tarafindan eklem kikirdag: olusturulur.
Su, proteoglikanlar, protein ve kollajen ESM’yi olusturur. Proteoglikanlar
stkigmaya kars1 direnci saglarken, cogunlugu tip 2’den olusan kollajen lifleri
gerilmeye karsi dayanikliligi saglar (39).

Eklem kikirdagi; yiizeyel, orta ve derin, Tidemark, kalsifiye olmak tizere
horizontal olarak dort tabakaya ayrilir (Sekil 2.8). Her tabaka ayr1 bir histolojiye
sahiptir. Yiizeyel tabaka; kikirdag: viicut sivilarindan ve ¢evre dokulardan ayirir;
eklem kikirdagimmin yaklasik olarak %10’unu olusturur. Orta ve derin tabaka;
kollajen ve proteoglikan gibi ESM bilesenleri iiretir ve eklem kikirdaginin
yaklasik %80’ini olusturur. Tidemark tabakasi, hiicrelerden olusmayan histolojik
boyama ile gozlenebilen bir ¢izgidir. Kalsiyum iceren mineral depozitler burada
birikir. Kalsifiye tabaka, en derin tabaka olup kemikle sinir olusturur. Kikirdagin

kemikten difiizyonla beslenmesinde bariyer gorevi goriir (40).

14



Zones

Articular surface

Superficial zone

Middle zone

Deep zone

Tidemark
Calctfied zone

Subchondral bone

Sekil 2.8. Eklem kikirdagi katmanlarinin histolojik goriintimii

2.3.3. Talus Osteokondral Lezyon Patolojileri

Talus osteokondral lezyonlar tiim osteokondral lezyonlarin yaklasik olarak
%4’iinii olusturur ve TOL’larin goriilme insidans1 %0,09 oranindadir. Ozellikle 2-
3. dekatta gozlenir (41). Hastalarin %10’unda bilateral go6zlenmektedir.
Etiyolojisinde yer alan en sik faktor travmadir. Etiyolojide yer alan diger nedenler
steroid kullanimi, endokrinolojik bozukluklar enfeksiyon, idiopatik ve kalitimsal
faktorlerdir.

Literatiir de yapilan bir c¢alismada, Berndt ve ark. talus osteokondral
lezyonlarin en sik yerlesim yerini posteromedial (%57) ve anterolateral (%43)
olarak gostermislerdir (42). Baska bir ¢alismada Elias ve ark. talar kubbeyi 3x3 bir
1zgara seklinde dokuz bdlgeye ayirmus ve lezyonlarin lokalizasyonlarini
belirlemistir; lezyonun en sik yerlesim yerinin santromedial (%53) ve santrolateral
(%26) bolge oldugunu, en az yerlesim yerinin ise posteromedial (%7) ve
anterolateral (%2) bolge oldugunu gostermislerdir. Ayn1 zamanda medial talar
kubbe lezyonlarinin daha sik gorildiiginii ve daha genis alan kapladigini

gostermislerdir (43).
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Sekil 2.9. Talus osteokondral lezyon, MRG PD yag baskili sekanslar; A) Koronal
kesit, B) Transvers kesit, C) Sagital kesit (oklar: medial talar kubbede bulunan
TOL) (MRG ¢alismamizin vakast)

Lateral talar kubbe lezyonlarinin tamamina yakininda travma oykiisii varken;
medial talar kubbedeki lezyonlarda bu oran daha diisiiktiir. Lateral talar kubbedeki
lezyonlarin yaralanma mekanizmasi ¢ogunlukla ayak bileginin dorsifleksiyonu ve
inversiyonu ile olusurken; medial talar kubbe lezyonlar1 ayak bileginin plantar
fleksiyonu ve inversiyonu sonrasinda olusur (44).

MRG hem kondral hem subkondral lezyonlar1 géstermesinden dolay1; TOL
tan1 ve evrelendirilmesinde kullanilan 6nemli bir goriintiileme yontemidir (Sekil
2.9). Kikirdak biittinliigii, lezyonun lokalizasyonu ve boyutu, fragmantasyon olup
olmadigt MRG ile degerlendirilebilmektedir. MRG de T1 sekanslari, talus
osteokondral lezyonlarin saptanmas1 ve boyutunun belirlenmesinde yardimci olur.
TOL bu sekanslarda sinirlari net olarak izlenmeyen hipointens alanlar olarak
gozlenir. T2 veya PD yag baskili sekanslarda ise hiperintens alanlar olarak goriiliir;
ayrica bu sekanslar kikirdak bitiinligiiniin, eklem i¢i efiizyon varliginin, kemik

6deminin ve fragman stabilitesinin degerlendirilmesinde yararhidir (45).
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2.4. Fleksor Hallusis Longus Kasi ve Tendonu

2.4.1. Fleksor Hallusis Tendonu Anatomisi

Fleksor hallucsis longus (FHL) kast; fibulanin posterior yiiziiniin distal 2/3’
ve interossedz membrandan koken aldiktan sonra talus posterioruna dogru ilerler.
Talus posterioruna geldiginde medial ve lateral tuberkiiller arasinda gecerek
sustentakulum talinin plantar yilizeyindeki fibroosseoz tiinele girer (46). FHL distale
dogru ilerleyerek fleksor dijitorum longus (FDL)’u caprazlar. FHL ve FDL,
Henry’nin diigiimii ad1 verilen kompleks bir kavsak bélgesi olusturur (Sekil 2.10).
Bu bolge orta ayak seviyesinde yer alir. FHL tendonu, daha sonra sesamoid
kemiklerin arasindan gecerek birinci parmagin distal falanksinin plantar yiiziine
yapisir (47,48).

FHL tendonu lokalizasyon olarak ii¢ kisma ayrilmistir; birinci kisim insersiyo
yeri ile sesamoid kemikler arasi, ikinci kisim sesamoid kemikler ile Henry diigimii

aras, liglincili kisim ise Henry diiglimiiniin proksimalidir.

MASTER KNOT
OF HENRY

MASTER KNOT OF HENRY

Sekil 2.10. Henry’nin diigiimi
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FHL tendonunun birincil gorevi, birinci metatarsofalangeal ve interfalangeal
eklemin aktif plantar fleksiyonudur. FHL tendonunun kanlanmas1 posterior tibial

ve medial plantar arterlerden saglanir. Innervasyonu ise tibial sinir tarafindan

yapilir (46).

2.4.2. Fleksor Hallusis Longus Tenosinoviti, Tendiniti ve Tendinozisi

FHL tenosinoviti, tendiniti ve tendinozisi, parmak ucunda tekrarlayan
yiikselme hareketi yapan bale dansgilarinda tipik olarak gozlense de, uzun mesafe
kosu, ylizme, buz pateni ve jimnastik gibi sporlarla ilgilenenlerde de sik gozlenir
(49). FHL tenosinoviti, tendiniti ve tendinozisi nadir bilinen bir patoloji olmasina
ragmen ¢ok sik gozlenmektedir. Hamilton ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
posterior ayak bilegi agrisi ile bagvuran hastalarin %85’inde FHL tendinopatisi
tanis1 konulmustur (50).

FHL tenosinovitinin en sik goriildigii yerler; FHL tendonunun fibroosse6z
tiinele girdigi yer, Henry diigiimiiniin oldugu yer ve sesamoid kemiklerin arasindan
gectigi yerlerdir (Sekil 2.11) (46). FHL tenosinovitinin etiyolojisinde tendon
hipertrofisi, sinovyal yapisikliklar ve dejeneratif yirtiklar bulunmaktadir. Diger bir
predispozan faktor ise os trigonum varligidir. Literatiirde yapilan calismada os
trigonum varhigi FHL tenosinoviti ile iliskili bulunmustur (51). Ayrica asagi
yerlesimli FHL kasi, aksesuar fleksor dijitorum longus tendonunun varligi ve

gecirilmis kalkaneus kiriklarinin da risk faktorii olabilecegi belirtilmistir (52).
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Sekil 2.11. FHL tenosinovitinin en sik goriildiigii yerler (yuldiz sekli: fibroossedz
tinelin oldugu yer, di¢gen sekli: Henry Digiimiiniin oldugu yer, kare sekli:
sesamoid kemiklerin arasindan gectigi yer)

MRG, FHL tenosinoviti, tendiniti ve tendinozisi i¢in 6nemli bir tan1 aracidir.
MRG’de normal FHL tendonu, tiim sekanslarda diisiik sintal intensitesinde ve
homojen gortliir. FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis durumlarinda, tendonun
icinde ve ¢evresinde sinyal artis1 gozlenir. FHL stenozan tenosinovit patolojilerinde

ise ek olarak tendonun kalinlasmast izlenir (53).

2.4.3. Asag1 Yerlesimli Fleksor Hallusis Longus Kasi

Fleksor hallucis longus KTB’sinin normalden daha distalde olmasi durumu,
asag1 yerlesimli FHL kasi olarak adlandirilir. 2021 yilinda Wan- Ae- Loh ve ark.
tarafindan yapilan kadavra calismasinda FHL KTB bileske seviyeleri incelenmistir.
Olgiim igin referans noktasi, tibianin en distali ile FHL tendonunun kesistigi yer
olarak belirlenmistir. 31 soft kadavranin 62 ayak bilegi incelenmesi sonrasinda;
asagi yerlesimli FHL kas1 varyasyonunun %66 oraninda oldugunu gostermislerdir
(54).

FHL kasimin bu spesifik anatomik varyasyonunun bilinmesi klinik olarak ¢ok

onemlidir. FHL tendonu, posteror tibial tendon yetmezliklerinin, kronik asil tendon
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rliptiiriiniin ve tendinopatilerinin cerrahi tedavisinde kullanilan en énemli tendon
greftlerinden biridir (55). Ayn1 zamanda ayak bilegi eklem seviyesinde, FHL
tendonu tibial nérovakuler yapilarin hemen lateralinde yer alir. Bu nedenle FHL
tendonu, ayak- ayak bilegi endoskopik ve artroskopik islemlerinde bir landmark
noktasi olarak gorev alir. Bundan dolay1 cerrahi islemlerden 6nce MRG yapilarak,

FHL tendonu anatomik varyasyonlarini degerlendirmek 6nemlidir (56).

2.5. Ayak- Ayak Bilek Anatomik Varyasyonlari

Ayak ve ayak bilegi anatomik varyasyonlari gogu zaman asemptomatiklerdir;
bundan dolay1 genelde insidental olarak saptanirlar. Anatomik varyasyonlar;
semptomatik olmalari, patolojilerle ve Kkitlelerle karismalari, dejeneratif
degisikliklere yol agmalari ve sikigma sendromlari gibi durumlara neden
olabilmelerinden dolayi klinik olarak biiyiik neme sahiptirler. Kemigi ilgilendiren
anatomik varyasyonlar oldugu gibi, kas ve tendon yapilarin1 da ilgilendiren bir¢ok

anatomik varyasyon bulunmaktadir.

2.5.1. Retromalleolar Fibular Oluk Sekli

Retromalleolar fibular oluk, literatiirde peroneal oluk, malleolar oluk,
retromalleolar oluk gibi birgok farkli isimle tanimlanmustir (57). Posterolateralde
siiperior peroneal retinakulum (SPR), on tarafta fibula, medial tarafta posterior
talofibular ligaman, posteroinferior tibiofibular ligaman ve kalkaneofibular
ligaman; RMFO’nun anatomik sinirlarini olusturur. Fibrokartilaj doku ile kaplanan
bu oluk tendon stabilitesine, derinlik saglayarak katkida bulunur (58).

RMFO ve SPR peroneal tendonlarin hareketleri sirasinda; peroneal
tendonlarin stabilitesini saglar ve subluksasyonu onler. RMFO’nun yiizeyinde
bulunan fibrokartilaj doku ise kayganlhigi arttirarak peroneal tendonlarin
stirtinmelerini minimalize eder. Wang ve arkadaslart RMFO seklinin fibula tipi
apeksinden 1 cm proksimalde degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir ve ayni
zamanda sekil varyasyonlarini konkav, diiz, konveks ve diizensiz olmak {izere dort
gruba aymrmiglardir (27). Edwards ve ark. tarafindan yapilan bir kadavra
calismasinda RMFO seklinin %82’sinde konkav, %]11’inde diiz, %7’sinde ise
konveks oldugunu belirtmislerdir (59). Mabit ve ark.’nin yaptigi bagka bir kadavra
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calismasinda 20 tane fibulanin RMFO sekli incelenmistir. RMFO sekillerinin
%70’inin Konkav, %15’inin diiz, %15’inin konveks oldugu bildirilmistir (60). Oluk
seklinin konveks oldugu olgularda, olugun daralmasindan dolay1 peroneal
tendonlarda sikisma etkisi gozlendigi; bunun sonucunda peroneal tendonlarin

subluksasyonu, tenosinoviti ve vertikal yirtik riskinin arttig1 bildirilmistir (61).

S > I, p ‘

Sekil 2.12. RMFO sekil varyasyonlari, MRG T1 transvers Kesitler (A- konkav, B-
diiz, C- konveks, D- diizensiz (MRG ¢alismamizin vakalarindan)
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MRG, RMFO sekli degerlendirilmesi i¢in kullanilan en iyi goriintiileme
yontemlerinden biridir (Sekil 2.12). RMFO sekli, MRG’nin en iyi transvers
kesitlerinde degerlendirilir. MRG ayni1 zamanda RMFO’nun peroneal tendonlar,
siiperior peroneal retinakulum gibi diger ¢evre dokularla iligkisini ve c¢evre

dokularin patolojilerinin degerlendirilmesine olanak saglar (27).

2.5.2. Os Peroneum

Os peroneum yuvarlak veya oval sekilde, PL tendonu i¢inde yerlesimli bir
sesamoid kemiktir. Kalkaneusun lateral kenar1 boyunca, kalkaneokiiboid eklem
seviyesinde veya kiiboid tiinelde lokalize olabilir (sekil 2.13) (62). Ossifiye veya
kartilajindz olabilir. Popiilasyonda %5- 26 arasinda gozlenir. Bilateral olma

olasilhig1 ise %60 olarak gosterilmistir. Bipartit veya multipartit de olabilir (63).

Sekil 2.13. Os peroneum, A- MRG T1 transvers kesit, B- MRG T1 sagital kesit
(oklar: os peroneum) (MRG ¢alismamizin vakasi)
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Os peroneum, ¢ogu sesamoid kemik gibi genelde asemptomatik olmasina
ragmen; bazen agrili os peroneum sendromu olarak tanimlanan patolojiye neden
olabilirler (62). Bu sendromun akut ve kronik olmak tiizere iki ana formu vardir.
Akut form, genellikle ayagin ani dorsifleksiyonu ve inversiyonu sonrasinda ortaya
c¢ikarken; bu durum os peroneum kirig1 veya 0s peroneumun yer degistirmesi ile
sonuglanabilir. PL yirtig1 da bu duruma eslik edebilir. Kronik formu ise peroneus
longusun tekrarlayan tenosinoviti, os peroneumun Kkalsifikasyonu ve yer
degistirmesi ile sonuglanabilir (64).

Os peroneum, MRG’deki tiim sekanslarda kikirdak ve kemik iliginin sinyal
intensitene sahip ayr1 bir yapi olarak go6zlenir. Os peroneum, PL’nin ig¢inde
seyrettigi i¢in; PL’nin tendon igi yirtig1 ile karistirllmamalidir. Ayn1 zamanda 0s
peroneum fraktiiriiniin, multipartit os peroneum ile ayirict tanisi mutlaka

yapilmalidir (27).

2.5.3. Os Trigonum

Os trigonum, ayak - ayak bilegindeki en sik goriilen aksesuar kemiklerden
biridir. Genel popiilasyondaki siklig1 %1- 25 oranindadir (65). Talusun posterior
cikintis1 medial ve lateral olmak {iizere iki adet tiiberkiilden olusur ve bu iki
tiiberkiilin arasindan FHL tendonu gecer. Lateraldeki tiiberkiil, talusun
posteriorundan ayr1 bir ossifikasyon merkezi olusturur. Bu ossifikasyon yaklagik
olarak 14 yas civarinda tamamlanarak, lateral tiiberkiil talus govdesi ile birlesir. Bu
birlesme olmazsa bu ¢ikint1 ayri bir kemik pargasi olarak kalir ve os trigonum olarak
adlandirilir (Sekil 2.14) (66).

Os trigonum genelde inferior, anterior ve posterior olmak iizere ii¢ ylizeye
sahiptir. Inferior yiizeyi posterior subtalar seviyesinde kalkaneus ile eklem yapar.
Anterior ylizeyi talusun govdesine, kartilajin6z sinkondrotik bir eklem ile baglanir.
Posterior yiizeyi ise eklem yapmaz ve kapsiiloligamentdz yapilar i¢in baglanma

noktasi olusturur. FHL, os trigonumun medialinde yer alir (66).
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Sekil 2.14. Os trigonum, A- MRG PD yag baskili sagital kesit (beyaz ok: os trigonum,
siyah ok: posterior resesteki siv1 artis1), B- MRG T1 sagital kesit (ok: os trigonum),
C- MRG T1 transvers kesit (ok: os trigonum) (MRG ¢alismamizin vakasi)

Os trigonum, normal bir anatomik varyasyon olup; tek basina goriilmesi
durumunda patolojik bir bulgu degildir. Ayak bileginin tek bir zorlu plantar
fleksiyonu ya da tekrarlayici plantar fleksiyonlari, os trigonumda kiriga veya os
trigonumun kartilajinéz sinkondrozunda ayrilmaya neden olabilir. Bu durum FHL
tenosinovitine veya posterior ayak bilegi sikisma sendromuna neden olabilir. Os
trigonum, FHL tenosinovitine neden olmadan da tek basina ayak bilegi posterior
stkigma sendromuna neden olabilir (67).

Os trigonum MRG’deki tiim sekanslarda kikirdak ve kemik iliginin sinyal
intensitene sahip ayr1 bir yap1 olarak gozlenir. Ayrica MRG’deki PD yag baskili
sekanslar1 inceleyerek; cevre yumusak dokulardaki Odemi, posterior talar

girintideki siv1 artisin1 ve FHL tenosinovitlerini degerlendirebiliriz (68).

2.5.4. Aksesuar Peroneus Kuartus Kasi

Aksesuar peroneus kuartus kasi, farkli orjin ve insersiyo yerlerine sahip ayak
bilek lateralindeki aksesuar kaslar1 tanimlamak i¢in kullanilan genel bir
adlandirmadir. 1990 yilinda Sobel ve ark.’lar tarafindan yapilan bir ¢alisma ile
gecmis literatiirde farkli isimlendirme yapilan tiim aksesuar peroneal kaslar i¢in
peroneus kuartus teriminin kullanilmasi Onerilmistir (69). Yapilan kadavra

calismalarinda insidanslarmin %13-21 arasinda oldugu gosterilirken; MRG
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calismalarinda insidanslart %10 civarinda bulunmustur (70). Genelde bilateral
olarak gozlenir. Peroneus kuartus kast en sik PB kasindan koken alir. Peroneus
kuartus kasmin insersiyo yerleri; kalkaneus (en sik), peroneus longus, besinci
metatars basi ve kiiboid kemik olabilmektedir (71).

Peroneus kuartus kasi genellikle asemptomatik gozlenmesine ragmen; bazi
durumlarda bulundugu yerde kalabaliklasmaya yol agarak semptomatik
olabilmektedir. Peroneus kuartus kasinin, peroneal tendon dislokasyonu ve
subluksasyonu, peroneus brevis tendonu yirtigi, retromalleolar agr1 ve tendon

kalsifikasyonlar1 gibi patolojilere neden olabilecegi yapilan c¢aligmalarda

gosterilmistir (72).

Y SR 45

Sekil 2.15. Aksesuar peroneus kuartus kasi, A- MRG T1 transvers kesit (kirmizi
ok: aksesuar peroneus kuartus kasi, mavi ok: PL kasi, sar1 ok: PB kas1) B- MRG T1
sagital kesit (kirmizi oklar: aksesuar peroneus kuartus kasinin longutidinal trasesi)
(MRG ¢alismamizin vakalarindan)

Peroneus kuartus kast MRG’de en iyi transvers kesitlerde gozlenirken; PB
kasmin posteromedialinde yer alir (Sekil 2.15). Diger kas gruplar ile aym
intensiteye sahiptir. Genellikle transvers kesitlerde PB kasi ile peroneus kuartus

kas1 arasinda yag tabakasi gozlenir. Peroneus kuartus kasinin, asagi yerlesimli
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peroneal kas grubundan ayirici tanisini yapabilmek i¢in; tiim kesitlerde insersiyo

yerine kadar incelenmesi gereklidir (27).

2.5.5. Flexor Dijitorum Aksesoryus Longus Kasi

Flexor dijitorum aksesoryus longus (FDAL) kasmin insidanst %8 olarak
rapor edilmistir (73). Literatiirde ayak ve ayak bilegi posteromedial bolgesinde;
FDAL, aksesuar soleus ve tibiokalkaneus internus gibi bir¢ok aksesuar kas
tanimlanmistir. FDAL bu aksesuar kaslar icerisinde en sik goriilenidir. Tibianin
medial tarafi, derin posterior kompartmanin fasyas: ve FHL kasi; FDAL’1n orjin
yerleridir. FDAL tibial sinirin posteriorundan ilerleyerek fleksor retinakulumun
altindan tarsal tiinele girer. Tiinelden ¢iktiktan sonra fleksor dijitorum longusa veya

kuadratus plantaya insersiyosunu yapar (74).

Sekil 2.16. A- T1 sagital kesit MRG goriintiisii (kirmizi ok: FDAL), B- T1 transvers
kesit MRG goriintiisii (kirmiz1 sekil: FDAL, sar1 sekil: nérovaskiiler yapilar, FHL:
Fleksor Hallucis Longus, S: Soleus

FDAL tarsal tiinelde tibialis posterior tendonu, FHL tendonu, fleksor dijitorum
longus tendonu, tibial sinir, posterior tibial arter ve ven ile beraber bulunur. FDAL bu
bolgede sikisma yaratarak tarsal tiinel sendromuna neden olabilir (75).

FDAL kast MRG’de en iyi transvers kesitlerde goézlenir. FDAL kas1 FHL
kasinin posteromedialinde yer alirken; diger kas gruplari ile ayni intensiteye
sahiptir. Ayn1 zamanda MRG, FDAL kasinin nérovaskiiler yapilarla olan iliskisini
degerlendirmeye olanak saglar (Sekil 2.16) (75).
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2.6. Asil Tendonu

Insan viicudundaki en biiyiik ve en giiclii tendondur. Asil tendon patolojileri
ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmustir. Ilk tedavi prosediirii, 16. yiizyilda
Fransiz cerrah Ambroise Pare tarafindan yapilmustir. Ismini, Homerus’un ilyada

destaninda bahsedilen Agamemnon’un efsanevi savas¢isi Achilles’den alir (76,77).

2.6.1. Asil Tendon Anatomisi

Asil tendonunu, soleus ve gastroknemius kaslarmin tendindz kisimlari
birleserek olusturur (Sekil 2.17). Popiilasyonun %65’inde plantaris tendonuda asil
tendonu olusumuna katilir (78). Asil tendonu iki farkli mekanizma ile olusur.
Birincisi iki kasin apondrozu, Kalkaneus insersiyo yerinin yaklasik 12 cm
proksimalinde birlesip tek bir tendon olarak distale iner; ikincisinde
gastroknemiusun apondrozu direkt olarak soleus kasina katilir ve soleus kasi tek bir
tendon olarak distale iner. Asil tendonu proksimalde ince ve yassi iken, distalde
kalinlasip ovallesir. Proksimalde asil tendonunun lifleri birbirine paralel olacak
sekilde dizilmistir; ancak distale dogru gittikce lifler spiral bir sekilde doner. Asil
tendonu, proksimalde medial tarafta yer alan lifler posteriorda; lateral tarafta yer
alan lifler ise anterior da kalacak sekilde 90 derecelik bir ac1 yaparak kalkaneusa
insersiyo yapar. Bu daha az enerji ile kasin kontrakte olmasina ve ayak bilegi

plantar fleksiyonu sirasinda kasin uzamasina olanak saglar (79).

Calf
muscles §
Soleus
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Sekil 2.17. Asil tendonu anatomisi
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Asil tendonu, ayak bilegindeki diger tendonlar gibi sinovyal kilifa sahip
degildir. Crurisin derin fasyasindan koken alan paratenon adi verilen bir kilifla
ortilidir (80).

Tendonun beslenmesi; proksimaldeki kas-tendon bileskesinden gelen kas
kaynakli arterler, paratenon ve insersiyo yerindeki interossedz damarlar ile olur.
Asil tendonunun, insersiyo yerinden 2-6 cm arasindaki segmentinin hipovaskiiler
alan oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler alanin asil tendon patolojilerine neden
oldugu 6ne stiriilmiistiir (81,82).

Asil tendonunun fonksiyonu ayak bilegine plantar fleksiyon yaptirmaktir.
Tibial sinir tarafindan motor innervasyonu saglanan gastroknemius ve soleus kast
araciligr ile asil tendonu motor fonksiyonunu yapar. Asil tendonunun duyusal

innervasyonu yiizeyel ve sural sinirlerden saglanir (83).

2.6.2. Asil Tendiniti, Paratendiniti ve Tendinozisi

Asil tendinopatilerinde, terminatolojide tendinozis, paratendinit, tendinit gibi
bir¢ok terim karmasasi olmasia ragmen klinik calismalarda ve giinlilk hayatta
genelde asil tendiniti terimi kullanilir. Asil tendinitleri genel olarak insersiyonel ve
non- insersiyonel olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Insersiyonel olmayan asil
tendinitlerinde, tendonunun orta kismi etkilenirken; insersiyonel asil tendinitlerinde
tendonun yapisma yeri ve yapisma yerinin 2 cm proksimaline kadar olan kisim
etkilenir (84).

Non- insersiyonel asil tendinitleri iginde en sik goriileni tendinozis olup,
tendonun dejenerasyonunu ifade ederken; daha nadir olarak gozlenen paratendinit,
paratenonun inflamatuar hiicre infiltrasyonunu ve fibrin6z eksuda olusumunu ifade
eder.

Insersiyonel asil tendinitleri, en sik topuk arkasi agrisina neden olan
patolojilerden biridir. Insersiyonel asil tendinitleri, asil tendonunun kalkaneusa
yapisma yerinde olusan mikro yirtiklarin zamanla dejerasyon ve inflamasyon
yapmast ile ortaya ¢ikan bir patolojidir. Etiyolojisinde mekanik ve biyolojik bir¢ok
faktoriin rol aldig1 distiniilmektedir. Biyolojik faktorler arasinda genetik, artan yas,
inflamatuar artropatiler, hipertansiyon, kinolon benzeri ila¢ kullanimi ve diabetes

mellitus yer almaktadir. Pes kavus, ekstremite dizilim bozukluklari, kotli zemin,
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asir1 ve uygunsuz fiziksel aktivite ise etiyolojinin mekanik faktorleridir (85).

Asil tendonunun MRG incelenmesinde transvers ve sagital kesitlerle beraber,
T1 ve T2 sekanslari kullanilir. MRG ile asil tendonunun homojenitesi, devamliligi
ve konkavitesi degerlendirilir. MRG o6l¢iimlerinde asil tendon kalinliginin 6 mm
tizeri olmasi patolojik olarak degerlendirilir (86). Asil tendonunun kalkaneusa
insersiyo yerindeki degisimleri ve retrokalkaneal bursa ile iligkisi degerlendirilir.
Asil tendiniti olgularinda, tendonun konkav goriinlimiiniin degiserek konveks

goriiniim aldig1 gézlenir (87).

2.7. Retrokalkaneal Bursit

Retrokalkaneal bursit, kalkaneusun posterior sinir1 ile asil tendonu arasinda
kalan bursanin inflamasyonudur (Sekil 2.18). Ik olarak 1898 yilinda Painter
tarafindan tanimlanmistir. Haglund tarafindan ise 1928 yilinda ilk basarili cerrahi
islemi yapilmustir (88). Retrokalkaneal bursit siklikla insersiyonel asil tendiniti ve
siiperfisyal (adventitial) bursit ile birlikte goriinse de farkli patolojilerdir. Bu
patolojilerin etiyolojileri, yaralanma mekanizmalari, tedavi ve rehabilitasyonlari

farklilik gosterir.

. Achilles
tendon

_ Adventitial
< wursa
Halrocalcanegal
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- Haglund
daformaly

Sekil 2.18. Retrokalkaneal bursa ve Haglund deformitesi

Retrokalkaneal bursit, tekrarlayan mekanik kompresyonlara bagli olusur.

MRG’nin 6zellikle PD yag baskili sekanslarinda, bursadaki sivi artis1 yiiksek sinyal
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intensitesi olarak gozlenirken; ayn1 zamanda ¢evre dokulardaki 6dem ve bursanin

genislemesi izlenebilir (53).

2.8. Haglund Deformitesi

Haglund deformitesi posterosiiperior kalkaneal tuberositenin genislemesi
olarak adlandirilmaktadir. Ilk kez 1928 yilinda Patrick Haglund tarafindan
tanimlanmistir (89). Bu kemik ¢ikintisi retrokalkaneal bursa ve asil tendonuna basi
yaparak semptomatik irritasyona neden olabilir. Bu durum Haglund sendromu
olarak adlandirilir. Haglund deformitesi, asil insersiyonel tendiniti ve
retrokalkaneal bursit bu sendromun ii¢ komponentini olusturur (Sekil 2.19).
Etiyolojik faktorler arasinda; genetik, yiiksek arkli ayak, sert ve arka kismi topuklu
ayakkabi1 giymek yer alir (90).

Haglund deformitesi en iyi ayak bilek MRG’nin sagital kesitlerinde gozlenir.
Kalkaneal tuberositenin posterior siiperiorunda belirgin kemik c¢ikintis1 olmasi
Haglund deformitesi tanisim1 koydurur. MRG Haglund deformitesiyle, beraber

retrokalkaneal bursay1 ve asil tendonunu da degerlendirmemizi saglar (Sekil 2.19) (53).

Sekil 2.19. A- MRG T1 sagital kesit, Haglund deformitesi (diiz ok), B- MRG PD
yag baskili sagital kesit, Haglund sendromu (kesik ok: hanglund deformitesi ve
kemik iligi 6demi, diiz ok: asil tendiniti, yildiz sekli: retrokalkaneal bursit, T: asil
tendonu)
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2.9. Ayak - Ayak Bilekte Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, klinikte ilk defa 1973 yilinda Paul Lauterbur
tarafindan kullanilmistir. MRG, giiclii bir manyetik alan igerisinde viicudumuzda
bulunan hidrojen atomlarinin radyofrekans dalgasi ile uyarilip titrestirilmesi sonrasi
olusan sinyallerin goriintiiye doniistiiriilme prensibine dayanarak calisan bir tibbi
goriintiileme teknigidir (91).

MRG ayak - ayak bilegindeki anatomik yapilarin ve patolojilerinin
degerlendirilmesinde  iyonize radyasyon icermemesi, yiiksek kontrast
¢Ozuntlrliliigii ve ili¢ diizlemde birden goriintiileme yapmasi ile Oonemli yere
sahiptir. Ayak bilegi MRG ile koronal, sagital ve transverse planda taranir.
Kullanilan cihazin 6zelliklerine gore puls sekanslar ayarlanir. Yiiksek rezoliisyona
sahip incelemeler yapmak i¢in ayak bilek sargilari kullanilir. Rutin ayak bilek MRG
protokoliinde, hasta sirt iistii yatar pozisyonda ve ayak bilek ndtralde olacak sekilde
goriintiiler elde edilir (Sekil 2.20) (92). Ancak tendonlarda sihirli a¢1 etkisine bagl
olusabilecek yalanci patolojik goriiniimleri azaltmak i¢in ayak bilek hafif plantar

fleksiyona alinip incelenebilir.

_— —

Sekil 2.20. A- Ayak bilek sargisi, B- Rutin ayak bilek MRG’lerinde hasta pozisyonu
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Tendonlar, MRG’de tiim sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Ancak ana
manyetik alanla tendon arasinda 55 derecelik a¢1 olustugunda, T2 releksasyon
siiresi artar ve kisa TE (time echo) degerlerinde tendon iginde sinyal artis1 gozlenir.
Bu duruma sihirli ag1 etkisi denir. Sihirli a¢1 etkisi daha ¢ok T1 ve PD sekanslarinda
gozlenir. Gergek T2 sekansta TE degeri 37 ms ¢iktiginda tendondaki sinyal artist
kalic1 olmaz (93).

Rutin ayak bilegi MRG’lerinde temel olarak turbo spin eko (TSE) sekanslar
alinir. TSE sekanslar1 ile T1, T2 veya proton dansiteli (PD) goriintiiler elde edilir.
Genel olarak normal anatomiyi T1 sekans1 gdsterirken, siv1 artigina bagli patolojiyi
T2 ve PD seckanslar gosterir. Yag ve siviya baglh parlakliklar ¢cok yiiksek sinyal
intensitesinde goriildiigii i¢in, yag dokunun parlakligini engellemek igin T2 ve PD

sekanslarda yag baskilama teknigi kullanilir (94).

32



3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 13.10.2021 tarihli ve 730 numarali karar1 ile izin alinarak

gerceklestirilmistir (Ek-1).

3.1. Hasta Sec¢imi

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde 2016-2020 yillar1 arasinda
ayak- ayak bilek semptomlari olan ve endikasyon dahilinde ayak bilek MRG tetkiki
yapilan, 15-70 yas arasindaki hastalar ¢aligmaya alindi. Ayak - ayak bileginde
operasyon Oykiisii bulunanlar, son bir ay icerisinde akut travma gecirenler,
enfeksiyon ve yer kaplayan tiimoral lezyona sahip olanlar, sistemik hastaliklara
bagl ayak bilek deformasyonu goriilenler (charcot ve hematolojik artropati gibi),
MRG ¢ekimi sirasinda teknik bir hatadan veya hastadan kaynakli bir sorundan
dolay1 yetersiz goriintii kalitesine sahip olanlar ve hastane otomasyon sistemi olan
MIA- MED de kayitli epikriz notlar1 eksik olan hastalar calismadan ¢ikartildi. Ayni
hastanin farkli zamanlarda ¢ekilen ayni taraf ayak bilek MRG’lerinden sadece bir
tanesi ¢alismaya dahil edilirken, digerleri ¢alismadan ¢ikartildi. Bu olgiitler temel
alinarak incelenen 1673 ayak bilegi MRG’sinden, 738 hastaya ait 849 tane ayak
bilegi MRG incelemesi ¢aligmaya dahil edildi. 111 hastanin bilateral ayak bilek
MRG’leri degerlendirildi.

3.2. Manyetik Rezonans Gériintiileme Yontemi

Ayak bilek MRG incelemeleri 3 Tesla (T) MR cihazi (Siemens Magnetom
Spectra, Erlangen, Germany) veya 1.5 Tesla (T) MR cihaz1 (Siemens Magnetom
Aera, Erlangen, Germany) ile 16 kanalli ayak bilek sargisi (Siemens Foot/Ankle 16,
Tim Coil) kullanilarak gerceklestirilmistir. Ayak bilek MRG ¢ekimleri ortalama
olarak 25 dakika slirmektedir. Hastanemizde rutin ayak bilek MRG ¢ekimleri
hastalar supin pozisyonda, ayak bilek notralde olacak sekilde yapilmaktadir. Tiim

hastalar pozisyon verildikten sonra ¢ekim esnasinda hareket etmemeleri konusunda
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uyarilmaktadir. Ayak bilek MRG’de kullandigimiz sekans parametreleri Tablo 3.1
ve Tablo 3.2°de gosterilmistir

Tablo 3.1. 3 T MR cihazinda kullanilan sekans parametreleri

PD-TSE-YB T1-TSE PD-TSE-YB PD-TSE-YB PD-TSE

sagital sagital koronal transvers transvers
%r(nersnl; kalinhg 3 3 3 3 3
FOV 150 150 150 150 150
Matriks 320x320 307x384 270x320 208x320 333x512
TR (ms) 3810 581 5800 5790 2700
TE (ms) 71 15 71 35 28
NEX 1 1 1 1 1

*TSE: Turbo Spin Echo, YB: Yag Baskili, FOV: Field of View, TR: Time of Repetition, TE: Time
of Echo, NEX: Number of Excitation

Tablo 3.2. 1,5 T MR cihazinda kullanilan sekans parametreleri

PD-TSE-YB T1-TSE PD-TSE-YB PD-TSE-YB PD-TSE

sagital sagital koronal transvers transvers
%r(ners;; kalinhgi 3 3 3 4 4
FOV 160 160 160 150 150
Matriks 256x256 240x320 288x384 195x320 195x320
TR (ms) 3500 460 3490 4000 3390
TE (ms) 38 13 30 33 33
NEX 1 1 1 2 2

* TSE: Turbo Spin Echo, YB: Yag Baskili, FOV: Field of View, TR: Time of Repetition, TE: Time
of Echo, NEX: Number of Excitation

3.3. Radyolojik Degerlendirme ve Ol¢iimler

Goriintlilerin - radyolojik  degerlendirilmesi ve oOlglimler, hastanemiz
bilgisayarlarinda ve is istasyonlarinda Sectra Workstation IDS7 sistemi kullanilarak
bir ortopedist ve bir radyolog tarafindan ayni oturumda yapildi. Fikir birligi
olmayan olgularda tgiincii bir arastirmaciya danisilarak karar verildi. Niceliksel

ol¢timler, milimetrenin onda biri duyarlilikla elde edildi.
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Peroneal tendinozis, tendinit ve tenosinovitler ayni grupta degerlendirildi.

Tendon kiliflarinda, transvers kesitlerin PD yag baskili sekanslarinda ardisik 3

kesitte siviya bagl yogun sinyal artis1 gézlenmesi patolojik olarak degerlendirildi.

Ayn1 zamanda sagital ve koronal kesitlerde peroneal tendonlarda %50’den fazla

kalinlagsma goriilmesi tan1 koydurdu.

Peroneal tendon yirtiklar1 3 ayr1 grupta degerlendirildi:

Vertikal ywrtk: PD yag baskili sekanslarda, transvers plandaki kesitler
basta olmak tiizere her ii¢ planda da inceleme yapildi. Tendon liflerinde
vertikal uzanimli biitiinliik kayb1 mevcuttur. Vertikal yirtik olan tendonun
iki ayr1 tendon (hemitendon) seklinde gozlenmesi tani1 koydurdu.
Parsiyel yirtik: PD yag baskil transvers kesitlerde tendon biitiinliigiinde
bozulma olmasi1 ve tendonda yiiksek sinyal intensitesine sahip bir goriintii
olmasi parsiyel yirtik olarak degerlendirildi.

Tam kat yirtik: PD yag baskili sekanslarda her ti¢ plan incelendi. Yiiksek
sinyal intensitesi veren, tendonda biitiinlik kayb1 ve tendonun

gozlenmedigi bir gap olmasi durumunda tam kat yirtik olarak kabul edildi.

Asag yerlesimli peroneus brevis kasi i¢in niceliksel bir 6l¢iim yapilmistir.

Fibula tipi apeksi referans noktasi olarak alindi. Eger kas uzantisi referans

noktasinin proksimalinde yer aliyorsa pozitif, distalinde yer aliyorsa negatif

degerler olarak kaydedildi. Asag1 yerlesimli PB kasi, belirlenen referans noktasinin

distaline kasin uzanmasi durumu olarak kabul edildi. PD TSE transvers kesitlerde

PB kasmin goriilmedigi ilk kesit isaretlendi. Sonrasinda bu kesitin Sectra IDS7

sisteminin lokalizator aract ile T1 sagital kesitteki yeri bulunduktan sonra fibula tipi

apeksi ile mesafesi Olgiilerek kaydedildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. A- MRG’de PB kasinin olmadigi ilk transvers, B- MRG’de T1 sagital
kesit (kirmizi ok: referans noktasi temel alinarak yapilan 6l¢iim) (sar1 sekil:
lokalizator art1 isareti)

Anterior talofibular ligaman patolojileri 3 grupta degerlendirildi. Temel

olarak transvers kesitlerin T1 ve yag baskili kesitleri incelendi:

- Kronik ATFL: Bag kalinliginin 6lgiimiiniin 3.1 mm {izeri oldugu vakalar
kronik ATFL olarak kaydedildi.

- Parsiyel ATFL yiraigr: Bag biitiinliiglinde bozulma ve sivi ile benzer
yiiksek intensiteli kismi yirtik sinyali mevcut olmasi parsiyel ATFL yirtigt
olarak degerlendirildi.

- Tam kat ATFL ywngr: Bag biitinliigiiniin tamamen kayboldugu, hig
goriilmedigi veya retrakte oldugu olgular tam kat ATFL yirtig1 olarak
kaydedildi.

Talus osteokondral lezyonlar hem T1 hem PD yag baskili sekanslarda
gbzlendi. Koronal ve sagital kesitler kullanilarak olc¢timler yapildi. Lezyonun
sagital kesitler kullanilarak 6n- arka uzunluk ve derinlik 6l¢timii yapildi. Koronal
kesitlerde ise medial- lateral uzunluklar 6lgiildii. Yiizey alani ol¢limii igin elips

formiili kullanildi (6n-arka uzunluk > medial-lateral uzunluk x 0,79) (95). Bu
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Olctimler sirasinda Sectra IDS7 sisteminin uzunluk dl¢iim araglart kullanildi. Var
olan lezyonlarin lokalizasyonu ig¢in; talar kubbe medial, santral ve lateral olmak
tizere li¢ bolgeye ayrildi. Lezyonlarin hangi bolgede olduklarina, transvers kesitler
incelenerek karar verildi (Sekil 3.2) (96). Eger aym1 TOL her iki bolgede de
bulunuyorsa, hangi tarafta daha ¢ok alan kapliyorsa o bélge grubuna dahil edildi.

Sekil 3.2. A- MRG PD yag baskili sagital kesit (kirmizi ok: TOL un anteroposterior
planda 6l¢timii), B- MRG PD yag baskili koronal kesit (kirmizi ok: TOL’un medial-
lateral planda 6l¢iimii)

FHL tendinozisi, tendiniti ve tenosinovitleri ayni grupta degerlendirildi.
Tendon veya tendon kiliflarinda, transvers kesitlerin PD yag baskili sekanslarinda
ardigik 3 kesitte siviya bagl sinyal artis1 gdzlenmesi patolojik olarak kabul edildi.
Ayn1 zamanda sagital ve koronal kesitlerde tendonda %50’den fazla kalinlagsma
saptanmast tani koydurdu.

Asag yerlesimli FHL kasi i¢in niceliksel bir 6l¢iim yapildi. Kalkaneusun
posterior fasetinin en yiiksek yeri, 6l¢lim icin referans noktasi olarak belirlendi.
Eger kas uzantisi referans noktasinin proksimalinde yer aliyorsa pozitif, distalinde
yer aliyorsa negatif degerler olarak kaydedildi. Belirlenen referans noktasinin

distaline kasin uzanmasi, asagi yerlesimli FHL kast olarak kabul edildi. T1
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transvers kesitlerde, FHL kasiin goriilmedigi ilk kesit isaretlendi. Sonrasinda bu
kesitin, Sectra IDS7 sisteminin localizator araci ile T1 sagital kesitteki yeri
bulunduktan sonra, kalkaneusun posterior fasetinin en yiiksek noktasi ile mesafesi

oOlgiilerek kaydedildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. A- MRG PD yag baskisiz FHL kasimin bulunmadigi ilk transvers kesit,
B- MRG T1 sagital kesit (kirmiz1 ok: referans noktasi temel alinarak yapilan 6lgiim)
(sar1 sekil: lokalizator igareti)

Retromalleolar fibular oluk (RMFO) igin konkav, diiz, konveks ve diizensiz
olmak iizere 4 tane sekil tanimlandi. Ilk olarak T1 sagital kesitte fibula tipi
apeksinin 1 cm proksimali belirlendi. Sonrasinda bu belirlenen yer Sectra IDS7
sisteminin lokalizator secenegi ile T1 tranvers kesitinde bulundu. Bu transvers kesit
incelenerek olgularin RMFO sekilleri belirlendi.

Os peroneum MRG’deki tiim sekanslar ve kesitlerde incelendi. Normal kemik
iligi ile ayni1 sinyal intensitesine sahip, kalkaneokiiboid eklem seviyelerinde ve PL
tendonu trasesinde bulunan oval sekildeki yapilar 0s peroneum olarak
degerlendirilip kaydedildi.

Os trigonum i¢cin MRG’de 0Ozellikle sagital ve transvers kesitlerin tiim

sekanslar1 incelendi. Posterior reseste bulunan, talusun lateral tiiberkiilii ve
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kalkaneus ile eklem yapan, tiim sekanslarda kemik iligi ile ayni sinyal intensitesine
sahip yapilar 0s trigonum olarak not edildi.

MRG’de transvers kesitlerde PB kasinin posteromedialinde ayri bir kas ve
tendon olarak gbzlenen, sagital ve koronal kesitlerde de ayr1 bir kas dbegi olarak
distale dogru seyreden yapilar peroneus kuartus olarak kaydedildi.

MRG’de transvers kesitlerde FHL kasmin posteromedialinde ayri bir kas
Obegi olarak bulunan, sagital ve koronal kesitlerde de gozlenen, diger kaslar ile ayn1
sinyal intensitesine sahip yapilar fleksor dijitorum aksesoryus longus kasi olarak
kaydedildi.

Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisi ayn1 grupta degerlendirildi.
Tendon veya tendon kiliflarinda, transvers kesitlerin PD yag baskili sekanslarinda
ardisik 3 kesitte siviya bagli sinyal artis1 gozlenmesi patolojik olarak kabul edildi.
Ayn1 zamanda sagital kesitlerde tendonda 6 mm’den fazla kalinlagsma olmasi ve
transvers kesitlerde tendonun 6n kenarinin konkav seklinin degiserek konveks
gortinlim almasi patolojik olarak degerlendirildi.

Retrokalkaneal bursada sivi artigina bagli olarak MRG’nin T2 veya PD yag
baskili sekanslarinda yiiksek sinyal intensitesi goriilmesi durumu retrokalkaneal
bursit olarak not edildi.

Ayak bilek MRG de, sagital Kkesitlerde kalkaneal tiiberositenin
posterosiiperior yonde belirgin kemik ¢ikintisi olmasi durumunda Haglund

deformitesi olarak kaydedildi.

3.4. istatistiksel Metot

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for Social Science,
Chicago, IlI, USA) 19.0 Windows paket programi kullanilarak yapilmistir.
Hastalarin oransal verileri n ve % seklinde incelenmistir. Hastalara ait niceliksel
Olclimler ortalama ve standart sapma seklinde verilmistir (X+s.s.). Niceliksel veri
Olgtimlerinin farkliliginin incelenmesinde bagimsiz &rneklem t testi, oransal
degiskenlerde ise ki-kare analizi uygulanmistir. Patoloji olusup olusmamasina gore,
kas- tendon bileske mesafe 6l¢iimleri igin ROC (Receiver Operating Characteristic)
analizi kullanilarak kesim noktalar1 belirlendi. Kesim noktasi degerine gore,

hastalarin risk diizeylerinin patoloji gelisimine uygun etkin tanisal giiciiniin
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hesaplanmasinin analizi ROC egrileri ¢izilerek yapildi. ROC alanlarini
karsilagtirmak amactyla duyarlilik, 6zgiilliikk ve AUROC (Area Under The Receiver
Operating Characteristic) degerleri hesaplanmustir.

Calismada, hasta gruplarina ve hastalarin genel 6zelliklerine gore incelenmesi
icin ki-kare analizi uygulanmistir. Hasta niceliksel Olgiimlerinin verilerin alt
gruplaria gore incelenmesinde bagimsiz 6rneklem t testi uygulanmigtir. Kritik

karar verme degeri olarak a=0,05 alinmstir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 738 hastanin 2741 (%37,10) erkek ve 464’11 (%62,90)
kadin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin incelenen 849 ayak bilegin 427’sinin (%50,3)
sag ve 422’sinin (%49,7) sol taraf oldugu tespit edilmistir. Hastalarin yas
ortalamasimin 43,41+14,34 oldugu goriilmistiir. Kadinlarin yas ortalamasinin

45,13+13,86, erkeklerin ise 40,30+14,44 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik 6zelliklerin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
- Erkek 274 37,10

Cinsiyet (n: 738)

Kadin 464 62,90

Sag 427 50,30
Taraf (n: 849)

Sol 422 49,70
Yas X+S.S.

Erkek 40,30+14,44

Kadin 45,13+£13,86

Total 43,41+14,34

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis; olgularin %29,6’sinda goriilmiistiir.
Olgularin %87,8’sinde PB tendonunda yirtitk olmadigi; %11,1°inde vertikal,
%1,1’inde parsiyel yirtik oldugu tespit edilmistir. PB tendonu tam kat yirtigi
gbzlenmemistir (Tablo 4.2).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis; olgularin %34,9’sinda goriilmiistiir.
Olgularin %96,1’inde PL tendonunda yirtik olmadigi; %2,6’sinda vertikal,
%1,2’sinde parsiyel, %0,1’inde tam kat yirtik oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2).

Hastalarn RMFO sekillerinin  %47,1’inin  konkav, 9%36,7’sinin diiz,

%12,4linlin konveks, %3,8’inin diizensiz yapida oldugu gorilmiistiir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Verilerin oransal dagilimi - 1

Sayi (n) Yiizde (%)
o o Yok 598 70,4

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis

Var 251 29,6

Yok 746 87,9

Vertikal 94 11,1
PB tendon yirtigi

Parsiyel 9 1,1

Tam kat 0 0,0

Yok 553 65,1
PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis

Var 296 34,9

Yok 816 96,1

Vertikal 22 2,6
PL tendon yirtig1 )

Parsiyel 10 1,2

Tam kat 1 0,1

Konkav 400 47,1

Diiz 312 36,7
RMFO sekli

Konveks 105 12,4

Diizensiz 32 0,1

Asag1 yerlesimli PB kasmin, hastalarin %33,6 oraninda var oldugu

goriilmiistiir. Peroneus kuartus kasinin %13,8 oraninda var oldugu tespit edilmistir.

Os peroneum anatomik kemik varyasyonu olgularin %16,6’sinda bulunmustur

(Tablo 4.3).

Olgularin %?25,4’tinde ATFL patolojisinin oldugu; bunlarin %13,2’sinin

kronik ATFL patolojisi, %7,7’sinin parsiyel yirtik ve %4,5’inin tam kat yirtik

oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Talus osteokondral lezyon olgularin %?22.9’unda gozlenmistir.

lezyonlarmin yerlesim yerlerine baktigimizda; %78,8’sinin medial, %?2,1’inin

santral, %19,1’inin lateral oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Verilerin oransal dagilimi - 2

Sayi1 (n) Yiizde (%)

Var 285 33,6
Asag yerlesimli PB kasi

Yok 564 66,4

Yok 708 83,4
Os Peroneum

Var 141 16,6

Yok 732 86,2
Peonues kuartus

Var 117 13,8

Yok 633 74,6

o Kronik 112 13,2

ATFL patolojisi

Parsiyel yirtik 66 7,7

Tam kat yirtik 38 45

Var 194 22,9
TOL

Yok 655 77,1

Medial 153 78,9
TOL lokalizasyon Santral 4 2,1

Lateral 37 19,1

Os trigonum, olgularin %20,5’inde var olarak tespit edilmistir. Fleksor
hallusis longus tenosinoviti, tendiniti ve tendinozisi bulunma oran1 %38,8
saptanmigtir. Olgularin %3,1’inde fleksor dijitorum aksesoryus longus kasi var
olarak belirlenmistir. Asagi yerlesimli fleksor hallusis longus kasinin %27 oraninda
var oldugu goriilmustiir (Tablo 4.4).

Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisi olgularin %]11’inde var olarak
tespit edilmistir. Retrokalkaneal bursit patolojisinin %30 oraninda var oldugu
saptanmustir. Olgularin %13,3’linde ise Haglund deformitesi bulunmustur (Tablo
4.4).
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Tablo 4.4. Verilerin oransal dagilimi - 3

Say1 (n) Yiizde (%)

. Yok 675 79,5
Os trigonum
Var 174 20,5
L .. L Yok 520 61,2
FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
Var 329 38,8
Yok 823 96,9
FDAL kas1
Var 26 3,1
Asag yerlesimli Var 229 27,0
FHL Kkasi Yok 620 73,0
Asil  tendiniti, paratendiniti ve Yok 756 89,0
tendinozisi Var 93 11,0
. Yok 594 70,0
Retrokalkaneal bursit
Var 255 30,0
N, . Yok 736 86,7
Haglund deformitesi
Var 113 13,3

PB kas- tendon bileskesinin (KTB) yerinin fibula apeksine uzakligi,
proksimalde en fazla 28,1 mm, distalde en fazla 16,3 mm o6lglilmiistiir. Ortalama ve
standart sapmasi 2,38+5,85 mm olarak bulunmustur (Tablo 4.5).

Talus osteokondral lezyonlarin, anteroposterior (AP) uzunlugu 1,8 mm ile
23,5 mm arasinda degismekteydi. Ortalama ve standart sapmas1 8,90+4,49 mm
olarak bulunmustur. Medial- lateral (ML) uzunlugu ise 1,5 mm ile 20,1 mm
arasinda degigsmekteydi. Ortalama ve standart sapmasinin 6,5743,13 mm oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Talus osteokondral lezyonlarin yiizey alanlar1 dlgiimleri ise 0,03 cm? ile 2,90
cm? arasinda saptanmistir. Ortalama ve standart sapmast 0,54+0,51 cm? olarak
bulunmustur (Tablo 4.5).

FHL kas- tendon bileskesinin (KTB) yerinin kalkaneus posterior fasetinin en
yiiksek noktasina uzakligi; proksimalde en fazla 15,4 mm, distalde en fazla 9,2 mm
Olciilmiistiir. Ortalama ve standart sapmasi 1,30+£2,51 mm olarak tespit edilmistir

(Tablo 4.5).

44



Tablo 4.5. Verilerin niceliksel 6lglimlerinin incelenmesi

Olciim Xs.s. Minimum Maximum
PB KTB mesafesi mm 2,38+5,85 -16,30 28,10
TOL AP uzunluk mm 8,90+4,49 1,80 23,50
TOL ML uzunluk mm 6,57+3,13 1,50 20,10
TOL yiizey alam cm? 0,5440,51 0,03 2,90
FHL KTB mesafesi mm 1,30+2,51 -9,20 15,40

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ile PB tendonu yirtiklar
arasinda anlamli iligkili oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, PB tendonu vertikal
yirtig1 olan hastalarda daha yiiksek oranda PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisi varliginin tespit edilmesidir (p=0,03) (Tablo 4.6).

PB ve PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojileri arasinda anlaml bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojileri olan hastalarda daha yiiksek oranda PL tenosinovit, tendinit ve
tendinozis varligiin saptanmasidir (p=0,01) (Tablo 4.6).

PL tendonu yirtig1 olan ve olmayan hastalarda, PB tenosinovit, tendinit ve

tendinozis patolojileri benzer seviyelerde bulunmustur (p=0,56) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis ile diger peroneal tendon
patolojilerinin karsilastirilmasi

PB tenosinovit, tendinit ve
tendinozis

Yok Var p

Say1  Yiizde Sayr Yiizde
(n) ) () (%)

Yok 569 95,2 177 70,5
PB tendon yirtig Vertikal 26 4,3 68 27,1 0,03*
Parsiyel 3 0,5 6 2,4
PL tenosinovit, tendinit ve YOK 523 875 30 120 0.01*
tendinozis Var 75 125 221 88,0 ’
Yok 582 97,3 234 93,2
Vertikal 11 1,8 11 4,4
PL tendon yirtig . 0,56
Parsiyel 5 0,8 5 2,0
Tam kat 0 0,0 1 0,4

* 0,05 diizeyinde anlamli farklilik
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PB tendon yirtiklar1 ile PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojileri
arasinda anlaml bir iliskili oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, PL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojileri olan olgularda daha yiiksek oranda PB tendon
vertikal yirtiginin tespit edilmesidir (p=0,01) (Tablo 4.7).

PB tendon yirtig1 ile PL tendon yirtiklart arasinda anlamli seviyede bir iligki
olmadig1 saptanmistir (p=0,09) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. PB tendon yirtig1 ile PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ve
PL tendon yirtiginin karsilastirilmasi

PB tendon yirtigi

Yok Vertikal Parsiyel p

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

PL tenosinovit, yok 526 705 24 255 3 33,3
tendinit ve 0,01*
tendinozis Var 220 295 70 745 6 66,7
Yok 721 96,6 90 957 5 55,6
PL tendon Vertikal 17 2,3 3 3,2 2 22,2 0.00
yrtiga Parsiyel 7 0,9 1 11 2 222
Tam kat 1 0,1 0 0,0 0 0,0

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ile PL tendon yirtiklar

arasinda anlamli bir seviyede iliski olmadig1 gézlenmistir (p=0,44) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ile PL tendon
yirtiklarinin karsilastirilmast

PL tenosinovit, tendinit ve
tendinozis

Yok Var p

Sayi Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)

Yok 544 98,4 272 91,9
Vertikal 7 1,3 15 51
PL tendon yirtig . 0,44
Parsiyel 2 0,4 8 2,7
Tam kat 0 0,0 1 0,3

*0,05 diizeyinde anlaml farklilik
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RMFO sekli ile PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis; PB tendon yirtig1 ile
PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojileri arasinda anlamli iligki
bulunmustur (Tablo 4.9).

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi var olan olgularda, RMFO
seklinin daha yiiksek oranlarda konveks ve diizensiz oldugu tespit edilmistir. Bu
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01) (Tablo 4.9).

PB tendon yirtig1 patolojisi olmayan hastalarin RMFO sekli daha diisiik
oranda konveks cikarken, PB tendon vertikal yirtiZ1 patolojisi olan hastalarin
RMFO seklinin daha yiiksek konveks oldugu saptanmistir (p=0,02) (Tablo 4.9).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi var olan olgularda; RMFO
seklinin daha yiiksek oranlarda konveks ve diizensiz oldugu tespit edilmistir
(p=0,01) (Tablo 4.9).

RMFO sekli ile PL tendon yirtig1 patolojisi arasinda anlamli bir iligki
saptanamamustir (p=0,43) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. RMFO sekli ile Peroneal tendon patolojilerinin karsilagtirilmasi

RMFO sekli

Konkav Diiz Konveks Diizensiz p

Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde
N @ M @ M (@0 m ()
PB tenosinovit, ygk 318 795 221 70,8 44 419 15 46,9

tendinit ve 0,01*
tendinozis Var 82 205 91 292 61 581 17 531

Yok 370 925 283 90,7 67 638 26 81,3
PB tendon Vertikal 24 60 29 93 35 333 6 188
yirtiga Parsiyel 6 15 0 00 3 29 0 00
Tamkat 0 00 O ©00 0 00 O 00
PL tenosinovit, Yok 292 730 208 66,7 43 410 10 313
tendinit ve 0,01*
tendinozis Var 108 27,0 104 333 62 590 22 688
Yok 386 965 301 965 101 96,2 28 87,5
PL tendon Vertikal 10 25 7 2,2 4 3,8 1 3,1
yirtigi Parsiyel 3 08 4 13 0 00 3 94
Tamkat 1 03 0 00 0 00 O 00

0,02*

*0,05 diizeyinde anlamli iliski
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PB tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi ve PB tendon yirtig1 ile os
peroneum varligi arasinda anlamli bir iligki olmadigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo
4.10).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ve os peroneum varligi
arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Os peroneum olan hastalarda,
olmayanlara gore daha yiiksek oranda PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisi tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.10).

PL tendon yirtig1 ve os peroneum varlig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Os peroneum olan hastalarda, olmayanlara gore daha yiiksek oranda

PL tendon yirtig1 tespit edilmistir (p=0,02) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Os peroneum ve peroneal tendon patolojilerinin karsilastirilmasi

OS peroneum

Yok Var P
Yiizde Yiizde
Say1 (n) (%) Say1 (n) (%)
PB tgn_osinovit, Yok 507 71,6 91 64,5
tendinit ve 0,09
tendinozis Var 201 28,4 50 35,5
Yok 626 88,4 120 85,1
Vertikal 75 10,6 19 13,5
PB tendon yirtigi ) 0,06
Parsiyel 7 1,0 2 1,4
Tam kat 0 0,0 0 0,0
PL tenosinovit, Yok 491 69,4 62 44,0
tendinit ve 0,01*
tendinozis Var 217 30,6 79 56,0
Yok 699 98,7 117 83,0
Vertikal 6 0,8 16 11,3
PL tendon yirtig1 ) 0,02*
Parsiyel 2 0,3 8 57
Tam kat 1 0,1 0 0,0

*0,05 diizeyinde anlamh farklilik
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Os peroneum varlig1 ile RMFO sekilleri arasinda anlamli bir iligski olmadigi
saptanmistir. Konkav, diiz, konveks ve diizensiz yapida RMFO sekillerine sahip
olan hastalarda os peroneum varliginin benzer oranlarda oldugu gorilmiistiir
(p=0,36) (Tablo 4.11).

Os peroneum ile os trigonum anatomik kemik varyasyonlar1 arasinda anlamli
bir iligkili oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni, os trigonum anatomik varyasyonuna
sahip olan hastalarda daha yiiksek oranda os peroneum oldugunun saptanmis
olmasidir (p=0,03) (Tablo 4.11).

Os peroneum anatomik varyasyonu ve Haglund deformitesi arasinda anlaml
bir iliski olmadigi tespit edilmistir. Os peroneum olan ve olmayan hastalarda

Haglund deformitesi benzer oranlarda saptanmstir (p=0,62) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Os peroneum ile RMFO sekli, Os trigonum ve Haglund deformitesinin
karsilastirmasi

Os peroneum

Yok Var p
Yiizd Yiizd
Say1 (n) (l;/zo) € Sayi1 (n) (l;/zo) €
Konkav 335 47,3 65 46,1
Diiz 263 37,1 49 34,8
RMFO sekli 0,36
Konveks 86 12,1 19 13,5
Diizensiz 24 34 8 57
) Yok 575 81,2 100 70,9
Os trigonum 0,03*
Var 133 18,8 41 29,1
Haglund Yok 619 87,4 117 83,0 0.29
deformitesi 89 12,6 24 17,0 '

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Peroneus kuartus aksesuar kasi ile ile PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni, peroneus kuartus
aksesuar kasina sahip olanlarda daha yiiksek oranda PL tenosinovit, tendinit ve

tendinozis patolojisinin oldugunun saptanmis olmasidir (p=0,04) (Tablo 4.12).
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Peroneus kuartus aksesuar kasi varligi ile PB tenosinovit, tendinit ve

tendinozis; PB ve PL tendon yirtiklar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig: tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Peroneus kuartus ve peroneal tendon patolojilerinin karsilagtirilmasi

Peroneus kuartus

Yok Var p
Sayi (n) Y(ig/i()ie Say1 (n) Y(i(i)/zot)ie
PB tenosinovit, tendinit YOK 522 713 76 65,0 0.08
ve tendinozis Var 210 28,7 41 35,0 ’
Yok 639 87,3 107 91,5
PB tendon yirtigi Vertikal 86 11,7 8 6,8 0,29
Parsiyel 7 1,0 2 1,7
PL tenosinovit, tendinit Yok 485 66,3 68 58,1 0.04*
ve tendinozis Var 247 33,7 49 41,9 ’
Yok 706 96,4 110 94,0
Vertikal 18 2,5 4 3,4
PL tendon yirtig1 . 0,48
Parsiyel 7 1,0 3 2,6
Tam kat 1 0,1 0 0,0

*0,05 diizeyinde farklilik

Ayak bilek lateral bolgesinde en sik gozlenen aksesuar kas olan peroneus

kuartus varlig1 ile ayak bileginin posteromedial bolgesinde en sik gbzlenen aksesuar

kas olan FDAL varlig1 arasinda anlamli bir iligski olmadig tespit edildi (p>0,05)

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Peroneus kuartus ve FDAL aksesuar kaslarinin karsilastiritlmasi

Peroneus kuartus

Yok Var p
Yiizd Yiizd
Say1 (n) (l;/zo)e Say1 (n) (lg/zo)e
Yok 714 97,5 109 93,2
FDAL 0,32
Var 18 2,5 8 6,8

*0,05 diizeyinde farklilik
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Peroneus kuartus aksesuar kasinin varligi ile PB kas- tendon bileske mesafesi
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Peroneus kuartus aksesuar kasina sahip olan
hastalarda PB KTB mesafesi Ol¢limlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir
(p=0,01) (Tablo 4.14). Peroneus kuartus aksesuar kasi olan hastalarda PB kasinin

anatomik olarak daha proksimalde sonlandigi belirlenmistir.

Tablo 4.14. Peroneus kuartus ve PB KTB mesafelerinin karsilastiriimasi

Peonues kuartus

Yok Var p
Xds.s. Xs.S.
PB KTB mesafesi mm 1,87+5,82 5,56+4,69 0,01*

*0,05 diizeyinde farklilik

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisinin olup olmadigina gore, PB
KTB mesafe ol¢timleri arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. PB
tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi var olan hastalarda; PB KTB mesafe
Olgtimlerinin daha diisiik diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.15).

PB tendon yirtig1 olup olmadigina gore, PB KTB mesafe dl¢timleri arasinda
anlaml bir iligki oldugu tespit edilmistir. PB tendonunda vertikal yirtig1 olanlarda,
PB KTB mesafe 6l¢iimlerinin daha diistik seviyelerde oldugu saptanmistir (p=0,01)
(Tablo 4.15).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisinin olup olmadigina gore; PB
KTB mesafe ol¢iimleri arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. PL
tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi var olan hastalarda PB KTB mesafe
Ol¢timlerinin daha disiik diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.15).

PL tendon yirtig1 ile PB KTB mesafe 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark
saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. PB KTB mesafesi ile peroneal tendon patolojilerinin karsilastirilmasi
PB KTB mesafesi

mm p
Xs.s.

L . . Yok 3,11+5,98

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis 0,01*
Var 0,63+5,13
Yok 2,72+5,85

PB tendon yirtig Vertikal -0,64+4,78 0,01*
Parsiyel 5,14+6,8
L . . Yok 3,1745,79

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis 0,01*
Var 0,89+5,67
Yok 2,31+5,81

PL tendon yirtigi Vertikal 3,46+6,5 0,14
Parsiyel 6,234+6,8

*0,05 diizeyinde farklilik

Peroneus brevis tendonu vertikal yirtig1 olan olgularin 6zelliklerine gére PB
KTB mesafesi kesim noktasinin degerlendirilmesi i¢in ROC analizi uygulanmstir.
Olgegin tan1 koyma giiciiniin %65 oldugu ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli
bulundugu goriilmiistiir (p=0,02, p<0,05). Duyarlilik ve o6zgiillik diizeylerine
uygun PB vertikal yirtik olusturabilecek kesim noktasi PB kas- tendon bileskesine
gore -4,40 mm’dir. Kesim noktasinin duyarhilign %83, ozgilligi ise %90
bulunmustur. Ayn1 zamanda pozitif ve negatif prediktif degerleri sirasiyla %84 ve

%92 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. PB tendonu vertikal yirtiklar1 icin PB KTB mesafesine gore kesim
noktalarinin incelenmesi

Kesim Noktasi -4,40
Duyarhhk %83
Ozgiilliik %90
Pozitif prediktif deger %84
Negatif prediktif deger %92
Tamsal dogrulugu %65 (p=0,02%)

*0,05 diizeyinde farklilik (ROC analizi uygulanmistir.)
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Sekil 4.1. PB tendonu vertikal yirtiklari i¢in PB KTB mesafesinin ROC egrisi

PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisinin olmasi ile ATFL
patolojileri arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. PB tenosinovit,
tendinit ve tendinozis var olan hastalarda daha yiiksek oranda ATFL patolojisi
oldugu gozlemlenmistir (p=0,02) (Tablo 4.17).

PB ve PL tendon yirtiklar1 varligina gére ATFL patolojisi olma diizeyleri
arasinda anlamli bir iliski olmadig tespit edilmistir(p>0,05) (Tablo 4.17).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisinin olmasi ile ATFL
patolojileri arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. PL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis var olan hastalarda daha yiiksek oranda ATFL patolojisi
oldugu belirlenmistir (p=0,02) (Tablo 4.17).

FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis varligina gére ATFL patolojisi
arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. FHL tenosinovit, tendinit ve
tendinozis var olan hastalarda daha yiliksek oranda ATFL patolojisi oldugu
saptanmistir (p=0,01) (Tablo 4.17),

53



Tablo 4.17. Peroneal tendon patolojileri ve FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
ile ATFL patolojilerinin karsilastirilmasi

ATFL patolojisi

Yok Var D
Yiizde Yiizde
Sayi (n) (%) Say1 (n) (%)
PB tenosinovit, tendinit YOK 460 72,70 138 839 oo+
ve tendinozis Var 173 27,30 78 36,1 '
Yok 566 89,40 180 83,3
tendon yirtig1 ertika , , ,
PB tendon yirtig Vertikal 60 9,50 34 157 0,18
Parsiyel 7 1,10 2 0,9
PL tenosinovit, tendinit  YOK 421 6750 126 83 o
ve tendinozis Var 206 32,50 90 41,7 ’
Yok 610 96,40 206 95,4
Vertikal 13 2,10 9 4,2
PL tendon yirtig1 . 0,41
Parsiyel 9 1,40 1 0,5
Tam kat 1 0,20 0 0,0
FHL tenosinovit, Yok 417 6590 103 477
tendinit ve tendinozis Var 216 34,10 113 52,3 '

*0,05 diizeyinde farklilik

PB ve PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi olup olmamasi ile talus
osteokondral lezyon varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. PB ve PL
tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi olan hastalarda; TOL varliginin daha
yiiksek diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.18).

PB ve PL tendonu yirtik patolojileri ile TOL varlig1 arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.18).

ATFL patolojisi ile TOL arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmustir.
ATFL patolojisi olmayan hastalarda TOL varliginin daha diisiik diizeylerde oldugu
belirlenmistir (p=0,01) (Tablo 4.18).

Os trigonum kemik varyasyonunun olup olmamasi ile TOL varlig1 arasinda
anlaml bir iligki saptandi. Os trigonum olan hastalarda TOL varliginin daha yiiksek

diizeylerde oldugu saptanmustir (p=0,01) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Peroneal tendon tenosinovit, tendinit ve tendinosis, ATFL patolojileri
ve os trigonum ile TOL karsilastirilmasi

TOL varh@
Yok Var p
Yiizde Yiizde

Sayi (n) (%) Sayi (n) (%)

PB tenosinovit, tendinit  YOK 481 73,5 116 59,8 0.01%

ve tendinozis Var 173 26,5 78 40,2 '

Yok 580 88,7 165 85,1

PB tendon yirtigi Vertikal 68 10,4 26 13,4 0,55
Parsiyel 6 0,9 3 15

PL tenosinovit, tendinit Yok 442 67,6 110 56,7 0.01*

ve tendinozis Var 212 32,4 84 43,3 '

Yok 628 96,0 187 96,4
Vertikal 18 2,8 4 2,1

PL tendon yirtigi . 0,63
Parsiyel 7 1,1 3 15
Tam kat 1 0,2 0 0,0
Yok 527 80,6 105 54,1
o Parsiyel 41 6,3 25 12,9

ATFL patolojisi 0,01*
Tam kat 27 41 11 5,7
Kronik 59 9,0 53 27,3
. Yok 534 81,7 141 72,7

Os trigonum 0,01*
Var 120 18,3 53 27,3

*0,05 diizeyinde farklilik

Peroneal tendon patolojisi olup olmamasi ile TOL lokalizasyonu arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Peroneal tendon patolojisi olan hastalarda, TOL
lokalizasyonunun lateral tarafta daha yiiksek diizeylerde oldugu tespit edilmistir
(p=0,03) (Tablo 4.19).

ATFL patolojisi olup olmamasi ile TOL lokalizasyonu arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. ATFL patolojisi olan hastalarda, TOL lokalizasyonunun lateral
tarafta daha yiiksek diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.19).

Os trigonum anatomik varyasyonu olan hastalarda, TOL lokalizasyonunun
lateral tarafta daha yiiksek oldugu saptanmustir; bu istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,04) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Peroneal tendon patolojisi, ATFL patolojisi ve os trigonum ile TOL
lokalizasyonunun karsilastirmasi

TOL lokalizasyon

Medial Lateral p
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Peroneal tendon Yok 88 57,5 13 35,1 0.03*
patolojisi Var 65 42,5 24 64,9 ’

... Yok 91 59,5 11 29,7

ATFL patolojisi 0,01*
Var 62 40,5 26 70,3
) Yok 114 74,5 23 62,2

Os Trigonum 0,04*
Var 39 25,5 14 37,8

*0,05 diizeyinde farklilik (Not: santral lokalizasyon n=4 hasta oldugu i¢in analizden diglanmistir)

TOL yiizey alami Olglimlerinin, lezyonlarn  talar  kubbedeKi
lokalizasyonlarina anlamli diizeylerde etki etmedigi tespit edilmistir (p=0,34).
Medial talar kubbede bulunan lezyonlarin yiizey alanlarmin 0,56+0,51 diizeyinde
oldugu ve lateral talar kubbedeki lezyonlardan daha genis alanlara sahip oldugu
goriilse de aradaki fark anlamli degildir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Lokalizasyona gore alan 6lgtimleri

TOL yiizey alani
(cm?) p
Xits.s.
] Medial 0,56+0,51
TOL lokalizasyon 0,34
Lateral 0,53+0,52

*0,05 diizeyinde farklilik (Not: santral lokalizasyon n=4 hasta oldugu i¢in analizden diglanmistir)

FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ile os trigonum
varyasyonunun anlamli bir sekilde iliskili oldugu tespit edilmistir. FHL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojisi olan hastalarda os trigonum varyasyonunun
goriilme orani daha yiiksek diizeylerde saptanmistir (p=0,01) (Tablo 4.21).

Asil tendiniti, paratendinit ve tendinozisi olan ve olmayan hastalarda, os
trigonum varyasyonunun goriilme oranlarinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptanmustir (p=0,52) (Tablo 4.21).
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Retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitesi olan hastalarda, os trigonum
varyasyonunun goriilme oranlarinin daha yiiksek seviyelerde oldugu tespit

edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski mevcuttur (p=0,01) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis, asil tendiniti, paratendiniti ve
tendinozisi, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitesi ile os trigonum
varyasyonunun Karsilastirmasi

Os trigonum

Yok Var p

Say1  Yiizde Sayr Yiizde
(n) (%) (n) (%)
FHL tenosinovit, tendinitve YOK 491 72,7 29 16,7

L 0,01*
tendinozis Var 184 27,3 145 83,3

Asil tendiniti, paratendiniti Yok 606 89,8 150 86,2 052

ve tendinozisi Var 69 10,2 24 13,8 '

. Yok 498 73,8 96 55,2

Retrokalkaneal bursit 0,01*
Var 177 26,2 78 44,8
i Yok 601 89,0 135 77,6

Haglund deformitesi 0,01*
Var 74 11,0 39 22,4

*0,05 diizeyinde farklilik

FHL kas-tendon bileskesi mesafesinin mm cinsinden Ol¢timlerinin, os
trigonum varligina goére anlamli oldugu tespit edilmistir. Os trigonum varlig1 olan
hastalarda FHL KTB mesafesinin daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir
(p=0,01) (Tablo 4.22). Os trigonum varligr durumunda FHL kas1 anatomik olarak

daha distalde sonlanmaktadir.

Tablo 4.22. FHL KTB mesafesi 6l¢iimii ve os trigonum karsilastirmasi

Os trigonum
Yok Var p
Xds.s. Xs.s.
FHL KTB mesafesi (mm) 1,454+2,54 0,71+0,28 0,01*

*0,05 diizeyinde farklilik
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PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis olan olgularda; FHL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojisi olma oranlarinin daha yiiksek diizeylerde oldugu
tespit edilmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01) (Tablo 4.23).

PB yirtig1 olan ve olmayan hastalarda; FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir (p=0,29) (Tablo
4.23).

PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis olan olgularda; FHL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojisi olma oranlarmin daha yiiksek diizeylerde
goriildiigii tespit edilmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01)
(Tablo 4.23).

PL yirtig1 olan ve olmayan hastalarda; FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisinin goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmistiir

(p=0,34) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Peroneal tendon patolojileri ile FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisinin karsilagtirmasi

FHL tenosinovit, tendinit ve

tendinozis
Yok Var p
Say1 (n) Y(‘;/f)‘)ie Say1 (n) Y(‘;/Z()‘)ie

PB tenosinovit Yok 407 78,3 191 58,1

tendinit ve tenélinozis Var 113 21,7 138 41,9 0,01*
Yok 463 89,0 283 86,0

PB tendon yirtig Vertikal 52 10,0 42 12,8 0,29
Parsiyel 5 1,0 4 1,2

PL tenosinovit Yok 381 73,3 172 52,3

tendinit ve tenainozis Var 139 26,7 157 47,7 0,01*
Yok 506 97,3 310 94,2
Vertikal 10 19 12 3,6

PL tendon yirtig1 . 0,34
Parsiyel 4 0,8 6 1,8
Tam kat 0 0,0 1 0,3

*0,05 diizeyinde farklilik
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Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisi olan hastalarda; FHL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis olma oranlarinin daha yiiksek diizeylerde goriildiigi tespit
edilmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,03) (Tablo 4.24).

Retrokalkaneal bursit olan hastalarda, FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
olma oranlarin daha yiiksek diizeylerde goriildiigii belirlenmistir (p=0,01) (Tablo
4.24).

Haglund deformitesi olan hastalarda; FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisinin olma oranlarmin daha yiiksek diizeylerde goriildiigii saptanmistir

(p=0,04) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisi, retrokalkaneal bursit ve
Haglund deformitesi ile FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisinin
karsilastirilmasi

FHL tenosinovit, tendinit ve
tendinozis

Yok Var p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

(n) (%) (W) (%)

Asil tendiniti, paratendiniti Yok arr 91,7 279 84,8

*
ve tendinozisi Var 43 8,3 50 15,2 0,03

. Yok 414 79,6 180 54,7

Retrokalkaneal bursit 0,01*
Var 106 20,4 149 45,3
. Yok 472 90,8 264 80,2

Haglund deformitesi 0,04*
Var 48 9,2 65 19,8

*0,05 diizeyinde farklilik

FHL kas-tendon bileskesinin mm cinsinden mesafesi Ol¢iimleri ile FHL
tenosinovit, tendinit ve tendinozis arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir. FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi olan hastalarda FHL
KTB mesafesinin daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,01) (Tablo
4.25). FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi olmasi durumunda; FHL

kasinin anatomik olarak daha distalde sonlandig belirlenmistir.
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Tablo 4.25. FHL KTB mesafesi 6l¢iimii ve FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
karsilastirilmasi

FHL tenosinovit, tendinit ve

tendinozis
Yok Var p
Xs.s. Xs.s.
FHL KTB mesafesi (mm) 1,94+2,28 0,29+2,53 0,01*

*0,05 diizeyinde farklilik

FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis olan olgularin &zelliklerine gore FHL
KTB mesafesi kesim noktasinin degerlendirilmesi i¢in ROC analizi uygulanmistir
(Sekil 4.2). Olgegin tan1 koyma giiciiniin %70 oldugu ve bu degerin istatistiksel
olarak anlamli bulundugu goériilmiistiir (p=0,02, p<0,05). Duyarlilik ve 6zgiilliikk
diizeylerine uygun FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis olusturabilecek kesim
noktast FHL kas-tendon bileskesine gore -4,15 mm’dir. Kesim noktasinin
duyarlilig1 %89, 6zgiilliigii ise %84 bulunmustur. Ayni zamanda pozitif ve negatif

prediktif degerleri sirasiyla %88 ve %84 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis i¢in FHL KTB mesafesine gore
kesim noktalarinin incelenmesi

Kesim Noktasi -4,15
Duyarhhik %89
Ozgiilliik %84
Pozitif prediktif deger %88
Negatif prediktif deger %84
Tamsal dogrulugu %70 (p=0,01%)

*0,05 diizeyinde farklilik (ROC analizi uygulanmistir)
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Sekil 4.2. FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis igin FHL KTB mesafesinin ROC
egrisi

Fleksor dijitorum aksesoryus longus kas1 varligi ile FHL tenosinovit, tendinit
ve tendinozis patolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.27). Ancak FDAL kasina sahip olan 26 hastanin %69’unda

(n=18) FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi bulunmustur.

Tablo 4.27. FDAL kast varhigi ve FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
karsilastirilmasi

FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis

Yok Var p
Yiizde Yiizde
Say1 (n) (%) Sayi (n) (%)
Yok 512 98,5 311 94,5
FDAL 0,28
Var 8 15 18 55

Haglund deformitesi olan ve olmayan hastalarda, asil tendiniti, paratendiniti

ve tendinozis goriilmesi arasinda anlamli bir iliski vardir. Haglund deformitesi olan
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hastalarda asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozis bulunma oranlarinin daha
yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.28).

Haglund deformitesi olan hastalarda retrokalkaneal bursit goriilme
oranlarinin daha yiiksek seviyelerde oldugu saptanmistir ve bu durum istatistiksel

olarak anlamlidir (p=0,01) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozis, retrokalkaneal bursit ile
Haglund deformitesinin karsilastirilmasi

Haglund deformitesi

Yok Var p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)
Asil tendiniti, paratendiniti  YOK 682 92,7 4 65,5 0.01*
ve tendinozisi Var 54 7.3 39 345 '
) Yok 584 79,3 10 8,8
Retrokalkaneal bursit 0,01*
Var 152 20,7 103 91,2

*0,05 diizeyinde farklilik

Haglund deformitesi olan ve olmayan hastalarda; asil tendiniti, paratendiniti
ve tendinozis ile beraber retrokalkaneal bursit goriilmesi arasinda anlamli bir iliski
vardir. Haglund deformitesi olan hastalarda diger iki patolojinin birlikte bulunmasi

daha yiiksek oranda tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozis, retrokalkaneal bursit ile
Haglund deformitesinin karsilastirilmasi

Haglund deformitesi

Yok Var p

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)

Asil tendiniti, paratendiniti Yok 701 95,2 77 68,1
ve tendinozis+retrokalkaneal 0,01*
bursit Var 35 4.8 36 31,9
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Asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisi olan ve olmayan hastalarda;

retrokalkaneal bursit goriilmesi arasinda anlamli bir iligki vardir. Asil tendiniti,

paratendiniti ve tendinozis olan hastalarda retrokalkaneal bursit daha yiiksek oranda

tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Retrokalkaneal bursit ile asil tendiniti, paratendiniti ve tendinozisin

karsilastirilmasi

Asil tendiniti, paratendiniti ve
tendinozisi

Yok Var p

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%)

Retrokalkaneal bursit

Yok 572 75,7 22 23,7
Var 184 24,3 71 76,3

0,01*

*0,05 diizeyinde farklilik
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5. TARTISMA

Ayak-ayak bilek patolojileri, artan prevalansi ve fiziksel fonksiyon
tizerindeki olumsuz etkilerinden dolay1 6nemli bir klinik sorundur. Ayak-ayak bilek
anatomik varyasyonlar1 ise ¢ogu kez asemptomatik olsalar da; bazi durumlarda
agriya, dejeneratif degisikliklere ve sikismaya neden olmalarindan dolay1
onemlidir. MRG ayak- ayak patolojilerinin ve anatomik varyasyonlarinin tanisinda;
ayrintilt olarak anatomik degerlendirme yapabilmesi, normal ve patolojik dokuyu
ayirt edebilmesi, radyasyon igermemesi, non invaziv olmasi ve multiplanar kesitsel
goriintiileme yapmasi ile mitkemmel bir goriintiileme yontemidir (4,97,98).

Calismamizda, MRG goriintileme yontemi kullanilarak ayak-ayak bilek
patolojilerinden peroneal tendinitleri ve yirtiklar, ATFL yaralanmalari,
retrokalkaneal bursit, TOL, Haglund deformitesi, FHL ve asil tendinitleri incelendi.
Ayak- ayak bilek anatomik varyasyonlarindan RMFO sekli, os peroneum, os
trigonum, aksesuar peroneus kuartus kasi, FDAL, asag1 yerlesimli PB ve FHL
kaslar1 degerlendirmeye alindi. Incelenen 849 ayak bileginin 427 sinin (%50,3) sag
taraf ve 422’sinin (%49,7) sol taraf oldugu tespit edildi. Hastalarin yas
ortalamasinin 43,41£14,34 oldugu belirlendi.

Literatiirde yapilan kadavra ¢aligmalarinda PB vertikal yirtig1 oranlart %11
ile %37 arasinda gosterilmistir (99-102). PL yirtiklarinin, PB yirtiklarindan daha
nadir olarak bulundugu bir¢ok ¢alisma tarafindan belirtilmistir (7,9,20).
Caligmamiz literatiir ile uyumlu gozlendi. Olgularin %87,8’inde PB tendonunda
yirtik olmadigi; %11,1°inde vertikal, %1,1’inde parsiyel yirtik oldugu tespit edildi.
PB tendonu tam kat yirtig1 gozlenmedi. PL tendonunun %96,1’inde yirtik olmadig;
%2,6’s1nda vertikal, %1,2’sinde parsiyel, %0,1’inde tam kat yirtik oldugu saptandi.

Rosenberg ve ark. PB yirtigt olan hastalarin MRG incelemelerini
yaymlamiglardir. Hastalarin %48’inde peroneal tenosinovit, %29’unda PB
tendinozisi saptamislardir (103). Lateral ayak bilek patolojileri ile yapilan baska bir
MRG c¢alismasinda da, sekiz tane PB yirtig1 olan olgularin hepsinde peroneal
tenosinovit oldugu rapor edilmistir (97). Literatiir ile uyumlu olarak; ¢alismamizda
PB ve PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi ile PB tendonu vertikal

yirtiklart arasinda anlamli iligkili oldugu goriildii. PB tendonu vertikal yirtig1 olan
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hastalarin; %72,3’tinde PB tenosinovit, tendinit ve tendinozis, %74,5’inde PL
tenosinovit, tendinit ve tendinozis tespit edildi.

Semptomatik hastalar {izerinde yapilan ayak bilek MRG c¢alismasinda,
hastalarin %34,8’inde ortak peroneal kilifta tenosinovit saptanmistir (97). Literatiir
ile benzer sekilde; calismamizda PB ve PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojileri arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildi. Olgularin %26’sinda PB ve
PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojilerinin beraber bulundugu tespit
edildi.

Thomas ve ark. yayimladiklar1 bir makalede PL yirtiklarina, PL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojilerinin siklikla eslik ettigini belirtmislerdir (23).
Calismamizda literatiirden farkli olarak; PL tendon yirtigina sahip olan 33 hastanin
24’tinde (%73) PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi bulunmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamadi. Bunun nedeni PL tendon
yirtiklarinin, toplam olgularda %3,9 gibi diisiik bir oranda bulunmasidir.

Literatiirde RMFO sekilleri peroneal tendonlar ile olan iliskilerinden dolay1
birgok kez incelenmistir. Mabit ve ark.’larinin yaptigi bir galismada RMFO sekilleri
incelenmistir. RMFO sekillerinin %70’inde konkav, %15’inde diiz, %15’inde
konveks oldugu bildirilmistir (60). Wang ve ark. 2005 yilinda yayiladiklart bir
calismada RMFO sekillerinin konkav, diiz, konveks ve diizensiz olarak 4 grup
seklinde incelenmesi gerektigini belirtmislerdir (27). 2018 yilinda semptomatik
hastalar ile yapilan ayak bilek MRG c¢aligmasinda; RMFO sekillerinin %20,3
konkav, %58 diiz, %18,8 konveks ve %2,9 diizensiz oldugu yaymlanmistir (97).
Calismamizda RMFO sekilleri %47,1 konkav, %36,7 diiz, %12,4 konveks ve %3,8
diizensiz olarak saptandi.

Edwards tarafindan yapilan kadavra ¢alismasinda konveks yapidaki RMFO
sekillerinin peroneal tendonlarda irritasyon ve dejenerasyona neden oldugu
gosterilmistir (59). Rosenberg ve ark. yaptiklart MRG ¢alismasinda RMFO sekil
varyasyonlar ile peroneal tendinopatiler arasinda bir iliski saptamislardir (104).
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak; RMFO sekli konveks ve diizensiz olan
olgularda; PB ve PL tenosinovit, tendinit, tendinozis ile PB yirtiklar1 daha sik olarak
gozlendi. RMFO sekli konveks olanlarin %58,1’inde ve %59’unda, PB ve PL

tenosinovit, tendinit, tendinozis saptanirken; diizensiz olanlarin %53,1’inde ve
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%68,8’inde, PB ve PL tenosinovit, tendinit, tendinozis tespit edildi. Ayn1 zamanda
RMFO sekilleri konveks olanlarin %36,2’sinde PB tendon yirtig1 gozlenirken;
konkav olanlarin %7,5’inde PB tendon yirtig1 gézlendi.

Saupe ve ark. tarafindan yapilan bir MRG ¢alismasinda PB KTB seviyesinin
fibula apeksinden proksimalde en fazla 27 mm, distalde en fazla 13 mm uzaklikta
oldugu tespit edilmistir; tiim 6l¢iilen mesafelerin ortalamasinin ise fibula apeksi ile
ayni seviyede oldugu gosterilmistir (29). 2018 yilinda yayinlanan bir diger MRG
calismasinda PB KTB seviyesinin fibula apeksinden proksimalde en fazla 30,6 mm,
distalde en fazla 11,2 mm uzaklikta oldugu saptanmuistir; tiim Sl¢iilen mesafelerin
ortalamasinin fibula apeksinden 4,7 mm proksimalde oldugu rapor edilmistir. Asagi
yerlesimli PB kasinin ise tiim hastalarin %23,2’sinde bulundugu bildirilmistir (97).
Yaptigimiz ¢alismada da benzer sonuglar elde edildi. PB KTB seviyesinin fibula
apeksinden proksimalde en fazla 28.10 mm, distalde en fazla 16.30 mm uzaklikta
oldugu tespit edildi; tiim 6l¢iilen mesafelerin ortalamasinin, fibula apeksinden 2,38
mm proksimal oldugu saptandi. Hastalarin %33,6’sinda asag1 yerlesimli PB kas1
bulundu.

PB KTB mesafesinin, PB vertikal yirtigina neden olabilecek kesim noktasi
degeri fibula apeksinden 4.40 mm distal olarak hesaplandi. Kesim noktasinin
duyarliligi %83, ozgiilligii ise %90 bulundu. Aynmi zamanda pozitif ve negatif
prediktif degerlerinin sirasiyla %84 ve %92 oldugu belirlendi. Buldugumuz kesim
noktasinin, duyarliliginin ve 6zgiilliiglintin bu kadar yiiksek olmas1 tan1 koymadaki
giiclinii gosterirken; pozitif ve negatif prediktif degerlerinin yiiksek seviyede olmasi
da tutarli oldugunu gosterir. Daha Once literatiirde PB vertikal yirtigina neden
olabilecek kesim noktast degeri bulunmamisti.

M. Frecco bir ¢alismasinda PB yirtig1 nedeni ile cerrahi islem uyguladigi
hasta grubunun ve PB yirtig1 olmayan kontrol grubunun PB KTB mesafelerini
Olemiistiir. PB yirtig1 olan hastalarda bu mesafenin daha diisiik oldugunu rapor
etmistir (6). 2015 yilinda yaymlanan bagka bir ¢alismada da peroneal tendon
patolojileri ile PB kasinin distale uzanmasi arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir (28). Bizim ¢alismamizda da PB KTB mesafesi ile peroneal tendon
patolojileri arasinda anlamli bir iliski bulundu. PB ve PL tenosinovit, tendinit,

tendinozis patolojisi ve PB vertikal yirtig1 olan hastalarda, PB KTB mesafe
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Ol¢timlerinin daha diisikk diizeylerde oldugu saptandi. PB ve PL tenosinovit,
tendinit, tendinozis olan hastalarda, PB KTB mesafesi sirasiyla 0,63 mm ve 0,89
mm saptanirken; olmayan hastalarda sirasiyla 3,11 mm ve 3.17 mm saptandi. PB
vertikal yirtig1 olan hastalarda -0,64 mm tespit edilirken; PB vertikal yirtigi
olmayan hastalarda 2,72 mm tespit edildi. Ancak literatiirde peroneal tendon
patolojileri ile asagi yerlesimli PB kasi arasinda anlamli iliski bulunamamis
¢alismalarda mevcuttur (61,97).

Wang ve ark. yayinladiklari bir makale de aksesuar peroneus kuartus kasinin
peroneal tendon patolojilerine neden olabilecegini belirtmislerdir (27). 2014 yilinda
yapilan bir kadavra ¢alismasinda peroneal tendon patolojileri ile aksesuar peroneus
kuartus kas1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir (105). Sobel ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan bir makale de aksesuar peroneus kuartus kasi ile PB yirtigi
arasinda istatistiksel olarak bir iliski bulamadiklarini, ancak PB yirtiklarinin
%36’sinda peroneus kuartus kasina rastladiklarini, bununda rélatif olarak anlamli
bir iliski oldugunu rapor etmislerdir (100). Literatiirde bu diisiincenin tam tersini de
savunan bir¢ok calisma mevcuttur. Nancy M. ve ark. tarafindan yapilan retrospektif
bir MRG ¢aligmasinda 22 tane PB yirtig1 olan hasta ile 20 tane lateral ayak bilegi
patolojisi olmayan kontrol grubu incelenmistir. Aksesuar peroneus kuartus kasi ile
peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli bir iligski gosterilememistir (106). Bir
kadavra caligmasinda, 112 tane ayak bilegi incelenmesi sonrasinda aksesuar
peroneus kuartus kasi ile PB arasinda bir iliski olmadigi belirtilmistir (101).
Calismamizda aksesuar peroneus kuartus kasi olgularin %13,8’inde tespit edildi.
Prevalans degeri eski ¢aligmalar ile benzer orandadir (27,29,61,107). Calismamizda
aksesuar peroneus kuartus kas1 varligi ile PB tenosinovit, tendinit, tendinozis, PB
ve PL tendon yirtiklar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig: tespit edillirken;
aksesuar peroneus kuartus kasi ile PL tenosinovit, tendinit, tendinozis arasinda
anlamli bir iligki saptandi. Aksesuar peroneus kuartus kasi olan hastalarda %41,9
oraninda PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis bulunurken, aksesuar peroneus
kuartus kast olmayan hastalarda %33,7 oraninda PL tenosinovit, tendinit ve
tendinozis tespit edildi.

Calismamizda aksesuar peroneus kuartus kasinin varligi ile PB KTB mesafesi

arasinda anlamli bir iligli bulundu. Aksesuar peroneus kuartus kasi bulunan

67



hastalarda PB kasi anatomik olarak daha proksimalde sonlandi. Literatiirde daha
once PB KTB mesafesi ile aksesuar peroneus kuartus kasi arasindaki iliskiyi
inceleyen hi¢bir yayin bulunamamistir. Aksesuar peroneus kuartus kasi ve PB KTB
ile ilgili gelecekte yapilacak calismalarla bu iligskinin arastirilmasi ve dogru olup
olmadiginin teyit edilmesi gerekecektir.

Ayak bileginin lateral bolgesinin en sik gézlenen aksesuar kasi olan peroneus
kuartus varlig1 ile posteromedial bolgesinin en sik gézlenen aksesuar kasi olan
flexor dijitorum aksesoryus longus (FDAL) varligi karsilastirildi. FDAL Kkasi,
aksesuar peroneus kuartus kast bulunan hastalarin %6,8’inde gozlenirken;
bulunmayan hastalarin %2,5’inde bulundu. Yaklasik olarak ii¢ kati oraninda fazla
bulunmasina ragmen, iki aksesuar kasin eszamanli bulunmasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki tespit edilemedi. Bunun nedeni FDAL aksesuar kasinin
toplam olgularda %3,1 gibi diisiik bir oranda bulunmasidir. Literatiirde ayak bilek
aksesuar kemiklerinin eszamanli bulunma sikliklar1 ile ilgili ¢calismalar olmasina
ragmen; aksesuar kaslarla ilgili boyle bir calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda anatomik kemik varyasyonu os peroneum, olgularin
%16,6’sinda tespit edildi. Onceki calismalar ile benzer oranlarda saptandi
(63,108,109). Sobel tarafindan yapilan ¢alismada os peroneum varligi ile olusan PL
tendinopatileri raporlanmistir (62). 2014 yilinda Kristopher tarafindan, os
peroneumun neden oldugu PL yirtiklar: ile ilgili retrospektif bir ¢alisma bir
yaymlanmigtir (110). Literatiirde PL tendinopatileri ile os peroneum arasindaki
iliskiyi saptayan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (108,111-113). Literatiirle uyumlu
bir sekilde; bizim c¢alismamizda da PL tenosinovit, tendinit, tendinozis ve PL
tendon y1rt1g1 ile os peroneum varlig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii. Os
peroneum olan hastalarda %56 oraninda PL tenosinovit, tendinit ve tendinozis
patolojisi oldugu saptandi. Ayni1 zamanda os peroneum olan hastalarda %17
oraninda PL tendon yirtig1 bulunurken, os peroneum olmayan hastalarda %1,3
oraninda PL tendon y1rtig1 tespit edildi

2009 yilinda yapilan bir caligmada 984 hastanin ayak-ayak bilegi
incelenmistir ve iki aksesuar kemigin aymi anda bulunmasi %6 oraninda
raporlanmistir (114). Yine baska bir ¢alismada 277 hastanin; %10,6’sinda iki,

%2,6’sinda li¢ tane aksesuar kemigin beraber bulundugu gosterilmistir (115).

68



Onceki calismalara benzer sekilde os trigonum ve os peroneum kemik
varyasyonlarinin olgularin %5’inde ayni anda bulundugu tespit edildi.

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ayak bilek burkulmalarinin, tiim spor
yaralanmalarinin  %10-30’unu olusturdugu gosterilmistir. Bu burkulmalarin
%77’sinin lateral ayak bilek patolojisi olusturdugu ve bununda %73 oraninda
anterior talofibular ligaman yirtiklart ile sonuglandigi raporlanmistir (116). M.
Herzog ve ark. tarafindan yapilan baska bir meta-analiz calismasinda ise ayak bilek
burkulmalarinin %40’1min tekrarladigir ve yaklasik %30’unun ise kroniklestigi
bildirilmistir (117). Calismamizdaki olgularin %25,4’tinde ATFL patolojisinin
oldugu, bunlarin %13,2’sinin kronik ATFL oldugu, %7,7’sinin parsiyel yirtik ve
%4,5’1nin tam kat yirtik oldugu tespit edildi.

F. DiGiovanni ve ark. tarafindan, lateral ayak bilek instabilitesinden dolay1
cerrahi tedavi uyguladiklar1 hastalarla ilgili bir makale yayinlanmistir. Hastalarin
%77’sinde peroneal tenosinovitlerin, %5’inde medial ayak bilek tenosinovitleri
oldugu raporlanmustir (118). Baska bir ¢alismada ise kronik ayak bilegi instabilitesi
olan 43 hastanin 50 ayak bilegi MRG yontemi ile incelendikten sonra, ATFL
patolojileri ve peroneal tendinopatilerin iliskili oldugu gosterilmistir (119). Joseph
E. tarafindan yapilan bir diger MRG ¢aligsmasinda; 180 tane ayak bilegi incelenmesi
sonrasinda, peroneal tendinopatiler ile ATFL patolojileri arasindaki anlamli bir
iliski bildirilmistir (120). Bizim ¢aligmamizda da 6nceki yaymlar ile uyumlu olarak;
peroneal ve fleksor hallucis longus (FHL) tenosinovit, tendinit, tendinozis ile ATFL
patolojileri arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edildi. ATFL patolojisi var olan
hastalarin %36,1’inde PB tenosinovit, tendinit, tendinozis, %41,7’sinde PL
tenosinovit, tendinit, tendinozis ve %.52,3’inde FHL tenosinovit, tendinit,
tendinozis saptandi. ATFL patolojisi olmayan hastalarda bu oranlar daha diigiik
olarak gozlendi.

Galli ve ark. tarafindan yapilan MRG c¢alismasinda 108 ayak bileginin
incelenmesi sonrasinda; ayak bileklerin %14,85’inde talus osteokondral lezyon
(TOL) oldugu gosterilmistir. Bu TOL’lerin %81’inin medial talar kubbede,
%19’unun lateral talar kubbede oldugu raporlanmistir (61). Elias ve ark. tarafindan
428 tane TOL’ln lokalizasyonlar1 MRG teknigi ile incelenmigtir. TOL’lerin

%62,9’unun medial, %33,4’inun lateral ve %3,7’sinin santral talar kubbede
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bulundugu bildirilmistir (43). 2021 yilinda yayinlanan bagka bir ¢alisma da, kronik
lateral ayak bilegi instabilitesi olan 272 ayak bileginin MRG teknigi ile
degerlendirilmesi sonrasinda; hastalarin %19,1’inde TOL oldugu goézlenmistir.
Bulunan TOL’lerin %74’iiniin medial talar kubbede, %26’sinin lateral talar
kubbede lokalize oldugu rapor edilirken; santral talar kubbede hi¢ TOL’e
saptanmadig1 belirtilmistir (121). Bu ¢aligmalar ile benzer sekilde; olgularimizin
%22,9’'unda TOL tespit edildi. TOL’lerin talar kubbedeki yerlesim yerlerine
baktigimizda %78,8’inin medial, %19,1’inin lateral ve %2,1’inin santral oldugu
bulundu.

Stasko ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 810 ayak bilegi MRG yontemi
ile degerlendilmistir. TOL veya peroneal tendon patolojilerinden en az bir tanesinin
bulundugu 198 tane ayak bilegi incelenmistir. TOL bulunan olgularin %21,3’tinde
peroneal tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojilerinin eszamanli bulundugu
gosterilmistir. Buna dayanarak TOL ve peroneal tendon patolojileri arasinda
anlaml1 bir korelasyon iliskisi saptamiglardir (5). Galli ve ark. tarafindan yapilan
MRG c¢alismasinda da TOL ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir (61). Literatiirde bu goriise katilmayan c¢alismalarda
mevcuttur. 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada MRG ile 158 tane TOL bulunan hasta
grubu ve 158 tane TOL bulunmayan kontrol grubu olmak {izere toplam 316 ayak
bilegi incelenmistir. TOL ile peroneal tendon patolojileri arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 rapor edilmistir (122). Calismamizda buldugumuz sonuglar, literatiirdeki
birgok ¢alisma ile uyumlu gézlendi. PB ve PL tenosinovit, tendinit, tendinozis ile
TOL varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulundu. TOL olan olgularin %40,2’sinde
PB tenosinovit, tendinit, tendinozis tespit edilirken, TOL olmayan olgularin sadece
%26,5’inde PB tenosinovit, tendinit, tendinozis tespit edildi. Ayni sekilde TOL olan
olgularm %43,3’tinde PL tenosinovit, tendinit, tendinozis goézlenirken, TOL
olmayan olgularin %32,4’tinde PL tenosinovit, tendinit, tendinozis gézlendi.

S. Odak ve ark. tarafindan kronik ayak bilegi instabilitesi nedeni ile artroskopi
uygulanan olgularin %17’sinde TOL gosterilmistir (123). Ja Yeon You ve ark.
MRG yontemi ile inceledikleri 236 TOL’un %72,9’unda ATFL yaralanmasi
oldugunu belgelemislerdir (124). Baska bir ¢alismada ise ATFL patolojileri nedeni
ile ayak bilek artroskopisi uygulanan 65 hastanin 33’iinde (%51) TOL oldugu
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raporlanmistir (125). Bizim ¢alismamizda da ATFL patolojisi ile TOL arasinda
anlamli bir iligki saptandi. TOL olan hastalarin %45,9’unda ATFL patolojisi tespit
edilirken, TOL olmayan hastalarin ise sadece %19,4’linde ATFL patolojisi
saptandi.

Flick tarafindan yaymnlanan derleme yazisinda bir¢ok makaleden yaklagik
500 tane TOL’un 6zellikleri incelenmistir. Lateral talar kubbe lezyonlarinin %98’
travma ile iligkili bulunurken; medial talar kubbe lezyonlarin %70’i travma ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda lateral talar kubbede bulunan
TOL’lerin diger ayak bilek patolojileri ile eszamanli olarak bulunma oraninin,
medial talar kubbede bulunan TOL’lere gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir
(126). Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer olarak, peroneal tendon patolojileri ile
TOL lokalizasyonlar1 arasinda anlamli bir iligki bulundu. Peroneal tendon
patolojileri, TOL lokalizasyonu lateral tarafta olan olgularin %64,9’unda
bulunurken; TOL lokalizasyonu medial tarafta olan olgularin ise sadece %42,5’inde
gbzlendi.

A. Komenda tarafindan lateral ayak bilek instabilitesi nedeni ile artroskopi
yapilan hastalarda bulunan TOL’lerin %67 sinin lateral talar kubbede, %33’ {iniin
medial talar kubbede lokalize oldugu gosterilmistir (127). Bu ¢alismaya uyumlu bir
sekilde; bizim ¢alismamizda da ATFL patolojileri ile TOL lokalizasyonlar1 arasinda
anlamli bir iligki bulundu. TOL lokalizasyonu lateral tarafta olan olgularin
%70,3’tinde ATFL patolojisi bulunurken, medial tarafta bu oranin %40,5 oldugu
bulundu.

Elias tarafindan yapilan MRG c¢alismasinda 428 tane TOL incelenmistir.
Medial taraftaki TOL’lerin ortalama yiizey alanlarin1 0,93 cm?, lateral taraftaki
TOL’lerin ise 0,60 cm? oldugu saptanmustir. Lokalizasyona gore yiizey alanlari
arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Talar kubbedeki medial
lezyonlarin, lateral lezyonlara gore daha biiyilik alan kapladigini rapor etmislerdir
(43). Ancak bizim ¢alismamizda TOL’lerin lokalizasyonu ile yiizey alanlarinin
biiytikliigii arasinda anlamli diizeyde bir iliski tespit edilmedi. Medial talar kubbede
bulunan lezyonlarin yiizey alanlarmin 0,56+0,51 cm? diizeyinde oldugu ve lateral
talar kubbedeki lezyonlardan (0,53+0,52 ¢cm?) daha genis alanlara sahip oldugu

goriilse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Caligmamizda anatomik kemik varyasyonu os trigonum, olgularin
%20,5’inde tespit edildi. Literatiirde os trigonumun prevalansmin %1 ile %30
arasinda oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (65,114,128,129).

Kent Sheridan tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, agril1 os trigonumun ayak
bilegi stabilitesini bozarak talusta osteokondral defektlere neden olabilecegi
belirtilmistir (130). Bizim ¢alismamizda da os trigonum kemik varyasyonunun olup
olmamasi ile TOL varlig1 arasinda anlamli bir iliski saptandi. TOL olan olgularin
%27,3’linde os trigonum bulunurken, TOL olmayan hastalarda bu oran %18,3
bulundu.

Os trigonum varyasyonu ile TOL lokalizasyonlar1 arasinda anlamli bir iliski
bulundu. Os trigonum, TOL lokalizasyonu lateral tarafta olan hastalarin %37,8’inde
gozlenirken; TOL lokalizasyonu medial tarafta olan hastalarin %25,5’inde
gbzlendi. Literatiirde bu konuda yapilmis arastirma bulunmamakta olup, genis serili
calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Os trigonum ile FHL tendon patolojileri beraber goriildiigiinde bu durum
stenozan FHL tenosinoviti olarak adlandirilir (67). Karascik ve ark. tarafindan
yayinlanan bir makalede os trigonumun mekanik etki ile FHL tenosinovit, tendinit,
tendinozis patolojisine veya sikisma sendromuna neden olabilecegi belirtilmistir
(66). Jessica ve ark. os trigonum nedeniyle cerrahi uyguladigi hastalarla ilgili
yaptig1 bir caligmada, os trigonumun siklikla FHL tendinopatilerine sebep oldugunu
rapor etmislerdir (131). Literatiirle uyumlu olarak; ¢alismamizda FHL tenosinovit,
tendinit ve tendinozis patolojisi ile os trigonum varyasyonunun anlamli bir sekilde
iliskili oldugu tespit edildi. Os trigonum varyasyonu olan hastalarin %83,3’{inde
FHL tenosinovit, tendinit ve tendinozis patolojisi bulundugu goriiliirken, os
trigonum olmayan hastalarda bu oranin %27,3 oldugu saptandi.

Gloria N. ve ark. tarafindan yayinlanan bir makalede arka ayak- ayak bilek
agrilarina neden olan retrokalkaneal bursit, os trigonum ve Haglund sendromu
patolojilerinin her birinin izole olarak gdzlenebildigi gibi; birbirleri ile eszamanl
olarak da sik bulunabileceklerinden bahsedilmistir (53). Calismamizda literatiir ile
benzer sonuglar elde edildi. Os trigonum olan hastalarin %44,8’inde retrokalkaneal
bursit tespit edilirken; os trigonum olmayan hastalarda %:26,2 oraninda

retrokalkaneal bursit tespit edildi. Ayni sekilde Haglund deformitesi, os trigonum

72



olan hastalarin %22,4’tinde bulunurken; os trigonum olmayan hastalarin %11’inde
goriildi.

FHL KTB mesafesinin mm cinsinden Ol¢iimleri ile os trigonum varligi
arasinda anlamli bir iliski saptandi. Os trigonum varligi olan hastalarda FHL kasinin
anatomik olarak daha distalde sonlandigi tespit edildi. Literatiirde bu konuda
yapilmig ¢alisma bulunmamakta olup; genis serili calismalarin yapilmasi
gerekmektedir.

FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi tiim olgularin %38,8’inde
gbzlendi. FHL tendinopatileri toplumda nadir olarak bilinse de, bir¢cok calisma
tarafindan c¢ok sik goriildiigii belgelenmistir. Hamilton ve ark. tarafindan, ayak
bilegi posteriorunda agri ile bagvuran hastalarin %85’inde FHL tenosinovitinin
bulundugu bildirilmistir (50). Basgka bir ¢alismada ise, ayak bilek posteriorunda agri
sikayeti ile gelen 59 hastaya arka ayak endoskopisi yapilmistir ve tiim hastalarda
FHL tenosinoviti oldugu tespit edilmistir (132).

Arka ayak endoskopi uygulanan hastalarla ilgili yapilan bir ¢alismada;
peroneal tenosinovit saptanan tiim hastalarda, FHL tenosinoviti oldugu
gozlenmistir (132). Lawrence ve ark. tarafindan yayimlanan baska bir makalede de
peroneal ve FHL tendinopatilerinin eszamanli sik goriildiigi rapor edilmistir (133).
Bu ¢alismalar ile uyumlu olarak; ¢alismamizda PB ve PL tenosinovit, tendinit,
tendinozis olan olgularda; FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis olma oranlarinin
daha yiiksek diizeylerde goriildiigii tespit edildi. FHL tenosinovit, tendinit,
tendinozis olan olgularin, sirasiyla %41,9’'unda ve %47,7’sinde PB ve PL
tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi gozlemlendi. FHL tenosinovit, tendinit,
tendinozis olmayan olgularda ise sirasiyla %21,7 ve %26,7 oraninda PB ve PL
tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi saptandi.

Suk Ying Mak tarafindan 2020 yilinda yaymlanan bir makalede arka ayak
patolojilerinin beraber sik goriildigi belirtilmistir (134). Atletlerdeki arka ayak
yaralanmalar1 ile ilgili yapilan bir ¢aligmada; retrokalkaneal bursit, Haglund
deformitesi, FHL ve asil tendonu patolojilerinin izole bir sekilde veya eszamanl
olarak sik goriildiigii rapor edilmistir (135). Literatiirle uyumlu olarak
calismamizda; FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis ile asil tendiniti, retrokalkaneal

bursit ve Haglund deformitesi patolojileri arasinda anlamli bir iligki tespit edildi.
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FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis olan hastalarin %15,2’sinde asil tendniti
bulunurken; olmayan hastalarin %8,3’linde asil tendiniti bulundu. FHL tenosinovit,
tendinit, tendinozis olan hastalarda retrokalkaneal bursit ve haglund deformitesi
strastyla %45,3 ve %19,8 oraninda saptanirken; olmayan hastalarda bu oranlarin
%20,4 ve %9,2 oldugu saptandi.

2021 yilinda yaymlanan bir kadavra c¢alismasinda 62 ayak bileginin
degerlendirilmesi sonrasinda; ayak bileklerinin %66,13’iinde asag1 yerlesimli FHL
kas1 bulunmustur. Referans noktasi olarak tibianin en distali ile FHL tendonunun
kesistigi yer belirlenmistir. Sonrasinda ayak bileklerinin, FHL KTB ile referans
noktasi arasindaki mesafesi Ol¢iilmiistiir. Bu mesafelerin ortalama ve standart
sapma degerleri, asag1 yerlesimli FHL kaslar1 i¢in 13,10+4,51 mm tespit edilirken;
asag1 yerlesimli olmayan FHL kaslar igin -8,5+7,30 mm tespit edilmistir. Distal
mesafeler pozitif deger, proksimal mesafeler negatif deger olarak kaydedilmistir.
Tim FHL kaslarmin ortalama mesafesi ve standart sapmasi c¢alismada
verilmemistir (54). Calismamizda asag1 yerlesimli FHL kasi varyasyonu olgularin
%?27’sinde gozlendi. Referans noktasi, kalkaneus posterior fasetinin en yiiksek yeri
olarak belirlendi. FHL KTB ile referans noktasi arasindaki mesafe; proksimalde en
fazla 15,4 mm, distalde en fazla 9,2 mm olarak o6l¢iildii. Bu mesafelerin, ortalama
ve standart sapma degerleri 1,30+£2,51 mm olarak tespit edildi. Asag1 yerlesimli
FHL kasmin; FHL tendinopatilerine neden olabilicek kesim noktasi degeri, referans
noktasinin 4.15 mm distali olarak hesaplandi. Kesim noktasinin duyarliligi %89,
ozgulligl %84 bulundu. Ayni1 zamanda pozitif ve negatif prediktif degerlerinin
sirastyla %88 ve %84 oldugu belirlendi. Buldugumuz kesim noktasinin,
duyarliliginin ve 6zgiilligiiniin bu kadar yiliksek olmasi tan1 koymadaki giiciinii
gosterirken; pozitif ve negatif prediktif degerlerinin yiiksek seviyede olmasi da
tutarli oldugunun gosterir. Daha 6nce literatirde FHL tendinopatilerine neden
olabilicek kesim noktasi1 degeri hesaplanmamisti. Ayni1 zamanda bizim ¢alismamiz
asag1 yerlesimli FHL kasu ile ilgili yapilan ilk MRG calismasidir.

FHL KTB mesafesinin, FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi olan
hastalarda daha diisiik diizeylerde oldugu goriildi. FHL tenosinovit, tendinit,
tendinozis patolojisi olmasi durumunda FHL kasinin anatomik olarak daha distalde

sonlandigi tespit edildi. Bildigimiz kadari ile bizim ¢alismamiz FHL tendinopatileri
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ile asag1 yerlesimli FHL kasimi direkt olarak karsilastiran literatiirdeki ilk
calismadir. Sadece bazi makalelerde asagi yerlesimli FHL kasinin kalabaliklasma
yapmasinin, FHL tendinopatilerine predispozan faktor olabileceginden
bahsedilmistir (136,137).

Calismamizda olgularin %3.1’inde fleksor dijitorum aksesoryus longus
(FDAL) kasi oldugu saptandi. Literatiirdeki ¢aligmalar ile benzer oranda bulundu
(138). FDAL kasi varligi ile FHL tenosinovit, tendinit, tendinozis patolojisi
karsilastirildi. FDAL kasina sahip olan 26 hastanin 18’inde (%69) FHL tenosinovit,
tendinit, tendinozis patolojisi bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanamadi. Bunun nedeni FDAL kasinin toplam olgularda %3,1 gibi diisiik
bir oranda bulunmasidir. Paul-Andre Deleu tarafindan yaymlanan bir makalede
FDAL kasmin sikistirma etkisi ile FHL tendinopatilerine neden olacagi
bildirilmistir (74). Bir vaka sunumunda ise FDAL kasmnin neden oldugu stenozan
FHL tenosinoviti rapor edilmistir (138).

Steven ve ark. tarafindan yapilan bir caligmada; retrokalkaneal bursitin agil
tendonunda dejenerasyona neden olabileceginden bahsedilmistir (139). Kronik
retrokalkaneal bursitin cerrahi tedavilerini anlatan bir derleme ¢aligmasinda; asil
tendinitleri ile retrokalkaneal bursit patolojilerinin siklikla beraber bulundugu
belirtilmistir (88). Calismamizda buldugumuz sonuglar literatiirle benzer goriildii.
Calismamizda olgularin %11’inde asil tendiniti, %30’unda retrokalkaneal bursit
tespit edildi. Asil tendiniti olan ve olmayan hastalarda, retrokalkaneal bursit
goriilme orami arasinda anlamli bir iligki bulundu. Asil tendiniti olan hastalarin
%76,3’tinde retrokalkaneal bursit gozlenirken, asil tendiniti olmayan hastalarda
%24,3 oraninda gozlendi.

Haglund deformitesi ile beraber, retrokalkaneal bursit ve asil tendinit
patolojilerinin bulunmasi durumu Haglund sendromu olarak tanimlanmistir (140).
Literatiirde bu ii¢ patolojinin her birinin izole olarak goriilebildigi gibi, birbirleri ile
eszamanli olarak da sik bulunabilecekleri birgok kez belirtilmistir (53,141,142).
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak, Haglund deformitesi olan hastalarin
%31,9’unda retrokalkaneal bursit ve asil tendinit beraber bulunurken; Haglund
deformitesi olmayan hastalarin sadece %4,8’inde retrokalkaneal bursit ve asil

tendinit beraber tespit edildi.
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6. SONUCLAR

Ayak ve ayak bilegi patolojileri, hastalarin yasam kalitesi tizerindeki olumsuz
etkileri ve artan prevalanslart nedeniyle onemli bir klinik sorundur. Ayak-ayak
bilek anatomik varyasyonlar1 ise c¢ogu kez asemptomatik olsalar da; bazi
durumlarda semptomatik olabilmeleri ve patolojilerle karisabilmelerinden dolay1
onem teskil eder. MRG ayak-ayak patolojilerinin ve anatomik varyasyonlarinin
tanisinda Onemli bir yere sahipti. MRG normal ve patolojik dokuyu ayirt
edebilmesi, yiiksek yumusak doku c¢ozinirliigiine sahip olmasi, radyasyon
icermemesi, non invaziv olmasi ve multiplanar kesitsel goriintiileme yapmasi ile
vazgecilmez bir goriintiilleme yontemidir.

Calismamizda peroneal tendon patolojilerinin diger patolojilerle ve anatomik
varyasyonlarla olan iligkilerinde anlamli bir¢cok sonug elde edildi. Retromalleolar
fibular oluk sekli varyasyonlarinin peroneal tendon patolojilerinde predispozan
faktor oldugunu gosterildi. Daha Once literatiirde olmayan, asagi yerlesimli PB
kasinin, PB tendonu vertikal yirtigima neden olabilecek kesim noktasi degeri
saptandi. Os peroneum kemik varyasyonunun PL tendinopatileri i¢in bir risk
faktorii oldugu belirlendi. Peroneal tendon ve ATFL patolojilerinin eszamanl
olarak sik goriildiikleri tespit edildi.

Calismamizda TOL’lerin lokalizasyonlar1 belirlendi. ATFL ve peroneal
tendon patolojileri bulunan hastalarda, TOL’lerin talar kubbenin lateralinde daha
stk bulundugu tespit edildi. Os trigonum kemik varyasyonunun FHL
tendinopatisine, retrokalkalneal bursite ve TOL’lere neden olabilecegi gosterildi.

FHL tendinopatilerinin, ayak bilek patolojileri arasinda sik gorildigi
saptandi. Daha 6nceki ¢alismalarda olmayan; asagi1 yerlesimli FHL kasinin, FHL
tendinopatilerine neden olabilecek kesim noktast degeri hesaplandi. FHL
tendinopatileri ile asil patolojilerinin, retrokalkaneal bursitin ve Haglund
deformitesinin eszamanli olarak sik goriildiikleri belirlendi. FDAL kasinin nadir
bulunmasina ragmen FHL tendinopatilerine predispozan bir faktdr olabilecegi
gosterildi.

Arka ayak-ayak bilek agrisinin en sik nedenleri olan asil tendiniti,
paratendiniti ve tendinozisi, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformiteleri
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incelendi. Bu patolojilerin izole olarak goriilebildigi gibi eszamanli olarak da
bulunabildikleri gosterildi.

Sonug olarak, ayak - ayak bilek patolojilerini ve anatomik varyasyonlarini
degerlendirebilmek; aym1 zamanda bu patolojiler ve anatomik varyasyonlar
arasindaki eszamanl iliskileri bilmek hekimler i¢in tan1 ve tedavide yol gosterici

olacaktir.
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7. OZET

Ayak-Ayak Bilegi Patolojileri ve Anatomik Varyasyonlar1 Arasindaki

Iliskilerin Manyetik Rezonans Gériintiileme ile Degerlendirilmesi

Ayak-ayak bilegi patolojileri hastalarin yiirime, giinlik yasam ve sportif
aktivitelerinde ciddi olumsuzluklara yol agmaktadir. Bundan dolay1 ayak- ayak
bileginde sik goriilen patolojilerin ve bunlarla iliskili olabilecek anatomik
varyasyonlarin bilinmesi 6nemlidir. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ayak-
ayak bilegi degerlendirilmesinde kullanilan en yararli non invaziv tani araglarindan
biridir.

Calismamizda hastanemizde 2016-2020 yillar1 arasinda ayak- ayak bilek
semptomlar1 nedeni ile MRG uygulanan 738 hastanin 849 ayak bilegi retrospektif
olarak degerlendirildi. Ayak bilegi patolojilerinden; peroneal tendinopatiler,
anterior talofibular ligaman (ATFL) yaralanmalari, talus osteokondral lezyonlar
(TOL), fleksor hallusis longus (FHL) ve asil tendinitleri, retrokalkaneal bursit ve
Haglund deformiteleri incelendi. Anatomik varyasyonlardan ise retromalleolar
fibular oluk (RMFO) sekli, 0s peroneum, os trigonum, aksesuar peroneus kuartus
kasi, fleksor dijitorum aksesoryus longus (FDAL) kasi, asag1 yerlesimli peroneus
brevis ve FHL kaslar1 degerlendirildi. Preneus brevis (PB) ve FHL kas-tendon
bileskelerinin belirledigimiz referans noktalardan uzakligi 6l¢iildii. TOLlerin alan
hesaplamalar1 yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede olgularin oransal verileri icin ki-kare analizi,
niceliksel veri dlgiimleri i¢in bagimsiz 6rneklem t testi uygulandi. PB ve FHL kas
tendon bileske (KTB) mesafeleri igin receiver operating characteristic (ROC)
analizi ile kesim degerleri belirlendi.

Calismaya dahil edilen 738 hastanin 274’liniin (%37,10) erkek ve 464 {iniin
(%62,90) kadin oldugu goriildii. Hastalarin incelenen 849 ayak bileginin 427 sinin
(%50,3) sag taraf ve 422’sinin (%49,7) sol taraf oldugu tespit edildi.

RMFO sekli varyasyonlarinin ve asagi yerlesimli PB kasinin peroneal tendon
patolojilerine neden olabilecegi gosterildi. PB KTB’sinin, PB tendonunun vertikal

yirtigi ile iligkili olabilecek kesim noktasi degeri, fibula apeksinden 4,40 mm distal

78



olarak hesaplandi. Os peroneum kemik varyasyonunun PL tendinopatileri i¢in bir
risk faktorii oldugu belirlendi. ATFL ve peroneal tendon patolojileri arasinda
anlaml bir iliski oldugu gosterildi. Peroneal tendon ve ATFL patolojileri olan
hastalarda bulunan TOL’lerin, talar kubbenin lateralinde daha sik lokalize oldugu
tespit edildi.

Os trigonum kemik varyasyonunun FHL tendinopatileri, TOL ve
retrokalkalneal bursit patolojileri i¢in risk faktorii oldugu belirlendi. FHL
tendinopatileri ile asil patolojileri, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitesi
arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterildi. Asagi yerlesimli FHL kasimin, FHL
tendinopatileri i¢in predispozan faktor olabilecegi saptandi. FHL KTB’nin, FHL
tendinopatileri ile iliskili olabilecek kesim noktasi degeri; kalkaneus posterior
fasetin en yiiksek yerinden 4,15 mm distal olarak hesaplandi. Asil tendiniti,
paratendiniti ve tendinozisi, retrokalkaneal bursit ve Haglund deformitelerinin izole
olarak goriilebildigi gibi beraber eszamanli olarak da bulunabildikleri tespit edildi.

Sonug olarak; MRG yonteminden yararlanarak ayak-ayak bilegi patolojilerini
ve anatomik varyasyonlarini degerlendirebilmek; ayn1 zamanda bu patolojiler ile
anatomik varyasyonlar arasindaki eszamanli iligkileri bilmek hekimler i¢in tan1 ve

tedavide yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ayak-ayak bilegi patolojileri, anatomik varyasyonlar,

manyetik rezonans goriintiileme
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8. ABSTRACT

Evaluation of the Relations Between Foot - Ankle Pathologies and Anatomic

Variations with Magnetic Resonance Imaging

Foot-ankle pathologies cause serious negativities in walking, daily life and
sportive activities of patients. Therefore, it is important to know the common
pathologies in the foot and ankle and anatomical variations that may be associated
with them. Magnetic resonance imaging is one of the most useful non-invasive
diagnostic tools used in the evaluation of the foot and ankle.

In our study, we retrospectively analyzed 849 ankles of 738 patients who
underwent magnetic resonance imaging due to ankle symptoms in our hospital
between 2016 and 2020 years. Peroneal tendinopathies, anterior talofibular
ligament (ATFL) injuries, talus osteochondral lesions (TOL), flexor hallucis longus
(FHL) and achilles tendinitis, retrocalcaneal bursitis and Haglund deformities were
examined from ankle pathologies. Among the anatomical variations, retromalleolar
fibular groove (RMFO) shape, 0s peroneum, 0s trigonum, accessory peroneus
quartus muscle, flexor digitorum accessory longus (FDAL) muscle, low-lying
peroneus brevis and FHL muscles were evaluated. The distance of the peroneus
brevis (PB) and FHL musculotendinous junctions (MTJ) from the reference points
we determined was measured. Area calculations of TOL were performed.

In the statistical evaluation, chi-square analysis was used for the proportional
data of the cases, and independent sample t-test was used for the quantitative data
measurements. Cut-off value for PB and FHL musculotendinous junction distances
were determined by receiver operating characteristic (ROC) analysis.

Of the 738 patients included in the study, 274 (37.10%) were male and 464
(62.90%) were female. It was determined that 427 (50.3%) of 849 ankles of the
patients were right side and 422 (49.7%) were left side.

It has been shown that RMFO shape variations and low-lying PB muscle can
cause peroneal tendon pathologies. The cut-off point value of the PB MTJ, which
may be associated with a vertikal tear of the PB tendon, was calculated as 4.40 mm

distal from fibular tip. Os peroneum bone variation was determined to be a risk

80



factor for PL tendinopathies. It was shown that there is a significant correlation
between ATFL and peroneal tendon pathologies. It was determined that TOL
observed in peroneal tendon and ATFL pathologies were more frequently localized
on the lateral side of the talar dome.

Os trigonum bone variation was determined to be a risk factor for FHL
tendinopathies, TOL and retrocalcaneal bursitis pathologies. It has been shown that
there is a significant correlation between FHL tendinopathies and achilles
pathologies, retrocalcaneal bursitis, Haglund deformity. It has been determined that
the low-lying FHL muscle may be a predisposing factor for FHL tendinopathies.
The cut-off point value of the FHL MTJ, which may be associated with FHL
tendinopathies, was calculated as 4.15 distal from highest point of calcaneus
posterior facet. It has been determined that achilles tendinitis, paratendinitis and
tendinosis, retrocalcaneal bursitis and Haglund deformities can be seen in isolation
as well as concomitantly.

As a result; to be able to evaluated of foot-ankle pathologies and anatomical
variations with using magnetic resonance imaging, as well as to know the
concomitantly correlation between these pathologies and anatomical variations will

guide physicians in diagnosis and treatment.

Key Words: Foot-ankle pathologies, anatomical variations, magnetic resonance

imaging
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