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Diyabetik ayakta gériintiileme yontemleri, anatomik de-
formasyonun evrelemesini, diizeyini ve enfeksiyon varligini
arastirmaya yonelik olarak kullanilir. Direkt grafiler, temel
ve en yaygin inceleme yontemidir; ancak, yumusak doku
¢ozinurluginin yiiksekligi ve anatomik ayrintilari goster-
medeki becerisi nedeniyle, manyetik rezonans gériintiileme
(MR) giderek daha sik kullanilmaktadir.

Goriintiilemedeki en 6nemli amag, néroartropati ve enfek-
siyonun ayinmidir. N6roartropati, 6ncelikle kemikte sinyal
ve sekil degisiklikleri, periartikiler degisiklikler ve deformite
ile seyrederken; enfeksiyon, genellikle bir kallus veya iilser
ile iliskili olarak eklem ve yumusak doku agirlikli tutuluma
neden olur. MR goriintiileme ile, ayrica nekrotik kemik
fragmanlari ile abse ve fistiil traktuslarinin saptanmasi da
6nemlidir. Kemik ve eklem degisiklikleri yaninda cilt ve kas
dokusundaki sinyal degisiklikleri de diabetin nadir kompli-
kasyonlarina ait bulgulan gésterebilir.

Anahtar sézciikler: diabetik ayak; osteomiyelit; goriintiileme;
Charcot ayagi;; MR

iyabetik ayak, diyabetin neden oldugu bircok

organ patolojisinin bir parcasi olarak ayakta

ortaya ¢ikan, bir seri, birbiriyle hem iliskili hem
de etkilesimli problemi ifade eden, ortak bir terimdir.
Diyabetin en sik goriilen komplikasyonlari olan vaski-
ler, norolojik ve enfektif siireglerin ayaktaki bulgularina
ek olarak, kemik rezorpsiyonlarindan kas atrofilerine
dek degisik bir patoloji spektrumu da ayakta ortaya
¢ikabilmektedir. Bu yazida, goriintiileme yontemleri ve
patolojilerden bahsedilecek, ancak vaskiiler gériintiile-
me ve patolojiler baska bir boliimde ele alinacagindan,
bunlara deginilmeyecektir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Diyabetik hastalarin ayaklarinda cesitli patoloji-
ler goriilebilir; ancak klinikte temel amag, enfeksiyon

Imaging of the diabetic foot aims primarily to define and
grade the anatomical deformity, and to rule out infec-
tion. Direct radiographs are the basis of preliminary im-
aging; however, magnetic resonance imaging (MRI) has
proved to be a better modality due to its high resolution
for soft-tissues.

Main purpose of imaging is to differentiate neuropathic
arthropathy from infection. Neuropathic arthropathy
causes MRI signal changes and deformities initially in
bony structures, and progress with periarticular inflam-
mation; while infection requires the presence of a callus
or ulcer that causes loss of skin integrity. MRI may also
demonstrate necrotic bony fragments as well as abscesses
and fistulous tracts. Changes in signal intensity of muscu-
lar tissue may occur secondary to rare complications like
myositis and ischaemia.

Key words: diabetic foot; osteomyelitis; imaging; Charcot foot;
MRI

ile noropatiye sekonder degisikliklerin birbirinden
ayirt edilebilmesi ve dolayisiyla da, gecikmis osteo-
miyelite sekonder ampiitasyonlarin engellenmesidir.
Goriintiileme yontemlerinin uzun zamandan beri iize-
rinde yogunlastigl ve ¢6zmeye calistigi konu da, bu iki
patolojinin ayrimidir.

Direkt Grafiler

Direkt grafi, en yaygin kullanilan gériintiileme yon-
temidir. Amerikan Radyoloji Koleji’nin  Uygunluk
Kriterleril'l listesine gore de, yumusak doku sisligi, no-
ropati ve ulserden olusan bulgulann farkli bilesimleri-
nin tiimiinde, en uygun yontem olarak anilmaktadr.
Radyasyon icermesi nedeniyle bazi kaygilar yaratsa da,
iyonizan radyasyon iceren goriintiileme yontemleri ara-
sinda, en diisiik relatif radyasyon diizeyine sahiptir.[?]
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Sekil 1. Lateral ayak grafisinde, ayak tabanindaki abse iginde
hava kabarciklar.

Standart bir incelemede, ayagin basarak AP, basarak
lateral ve oblik pozisyonlarda grafisi gekilmelidir. Buna
ek olarak, oblik ve lateral grafiler ile, subtalar eklemle-
re, sesamoid kemiklere, ayak 6nii veya topuga odak-
lanmis spesifik pozisyonlar aranan patolojiye yonelik
olarak, daha iyi degerlendirme yapilmasi saglanabilir.

Direkt grafiler, kemik yapilarin dansitesi, korteks-
medulla iliskisi, periost reaksiyonu, eklem ile iligkili de-
gisiklikler yaninda; yumusak dokuya ait hava (Sekil 1),
kalsifikasyon gibi lezyonlarin degerlendirilmesini sag-
lar. Ayrica, diyabetik hastalarda sik gériilen ancak ge-
nellikle farkina varllamayan, travmaya ait eski frakttir-
ler ile yabanai cisimlerin de saptanmasi miimkiindiir.

Literatiirde diyabete bagli olarak ortaya ¢ikan degi-
siklikler, onceleri “osteopati” olarak isimlendirilmis,
bu lezyonlarin primer olarak kemik kaynakli oldugu ve
eklemin sekonder olarak etkilendigi dusiinilmustr.?!
Tutulan kemikler, genellikle ayagin distal kismindadir
ve komsuluklarinda veya yakinlarinda, ciltte sislik ve
kizarklik yaninda, derin, krater tarzinda tlserler ile né-
ropatiye bagl his kaybi gézlenmistir.[*! Bu bulgulardan
once, travma ile iliskili olmayan, ekleme yakin bélgede
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Sekil 2. ikinci metatars basinda, kalem ucu tarzinda kemik
rezorpsiyonu ve eslik eden subluksasyon.

yerlesimli bir “kirk” veya “kemik fragmantasyonunun”
eslik ettigi de tarif edilmistir.[>¢] Diyabetik hastalarin
ayak kemiklerinde, biri iskemik digeri noniskemik ka-
rakterde iki tir yumusak doku nekrozu goriildugii ve
bunlarin, klinik 6zellikleri ile direkt grafi bulgularinda-
ki farkhliklar sayesinde ayirt edilebilecegi bildirilmistir.
B3] Direkt grafide kemik rezorpsiyonu veya “kalem ucu”
tarzinda incelerek sonlanan bir metatars varhg (Sekil
2), noniskemik karakterde, yani néropatik 6zellikte ke-
mik patolojisi olarak degerlendirilmis ve minimal yara
bakimi ile nekrotik alanin iyilesebilecegi, ancak damar
kalsifikasyonlan ile kendini belli eden aterosklerotik de-
gisikliklerin (Sekil 3), kemikte rezorpsiyona neden ola-
mayacak kadar dusiik kan akiminin bir gostergesi ol-
dugu kabul edilmistir.[®! Kemik rezorpsiyonu ile nonis-
kemik patoloji arasindaki iliski, 1948 yilinda Phemister
tarafindan yayimlanan ¢alismaya dayandinlmistir.l”]

Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi

Radyasyon icermeyen goriintiileme yontemlerinden
olan ultrasonografi, yumusak dokularda, 6zellikle
kistik karakterdeki lezyonlarin degerlendirilmesinde,
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yonlar.

yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir. Yaygin olarak erisilebilir
olmasina karsilik, kas-iskelet sistemindeki uygulamala-
rinin uzmanlk ve deneyim gerektirmesi, yaygin kullani-
mini sinirlandirmaktadir. Ayak tabaninda, yag yastigi-
nin kalinhgi nedeniyle gériintii kalitesi daha dustiktiir;
ancak, ozellikle tendon patolojilerinde ve tenosinovit
tanisinda olduk¢a basarlidir. Lokiile kolleksiyonlari
saptamasi ve 6rnekleme icin kilavuzluk yapmasi da di-
ger avantajlandir.

Ultrasonografi goriintiisii tizerinde segilmis bir alan-
daki akim bilgisini renk ve spektrum seklinde kodlayan
renkli Doppler ultrasonografi, vaskiiler sistemin temel
noninvaziv goriintiileme yontemidir. Ozellikle yiizeyel
yerlesimli ekstremite damarlarindaki kullanimi etkin-
dir, ancak ekstremitede distale dogru gidildikge damar
¢aplarinin azalmasi, duyarlihigini kismen dustirmekte-
dir. Damar duvarindaki kalsifikasyonlar veya damara
komsu yumusak dokulardaki ilave patolojiler, damarin
degerlendirilmesini giiglestirebilir.

inceleme sirasinda, hem damar liimeni icinde-
ki akimin renk kodlamasi hem de spektral akim for-
mu degerlendirilir. Buna gore, standart saghkh bir

T

Sekil 3. Ayak bilegi cevresindeki yumusak dokularda, aterosklerotik damar cidar kalsifikas-

arterdeki akim formu trifazik 6zelliktedir, yani sistolik
ileri, diastolik geri ve daha kiigiik bir ileri hareket goste-
rir. Damar duvarinda hem diyabetik hem de diyabetik
olmayan hastalarda gelisen aterosklerotik degisiklik-
lere bagh olarak, oncelikle ikinci ileri akim kaybolur.
Dabha ileri degisikliklerde, diastolik geri akim kaybolur
ve diisuk bir ileri akim formu kazanir; giderek, limen-
deki daralmalar ile sistolik akim 6nce hizlanir, sonra
giderek yavaslar ve sonunda tam tikanma ile uyumlu
olarak kaybolur (Sekil 4).

Diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda benzer
degisiklikler goriiliir, ancak diyabetiklerde damar kal-
sifikasyonlari daha belirgindir.[® Tanisal anjiyografi ile
karsilastinldiginda, renkli Doppler incelemenin duyar-
ihgr ve 6zgullugu oldukga yiiksektir. Nadiren de olsa,
anjiyografi ile tam tikanma saptanan distal arterlerde,
renkli Doppler ile ¢ok dusiik akimlar saptanabilmek-
tedir.[’]

Bilgisayarli Tomografi (BT)

lyonizan radyasyon kullanan y&ntemlerden bil-
gisayarli tomografi, birden fazla planda, anatomik
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Sekil 4. a—c. Renkli Doppler incelemede; trifazik
(a), B) bifazik (b) ve monofazik (c) akim formlarn.
Akimlar, diyabetik bir hastanin alt ekstremite
arterlerinden, sirasiyla, tibialis anterior, dorsalis
pedis ve 4. parmaga giden dijital arterine aittir ve
akim formu distale dogru bozulmaktadir.
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Sekil 5. BT incelemede, farkli planlarda rekonstriiksiyon yapilarak eklem iligkilerinin degerlendirilmesi yaninda,
kemik anatomisinin ayrintili incelenmesi de miimkiin olmaktadir.

ayrintilan oldukga yiiksek ¢oziiniirliikle gosterebilen,
ince kesitlerin alinmasini saglayan algoritmalar saye-
sinde daha fazla kullanilmaya baslanan bir yéntemdir.
Yumusak doku ¢oziintirligiiniin disiik olmasina karsin
eklem iliskileri ve kemik yapilardaki yiiksek ¢oziiniirlii-
gu (Sekil 5) kullanimini arttirmaktadir. Ayak gibi kar-
masik eklem iligkileri bulunan bir alanda stipheli sub-
luksasyonlan saptamada ve yumusak doku enfeksiyo-
nunda ortaya ¢ikan gazlan belirlemede ¢ok basarilidir.

Manyetik Rezonans (MR)

Klinik kullanima girdigi 1980’li yillardan beri 6zellikle
nororadyoloji ve kas-iskelet sistemi goriintiillemesinde
¢igir acar bir yontem olan MR, iyonizan radyasyon kul-
lanmaz ve diger tiim yontemlerden daha ustiin olan
yumusak doku rezoliisyonu ile birgok hastalikta kesin
tani saglar. Diyabetik ayakta saptanan patolojilerde
duyarlilik ve 6zgilliik orani, diger yontemlere oranla
oldukga yiiksektir: sirasiyla, %90 ve %83.11]

Diyabetik ayakta, néropatik artropatiye ait degisik-
likler ile enfeksiyona ait degisiklikler benzer sinyal 6zel-
likleri tasimaktadir; ancak, lezyonlarin dagilimi, eslik

eden diger bulgular ve kontrast uygulamasi sonrasin-
daki gériiniim ile, bunlar arasindaki ayinm kismen de
olsa yapilabilmektedir.

Standart teknikte; aksiyal, sagittal ve koronal plan-
larda yiiksek rezoliisyonlu sekanslar kullanilarak ince-
leme yapilmali, kontrast uygulamasi sonrasinda yine
ayni sekilde, ti¢ standart plan sekanslan tekrarlanma-
hdir. Sekanslar arasinda, morfoloji ve anatomiyi gos-
teren T1 agirlikli sekanslar yaninda, 6dem, enfeksiyon
veya inflamasyonu gosterecek T2 agirhkh sekanslar
(yag baskili ve yag baskisiz) bulunmalidir. Kontrast
sonrasindaki tutulumun degerlendirildigi sekanslar da
yine, yag baskili olarak alinmalidir.

DIiYABETIN AYAKTAKIi KOMPLIKASYONLARI
Cilt Ulserleri, Kallus ve Yiizeyel Enfeksiyonlar

Sinir sistemi hasari, diyabetik hastalarin biyiik bir kis-
minda goriiliir. Motor ve duysal néropatiye bagh prop-
riyosepsiyon bozukluklari ile otonom néropatiye bagl
anhidrozis, cildin bitiinligiinde bozulmaya, ¢atlama
ve kallus olusumuna neden olur.''l Bu degisiklikler,
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Sekil 6. a, b. Ayak tabaninda kallusu bulunan hastanin ayak lateral grafisinde, ayak

tabanindaki yumusak doku planlarinda silinme, kallus lokalizasyonunda ciltte defekt ve
talus-1. metatars agisindaki degisiklik izleniyor (a). Hastanin klinik goériinim (b).

hareket halindeyken, ayaktaki en yiiksek basing nokta-
larinda goriiliir, en sik birinci ve besinci metatars baslar
ile topukta, plantar yiizlerde ortaya ¢ikar.['2] Orta ayak-
ta kallus ve ulser gériilmesi, genellikle orta ayak eklem-
lerindeki Charcot noropatisine ve plantar arkta ortaya
¢ikan deformiteye baglidir.['"'3] Ayakta cekilen direkt
grafilerde, lateral pozisyonda, talus ile birinci metatars
arasindaki agida -27° derece iizerindeki degerlerin,

ayak ortasinda kallus ve ilser gelisimi agisindan risk
faktori oldugu saptanmistir (Sekil 6).04]

Direkt grafilerde, ulserler, yumusak doku dansi-
tesinde defekt veya yag planlarinda silinme seklin-
de izlenir (Sekil 6). Bu alanlarda, cilt alti yagh doku
kalinhig yalanci olarak artmis izlenimi verebilir.
Ayrica,yumusak dokuda gangren ile uyumlu hava ka-
barciklar da ayirt edilebilir. Ancak, kemikte belirgin
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Sekil 7. Sagittal T2 agirlikl MR incelemesinde, ayak dorsalinde fistiil agzinin yarattig ciltte kabarik goriinim.

degisiklikler olmaksizin ilserin yayillimi hakkinda net
bir bilgi edinilemez.

Ulser varliginda, ikinci gériintiileme yontemi MR
olmalidir. Hem ayak arkasini hem de ayak o6niinde-
ki kiciik eklemleri degerlendirmek amaciyla, tiim
ayak inceleme alanina dahil edilmelidir. Kallus, basi
bolgeleri olarak tarif edilen alanlarda cilt ve cilt alti
yagl dokuda lokalize, T1 serilerde diisiik, T2 seriler-
de orta-dusiik sinyal 6zelligine sahip alanlar seklinde
izlenir.'s Ulser ise, 6ncesinde kallus olusumu olsun
veya olmasin, cilt ve cilt alti yagh dokuda butiinliik
kaybidir. MR incelemede cilt alti yagli dokuda kenar-
lan kabarik karakterde bir defekt ile sinyal kaybi iz-
lenmesi, bu alan etrafindaki cilt alti yagh dokuda, T2
agirlikh goriintilerde, 6dem ile uyumlu sinyal artisi
bulunmasi beklenir (Sekil 7).

Ulser komsulugunda, genellikle daha derin dokulara
uzanan bir traktus vardir. Traktus da periferik kont-
rastlanma gosterdiginden, “tren yolu” manzarasina
sahiptir (Sekil 8).['*1 Lezyon derinindeki yumusak do-
kularda IV kontrast uygulamasi sonrasinda periferik
karakterde kontrastlanma gosteren kolleksiyon alanla-
ri varsa, bu durum abse lehinedir (Sekil 9). Ancak, bir
koleksiyon olmaksizin, kontrastlanma gésteren alanlar
icinde kalan hipointens bolgeler, nekroz lehine deger-
lendirilmelidir.["¢]

Sekil 8. Ayak dorsalinde, lateral yiizdeki cilt alti dokuda ‘tren
ray’’ goriiniimui veren fistil traktusu (ok).
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Sekil 9. Ayak plantar yiizde, 2. metatars komsulugundaki derin kompartman icinde,
periferik kontrastlanma gésteren abse (yildiz).

Septik Artrit

Metatarsofalangeal ve interfalangeal eklemler
komsulugundaki yiizeyel ayak enfeksiyonlarinin en
stk komplikasyonu, septik artrittir.['2l Ciltteki l-
ser alani ile dogrudan komsuluk g6steren eklemde,
ozellikle de kapsiil butiinligii bozulmussa, septik
artrit disiinialmelidir.'2'51 Eklem i¢inde effiizyon,
sinoviyal kalinlasma ve sinoviyal kontrastlanma,
hem enfektif hem de enflamatuvar artritlerde goéri-
lebilen ortak bulgular oldugundan, nonspesifiktir.
interfalangeal eklemler gibi kiigiik eklemlerde, effiiz-
yon segilemeyebilir.l'?]

Ayak ortasinda, noropatik artrit ile septik artritin
ayirt edilmesi oldukea giictiir. Ancak, néropati tizerine
gelisen enfeksiyonun saptanmasinda yardimar bulgu-
lardan biri, daha 6nceden bilinen subkondral kistler ile
intraartikiiler serbest fragmanlarin daha sonra kaybol-
masidir.['’]

Noroartropati

Diyabetik néroartropatinin gelisimi tam olarak agik-
lanamasa da, bundan, duyu kaybi olan eklemlerdeki
tekrarlayici travmalar ile otonom néropatiye sekonder
kan akimi degisikliklerinin neden oldugu hiperemi,
kemik rezorpsiyonu ve subkondral kemikte zayifla-
ma sorumlu tutulmaktadir.''! Lokalize enflamasyon

sonucunda kemik destriiksiyonu, eklemde subluksas-
yon veya dislokasyon ile deformite ortaya ¢ikar.

Direkt grafiler, erken dénemde normaldir. Ayakta
izlenen kizariklik, agn ve sislik bulgularinin radyografik
karsihig, fokal demineralizasyondur.'”] En sik, tarsal ve
proksimal metatarsal kemikler tutulur.['® Bu erken do-
nemdeki MR incelemelerde; yumusak dokularda, daha
¢ok periartikiiler alanlarda belirgin olmak tizere, T1 ve
T2 agyrlikh serilerde sinyal degisiklikleri ile seyreden sub-
kondral ve mediiller 6dem dikkati ¢eker.[''] Kontrast tu-
tulumu yine periartikiiler alandadir (Sekil 10).0'"]

Subakut dénemde, kemikte rezorpsiyon baslar (Sekil
11, 12). Kronik dénemde ise bu degisikliklerin tamami
geriler ve geride deformite kalir.['"] Eklem komsulugun-
daki kemiklerde skleroz 6n plandadir, dolayisiyla T1 ve
T2 agirlikli MR serilerinde hipointens goriiniimdedir.
"1 Subkondral kistler, debris, intraartikiiler serbest ci-
simler ve ankiloz goriilebilir. Daha ileri donemlerde de,
eklemde kollaps ve deformite ortaya cikar (Sekil 13).0'"]
Dolayisiyla, kronik donem “6D bulgusu” olarak 6zetlene-
bilir: eklemde Distansiyon, Destriiksiyon, Dislokasyon,
Disorganizasyon, Debris ve kemikte Dansite artigi.['7:2]
Eklem etrafinda, eklem aralig; ile iliskili az miktarda sivi
bulunabilir ve bunlar pos olusumu seklindedir. Ancak,
komsulugundaki cilt alti yagl dokunun sinyal 6zellikle-
ri normal karakterdedir ve cilt butiinligi korunmustur,
dolayisiyla enfeksiyonu diisiindiirmez.['?]
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Sekil 10. Sagittal T2 agirlikli MR incelemesinde, erken donem néroartropatide, mediyal
kuneiform kemikte 6dem ve komsulugunda, periartikiiler yerlesimli enflamatuvar sinyal
degisiklikleri. Eklem araliklari ile kemik konturlar korunmustur.

Sekil 11. Subakut dénemde, néroartropatiye bagl fokal kemik rezorpsiyonu.

Osteomiyelit

Diyabetik hastalarda osteomiyelit, hemen her za-
man, bir ulser ile devamhhg olacak sekilde, komsu-
luk yoluyla ortaya ¢ikar.['"1215]1 Osteomiyelit tanisin-
da altin standart yontem, kemik biyopsisidir.[''l Bir
meta-analizde, ulser boyutlarinin 2 cm?den daha
buyiik ve eritrosit sedimentasyon hizinin 70 mm/saat
tzerinde olmasinin, osteomiyelit olasihgini arttirdig

belirtilmistir.[2'] Ancak, belirsizligin yiiksek olmasi ne-

deniyle, goriintiileme yontemlerine basvurulmasi ge-
reklidir.[1]

Enfekte bir tilser komsulugundaki kemikte, oncelikle
periost etkilenir ve periostit ortaya ¢ikar; bunu sirasiyla,
kortikal kemigin etkilenmesiyle osteitis ve medullanin
da etkilenmesiyle osteomiyelitis izler.?2] Dolayisiyla, di-
rekt grafilerde kemik enfeksiyonunun bulgulan; periost
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Sekil 12. a, b. Orta ayakta, subakut donemde,
noroartropatili hastanin direkt grafisi (a) ile koronal
planda T2 agirlikh MR incelemesinde (b), kemik
dansite ve intensite degisiklikleri, subluksasyon,
kemik yikimi bulgulan ve eslik eden yumusak doku
inflamasyonu.

Sekil 13. Kronik deformite déneminde néroartropati.
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Sekil 14. Birinci metatars basinda, kronik osteomiyelite sekonder osse6z destriiksiyon,
yumusak dokularda eslik eden kalinlagsma ve mediyalde ciltte izlenen lser ile uyumlu defekt.

Sekil 15. Sagittal T1 agirlikl MR incelemesinde, kronik osteomiyelit sekelli hastada, orta
ayakta ciddi deformite, ciltte ve cilt alti dokularda fibrotik degisiklikler ile birlikte, diistik sinyal
intensitesi gosteren nekrotik ve sklerotik kemik fragmanlar.

reaksiyonu ile, kortikal ve mediiller kemikte destriiksi-
yondur (Sekil 14).1221 Periost reaksiyonu, tarsal kemik-
lerde nadir izlenmekle birlikte, metatarslarda segilebilir.
[22] Direkt grafilerde ayrnca, iilser ve iliskili traktusu ara-
ahgyla, yirime sirasindaki basing artisina bagl olarak,
dokular arasina dogru “pompalanan” hava kabarciklari
ile nekrotizan bir enfeksiyona sekonder hava gériinim-
leri de izlenebilir.?2] Kronik osteomiyelitte ise; ayak ke-
miklerinde olusan nekrotik kemik dokusu (sekestrum),
uzun kemiklerdeki gibi bir involukrum icinde yerlesmek
yerine, yumusak dokulara veya komsu lserler icine iti-
len sklerotik kemik fragmanlan seklindedir (Sekil 15).[22]

MR, ayaktaki patolojik siirecin anatomik dagilimini en
iyi gosterecek yontemdir. MR incelemelerde osteomiyelit
tanisi, temel olarak, kemik iligi sinyalindeki degisiklikler
tizerine dayandinlmaktadir.'?l Normal kemik iligi sinya-
li, T1 agirlig: serilerde hiperintens karakterde izlenirken,
yag baskili ve T2 agirlikh serilerde hipointenstir. Kemik
iliginde 6dem, T1 agirlikh serilerde sinyal degisikligine
neden olmazken, T2 serilerde hiperintens sinyale neden
olur. Osteomiyelitte, hem T1 hem de T2 agrlikh seriler-
de patolojik sinyal degisikligi goriiltr ve buna, IV kont-
rast uygulamasi sonrasindaki tutulum eslik eder (Sekil
16).[231 Ancak, travma, noropati, nekroz ve enflamasyon
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Sekil 16. a-c. Osteomiyelitin MR
bulgulan: Orta ayakta T1 agirhkh
serilerde  dusik (a), T2 agirlkh
serilerde yiiksek sinyal ozellikleri izlenen
kemiklerde (b), kontrast uygulamasi
sonrasinda belirgin tutulum (c).
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Sekil 17. a, b. Orta ayakta, lateral grafide, birden fazla kemikte rezorpsiyon ve deformite ile seyreden degisikliklerin (a) isaretli
I6kosit sintigrafisinde yogun tutulum gostermesi, osteomiyelit tanisini dogruluyor (b).

da benzer sinyal degisiklikleri gosterir. Enfeksiyon agi-
sindan ayinm, sinyal paternlerindeki degisiklik yaninda,
anatomik lokalizasyon ve ciltteki tlser alaniyla iligki ile
saglanabilir.?) Ornegin; néropatik artropatideki degi-
siklikler daha ¢ok periartikiiler yerlesimli olarak izlenir-
ken, osteomiyelit, iilser, tilser traktusu ve yumusak doku
degisiklikleri komsulugundadir.l'l Ayina tanida, I6kosit
isaretli sintigrafi de, enfeksiyon lokalizasyonunda belir-
gin aktivite artisi gostererek yardimai olabilir (Sekil 17).

Kas Patolojileri

Diyabetik hastalarda, 6zellikle de uzun siireli, iyi gli-
semik kontrolii saglanamamis, néropati, nefropati ve
retinopati gibi komplikasyonlari bulunanlarda daha faz-
la olmak tizere, kas degisiklikleri de goriilebilir. Bunlar
arasinda; diyabetik kas iskemisi, enfeksiyoz ve enflama-
tuvar miyozit, kompartman sendromu ve kas denervas-
yonu sayilabilir.[""! Diyabetik kas iskemisi, uyluk ve kru-
ris bolgesinde ani baslayan siddetli agn ile ortaya ¢ikan,
birden fazla kompartmanda ve iki tarafli olarak farkl
kaslar tutan 6dem ile karakterizedir ve kasi besleyen
vaskiiler yapilardaki fibrin6z tikanmaya baglanmistir.[2]

Enfektif ve enflamatuvar miyozit, sedimentasyon
hizi ve I6kosit sayisinda degisiklik olmaksizin goriilen
iskemiye[?*! karsilik, bu parametrelerde artig ilel""] sey-
reder. Kontrastl incelemelerde, kas planlarninin perife-
rik kontrastlanma gésterdigi ve yer yer kas i¢inde abse
formasyonlar oldugu izlenebilir.[?] Daha ¢ok uyluk ve
kruris kaslarinda izlenmekle birlikte, ayaktaki interme-
tatarsal kas planlarinda da izlenebilir.

Kas denervasyonu, diyabetik hastalarda periferik
noropatiye bagli olarak ortaya ¢ikar. Akut-subakut de-
nervasyonda 6dem oldugundan, T2 agirlikli serilerde
hiperintens izlenen kas yapisi, T1 agirlikli serilerde nor-
mal gorinimiini korur.”l Ancak, kronik donemdeki
denervasyonlarda, kasta atrofi ortaya ¢ikar; bu bulgu
en iyi T1 agirlikli serilerde saptanir.']

SONUC

Diabetin, kemik, kas ve yumusak dokular ve cil-
di ilgilendiren yaygin komplikasyonlari, diyabetik
ayak adi altinda, en ¢ok ayak ve ayak bileginde izle-
nir. Goriintilleme yontemlerinin tamami bu bdlge-
de kullanilabilir, ancak klinik duruma goére en ¢ok
tercih edilenler, direkt grafiler ve yumusak doku ¢6-
zinurlugiundeki belirgin  dstiinliglu nedeniyle, MR
goriintiilemedir.

Goruntiilemedeki temel amag, noropati ve enfek-
siyon arasindaki ayinmi yaparak, gecikmis osteomi-
yelite bagl ampiitasyonlar engellemektir. Noropatik
artropatide degisiklikler, oncelikle kemik dokudan
baslayarak, deformasyon ile sonuglanirken; enfeksi-
yon, Oncelikle ciltte ortaya gikan kallus ve dlser gibi
defektler aracihgiyla ortaya cikar. Ayirici tanida, ke-
mik yapidaki degisikliklerin anatomik ayrintilan, cilt
biitiinligliniin korunmasi ve kontrastlanma paterni
o6nemlidir. Klinik ve goriintileme bulgulan ile ayinm
yapilamadiginda, isaretli I6kosit sintigrafisi yardimci
olabilir.
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