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.OZET
KL INIKTE SAKRO ILEIT DUSUNULEN HASTALARIN

MANYET iK REZONANS GORUNTULEME BULGULARI

Dr. Cumali TELU
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dal
Tez yoneticisi: Dog. Dr. A.Selim KERVANCIGLU
Agustos 2011, 57 Sayfa

Sakroileit ankilozan spondilit, psdriatik artrigaktif artrit ve enteropatik artrit gibi bir
grup hastafii kapsayan spondiloartropatilerin en 6nemli bulga@andir. Sakroileitin
tanisi buyuk oranda goruntileme metodlarina dayktada ve radyolojik bulgularin
yoklugunda tani genellikle zordur. Bu gahada amacimiz aktif ve kronik sakroileitin

tanisinda manyetik rezonans goruntilemenin d&rslinin deserlendirilmesidir.

Calsmamiz, sakroileit 6n tanisiyla klgimizde manyetik rezonans goruntiuleme
incelemesi yapilan 90 olgunun radyolojik goéruntiner deserlendiriimesi sonucu elde
edilen bilgiler ile yapildi. Sakroiliak ekleme ydike manyetik rezonans gorintileme
incelemeleri 1.5 Tesla magnet glcine sahip manyetibnans gorintileme cihazinda
(Gyroscan Intera-Philips, Hollanda) standart vigarimal kullanilarak yapildi. Camada
oncelikle survey goruntuler elde edildi. Daha sohtaA aksiyel ve koronal, T2 A aksiyel
ve koronal, STIR A koronal, T1 A yabaskili koronal, IV kontrast madde enjeksiyonu

sonrasi T1 A aksiyel ve koronal kesitler alindi.

Manyetik rezonans goruntilemede; kronik ve aktkrsdeit bulgulari dgerlendirildi.
Kronik sakroileit bulgulari; subkondral skleroz,oeyon, periartikiler y& birikimi ve
eklem aralginda daralma/ankilozdur. Aktif sakroileit bulgulanse; kemik ilgi
ddemi/osteit, sinovit, entezit ve kapsulittir. Bul@ular her hasta icin ayri ayri incelenerek

aktif ya da kronik sakroileit agisindanggelendirildi.



Calsmaya dahil edilen 90 olgunun 70’inde (%77.78) siitatespit edildi.incelenen
180 sakroiliak eklemden 50 tanesinde (%27.7) adKroileit, 88 tanesinde (%48.8) ise

kronik sakroileit ile uyumlu bulgular saptandi.

Sonug olarak, manyetik rezonans gorintileme dakiaaktif veya kronik donemde
oldugunda tespit edebilmektedir. Manyetik rezonans gi@léme spondiloartritlerin

teshisinde 6nemli bir tani yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Sakroileit, Manyetik rezonans gérintileme, Sporattiopatiler
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IV.ABSTRACT
MAGNETIC RESONANCE IMAGING FINDINGS IN PATIENTS WIT H

CLINICAL SUSPECTED SACROILIITIS

Cumali TELU, MD
Residency Thesis, Department of Radiology
Thesis supervisor: Assoc. Prof. A.Selim KERVAN@OU, MD
August 2011, 57 Pages

Sacroiliit is one of the most important findings spondyloarthropathies which
includes a group of ilnesses such as ankylosingndypibis, psoriatic arthritis, reactive
arthritis, enteropathic arthritis.The diagnosissactroiliitis is mainly dependent on imaging
methods and diagnosis is generally difficult withoadiologic findings. In this thesis we
aim to assessment magnetic resonance imaging ehstias in diagnosis of active and

chronic sacroiliitis.

Our study, is done by evaluation of radiologic imm@g of 90 cases which their
magnetic resonance imaging is done in our clinithwgiacroiliit prediagnosis. All of the
evaluations were done with a 1.5 Tesla MagnetioRa&sce unit (Gyroscan Intera, Philips,
Netherlands) by using standart body coil. Before study, Survey images were acquired.
Subsequently T1 axial-coronal, T2 axial-coronalJRS€oronal, T1 fat saturation coronal

and post contrast T1 axial-coronal images werentake

Active and chronic sacroiliitis on magnetic resat@maging findings were evaluated.
Findings in chronic sacraoiliitis, subchondral soks, erosions, joint space narrowing /
ankylosis and periarticular fat accumulation. Fngdi in active sacroiliitis; bone marrow
edema / osteitis, synovitis, enthesitis, and cdjpsulThese findings are examined

separately for each patient were evaluated fovacti chronic sacroiliitis.

Vii



70 cases (%77.78) of 90 which were included in shaly determined to have
sacroiliitis. Active sacrolliitis are determinedfn 50 of 180 (%27.7) sacroiliac joints and

chronic sacroiliitis are determined from 88 of 8®48.8) sacroiliac joints.

In conclusion, magnetic resonance imaging can detect sacroiigtisn active or

chronic. Magnetic resonance imaging is useful aguibsis of spondyloarthropathies.

Key words: Sacroiliit, magnetic resonance imaging, spondytoagathies
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1IRIS VE AMAC

Sakroileit, sakroiliak eklemin inflamasyonu olupragegatif spondiloartropatilerin
(SpA) en karakteristik bulgusudur. SpA terimi ank&n spondilit, psoriatik artrit, reaktif
artrit, enteropatik artrit gibi bir grup hastal kapsar. Sakroiliak eklemlerin derin

lokalizasyonlari ve az hareketli glari, tani koymay! zorktirmaktadir.

Sakroileitin tanisi buyldk oranda gorintileme mietoda dayanmaktadir ve
radyografik dgisikliklerin yoklugunda tani genellikle zordur. Klinik hikaye, fizikuayene
ve laboratuvar bulgulari, Konvansiyonel radyogrBfigisayarli tomografi (BT), Manyetik
rezonans goruntileme (MR) ve sintigrafi tagaraasinda baurulan balica yontemlerdir.
Sakroiliak eklemin muayenesi ile sakroileit sempiemmmin bel &risina yol acan mekanik

sebeplerden ayrimi gugctar.

Konvansiyonel radyografi oldukca genkabul géren ve kolay uygulanabilen bir
yontem olmasina pamen sakroiliak eklemin normal oblik seyri, sakral Niak kesimlerin
birbirleri Gzerine ortémesi ve eklem ylzeyinin dalgal yapisi nedeniyeuynlanmasi zor
olabilmektedir. Konvansiyonel radyografi yalnizcastalgin ge¢ donemine ait bulgulari
gosterebildgi icin taninin sadece radyografiye dayanmasi ddelérken dénem hastgin

saptanmasinda yillara varan gecikmelere yol acabili

BT sakroileite gik eden morfolojik dgisikliklerin saptanmasinda konvansiyonel
radyografiye gore daha sensitif ve spesifiktir. k@3 gorluntileme o6zefli ile
konvansiyonel radyografideki eklemin iliak ve sdkiesimlerinin birbirleri Gzerine
superpozisyonunu ortadan kaldirarak eklem kenartarioptimal dgerlendiriimesini
sgslamaktadir. Ancak hastgin aktivasyonunun dgerlendiriimesinde ve aktif/inaktif

hastalgl birbirinden ayirmada yetersizdir.

MR, Ozellikle kikirda direkt gosterebilmesi nedeniyle vicuttaki farkklemlerin
degerlendiriimesinde etkin bigekilde kullaniimaktadir. Kikirdan yanisira eklem kapsuld,

subkondral kemik ifii ve sinovyumun dgerlendiriimesi, hastalin aktivasyonunun



yorumlanabilmesi gibi 6zellikleri nedeniyle sporudittropatili hastalara skk eden

sakroileitin tanisinda ger goruntileme modalitelerine gore ustin gozuknukkte

Bu calsmada amacimiz aktif ve/veya kronik sakroileitinisanda MR bulgularinin

degerlendirilmesidir



2. GENEL BILGILER

2.1 ANATOM

Eklemler kemikleri birbirine bglayan yapilardir. Temelde yapisal ve fonksiyonel
olarak siniflandirtlirlar.  Eklemler hareket olarekl dikkate alinarak oynamaz
(synarthrosis), yari oynar (amphiarthrosis) ve oyidiarthrosis) eklemlerseklinde
fonksiyonel olarak siniflandirilirken; morfolojikirsflama ise, eklemk=n kemik uclar
arasinda kalan doku turi dikkate alinarak yagtimiMorfolojik siniflandirmada eklemler
fibroz, kikirdak ve sinovyal eklemler olarak siarftiriimstir (1,2).

2.1.1 Oynamaz eklemler:Ekleme bakan eklem yuzleri arasinda eklem @rgbktur.
Eklemlggen kemik ytzeyler arasinda galokusu bulunur. Morfolojik olarak bu tir
eklemler fibroéz eklemlerdir.

2.1.2 Yari oynar eklemler: Eklem aralgl mevcut dgildir. Eklemlesen kemik yuzler
arasinda kikirdak dokusu bulunur. Morfolojik olardki tip eklemler kikirdak grup

eklemlerdir.

2.1.3 Oynar eklemler: Eklemlegen kemik yuzler arasinda kapstlle cevrilen eklem
aralgl bulunur. Eklem ara@inda sinovya olarak isimlendirilen membran ve eklemsi

bulunur. Yapisal olarak bu tip eklemler sinovykleenlerdir.

Sakroiliak eklem, sakrumun lateral yuzi ile iliadnkigin medial eklem ylzi arasinda
olusan gucli sinovyal bir eklemdirSékil 1). Bununla birlikte sakroiliak eklemler
interossedz ligamanlarin vagh ve sinirh hareket kabiliyetleri nedeniyle yarynar
(amphiarthrosis) eklem olarak isimlendirilirkenyibkonkav, dgeri konveks olmak tzere
iki adet eklem yuzeyi, sinovyal membrani, eklem di@dp ligamenttz komponenti olmasi
nedeniyle de kondiler oynar (diarthrosis) eklembgma girmektedir. Bu karngeklig
gidermek amaciyla varilan ortak gérgercevesinde sakroiliak eklemler ara bir modehola
‘diarthroamphiathrosis’ grubuna alingir (1).

Sakroiliak ekleme bakan kemik yuzeyler birbirlerisekulan girinti ve cikintilar
icermeleri nedeniyle diizensizdir. Bu kemik girinte cikintilar c¢eitli ligamentlerin

baglanma alanlaridir. Sakrum ve iliak ‘auricular’ yédlarasindaki eklem synovial tiptedir.



Sakral eklem yizi hyalin kikirdak ile gii iken, iliak eklem yizu fibrokartilaj tabaka ile
doselidir. Sakral hyalin Kkartilaj egkinlerde anteriorda posteriora nazaran daha kalindi
fliak fibrokartilaj ise sakral hyalin kartilaja oriandaha incedir. Yganma sonucunda
erkeklerde kadinlara gore daha erken olmakla balikher iki cinste eklemde fibroz
adezyonlar ve dereceli bir obliterasyon ghilir. Guclu artiktler kapsul, eklem sinirlarina
yakin olacaksekilde ekleme b&anir. Eklem kapsull fibroz yapidadir ve i¢ ylziicsiyal
membran ile dgelidir. Kapsulin dyinda dnde ve arkada ¢okgtam kuvvetlendirici bglar
vardir (1,3,4).

(leden k)

salraoiliak
elklern vandan

Sekil 1:Sakroiliak eklem anatomisi (5).

2.1.4 Sakroiliak eklemin ligamanlari

-interossedz sakroiliak ligamanlar,
-Posterior (dorsal) sakroiliak ligamanlar,

-Anterior (ventral) sakroiliak ligamanlardan etoaktadir.



2.1.4.linterosseoz sakroiliak ligaman:

Eklemin en gucli badir. Eklemin posterosuperiorundaki dizensizligu doldurur.
Posteriorda ylzeyel olarak posterior sakroiliakamignla dgelidir. Ligamanin daha
derinde yer alan superior ve inferior bandlari ableklem yiizeyini iliak tiberositas ile

birlestirir.

2.1.4.2 Posterior (dorsal) sakroiliak ligaman:

Sakrum ile iliak kemik arasinda posteriorda bulupnésk icerisinde yer alan kuvvetli
baglardir. Bu sebeple iki kemik arasindaki esag bkrak kabul edilir. Bu ligaman guglu
kisa transvers ve uzun vertikal fibril demetleendolyur. Transvers demetler sakrumun
lateral krestinin birinci ve ikinci tuberkullyleiak kemgi birlestirirken, vertikal demetler
ise sakrumun ug¢incu ve doérdinci transvers tuberkisipina iliaka posterior superiora

baglar. Ligaman bu noktada sakrotuberal ligaman iteegr.

2.1.4.3 Anterior (ventral) sakroiliak ligaman:

Eklemin anterior ve inferior ylzinde yer alir. Amiaferior kapstler kalinkma
alanidir ve temel olarak ince-genransvers bandlardan glu. Eklemin abdominopelvik

ylzeyini orteriliak kemik ile tgiincti sakral segmentin 6n yuzimiekirir.

fliolumbar, sakrotuberal ve sakrospindz ligamanlaakroiliak eklemin aksesuar
ligamanlaridir. Sakroiliak ligamanlar eklem kapsiiliguclendirdii gibi ayni zamanda

govde g@irhiginin sakrum aracgiyla iliak kemige iletiimesinde de dnemli rol oynarlar.

Eklem yizleriningekli, kapsulin dar@ ve eklemin kuvvetli bglarla birbirine tutunms

olmasi nedeniyle eklemdeki hareket oldukca sinrr{@3).



2.1.5 Sakroiliak eklemin arterleri:

Sakroiliak eklemin arteryel beslenmesi superiortegl iliolumbar ve lateral sakral

arterlerden gelen dallarlaganir.

2.1.6 Sakroiliak eklemin sinirleri:

Sakroiliak eklemin innervasyonu gluteal sinirlerakeal pleksus ve S1 ile S2

sinirlerinin dorsal koklerinden kaynaklanir.

2.1.7 Sakroiliak eklemin anatomik fonksiyonu:

Sakroiliak eklemler @rlik tasityan guclu sinovyal eklemlerdir. Vicuttakigér birgcok
sinovyal eklemden oldukca az hareket yeteneklemasl nedeniyle farklitarlar. Bu
Ozellikleri eklem stabilitesi icin dnemlidir ve Vit agirliginin buydk bir kisminin kalca

kemiklerine iletilmesinden sorumludur.

Sakrum ve iliak kengin eklem yuzlerinin dizensiz olmasi nedeniyle bldsine
sgilam bir sekilde b&lanmsg olup bu yizden kolaylikla disloke olmazlar. Ekié@mreketi
oldukca sinirlidir. Yalnizca hafif derecede antevie posterior rotasyon hareketi meydana
gelebilir. 1ki eklem yizini birbirine kdgayan salam kollajen lifler hareketlerin
frenlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Gebelikte honadodesisimin etkisiyle eklem yizleri
arasindaki dokular geer ve sakrum bir miktar posteriora @o hareket edebilir.
Sakroiliak eklemin insanlar icin en énemli rolilexk yizleri arasinda bulunan dokularin
esneklgi sayesinde govdegaligina kasl, bastgimiz yerden gelen tepkinin azaltiimasidir.
Seyrek olmakla birlikte bazi yi bireylerde bu eklem kemikjgginde yurirken ayaklari

fazla kaldiramama ve ayak striime gibi problemletiigdilir (4).

Sakroiliak eklemin radyolojik olarak @erlendirilmesi gigttr. Eklemin 2/3 inferior
kesimini ilgilendiren sinovyal kompartmanin ayri@irvarabilmek onemlidir. Eklemin
ligamentdz kompartmani bu boliumiun Gst kotogundadir. Geng olgularda interosse®z

eklem aralgr 2-5 mm arasinda @sir ve sakral ile iliak kikirdgin toplam kalinigini



yansitir. 40 yain Uzerindeki egkinlerde ise eklem mesafesi artans yee dogru orantili
olacaksekilde genellikle daralir.

2.2 SPONDLOARTROPAT ILER

SpA’ler kendine has fizyopatolojik, klinik, radyagik ve genetik 6zellikleri olan bir
grup kronik inflamatuar ve romatizmal hastaliklardReriferik eklemlerin artritiyle birlikte
ya da birlikte olmayan inflamatuar bebresiyla beraber ekstraartikiller 6zellikler bu

hastaliklarin karakteristik semptomlari ve bulgwdar(6).

SpA’lerin prototipi olan ankilozan spondilit (AS)e beraber Reiter's sendromu
(Reaktif artrit, ReA), psoriatik artrit (PsA), iafinatuar bgrsak hastaliklari (IBH)
artropatileri, undiferansiye SpA’ler ve juvenil kn& artritler (JKA), bu grubun geleneksel
Klinik profilini olustururlar (7). Spondiloartropatilerde;

-Romatoid faktérin negatifli

-HLA-B27 doku antijeninin pozitifigi

-Sakroileit ve spondiligeklinde aksiyel iskeletin tutugu

-Oncelikle alt ekstremite eklemlerini tutan perikeoligoartrit

-Entesopati varfi

-Urogenital ve barsak enfeksiyonlari, psoriatiki dezyonlari, anterior Uveit ataklari
-Ozellikle genc yslarda balangig

-Pozitif aile hikayesi, bilinen ortak klinik 6zetlerdir (8,9).

SpA olgularinda klinik semptoma yol acan neddtamatuar bel grisi ve 6zellikle
alt ekstremiteleri tutan asimetrik periferal atirit inflamatuar bel grisinin tipik klinik
semptomu gece istirahatte olmasi ve egzersizlelméselir. Hastaliin erken déneminde
alt bel arisinin temel nedeni sakroileittir. Daha ge¢ doneeh grilarinin nedeni ise
degisik spinal alanlardaki inflamasyondur. Bazi SpA dégwnda ise inflamatuar bel

agrisinin nedeni pelvisin farkl lokalizasyonlaring@ydana gelen entesitlerdendir.



SpA’de tutulan anatomik sahalar farkli lokalizashgwdaki periferal ve aksiyel

eklemler ile kas tendon yapna alanlaridir. Bu alanlar;
-Sakroiliak eklemler
-Intervertebral disk annulus fibrozisi
-Vertebra, faset eklemler
-Kostosternal ve kostovertebral eklemler
-Manibriosternal eklemler
-Simfizis pubis
-Entesital alanlar (spina iliaka, tuber iskiadikum)
-Ekstremite eklemleri (kalgca, omuz)'dir. (8)

SpA’lerde temel olarak tutulan eklemler sakroilieklemlerdir. SpA’lerin prototipi
olan AS'te sakroiliak eklem tutulumu en sik veqgatomoniktir. Sakroileit AS’in en erken
radyografik belirtisidir. AS’in ge¢ déneminde vdstal ligamanlarin ossifikasyonu ve
ankilozu nedeni ile tutukluk artar; diskte, eklerde ve vertebralardasa ve deformiteler
olusur (8-11).

2.2.1 Ankilozan Spondilit

AS esas olarak aksiyel eklemleri etkileyen sebebinrbeyen inflamatuar bir
hastaliktir; periferal eklemler ve ekstraartikiifgpilar da tutulabilmektedir. Hastalik
genellikle 2. veya 3. dekatta ¢bamaktadir. Erkeklerde yaklk 3 kat daha fazla goralir.
Eski isimleri arasinda Pierre Marie-Strumpell hhgtaveya Pierre Marie Bechterew

hastalgl bulunmaktadir.

2.2.1.1 Patoloji Entezis kemie ligamentdz yapma yeri olup AS‘de pelvis ve

ili ginin belirgin 6demi ile ilgkili olup siklikla ossifikasyonla giden erozif leaylarla
karakterizedir.



Entesit ve sinovitin her ikisinin 6zelliklerine spholan sakroileit AS’in en erken
bulgularindan biridir. Genellikle daha ince olamkl kikirdak, daha kalin olan sakral
kikirdaktan 6nce sanmaktadir. Duzensiz olarak erozyongrams eklemin sklerotik
kenarlarinin yerini tedrici olarak fibrokartilaj jemerasyon ve sonra da ossifikasyon

almaktadir. En sonunda eklem tamamen kapanabilmiekte

Vertebrada erken dénemde annulus fibrosis ile kestekemin kenarinin birlgim
yerinde inflamatuar granulasyon dokusu gorultug &nntler lifler erozyonagramakta ve
nihai olarak kemiklgmekte, sindesmofit denilen kemiksi cikintilarin slbagicini
olusturmaktadir; bu yapilar daha sonra devam eden emmébossifikasyon ile biytumekte
ve sonunda arglk vertebral korpuslar arasinda kopgite olyturmaktadir. Bu strecin
yukariya dgru ilerlemesi radyolojik olarak godzlenen ‘bambu kemgdrinumune yol
acmaktadir. Omurgada gozlenergatdi lezyonlar arasinda yaygin osteoporoz, vertebra
korpuslarin disk kenarlarindaki erozyonlar, veréddmn ‘karelemesi’ ve disk-kemik

sinirinin inflamasyon ve destruksiyonu sayilabilir.

2.2.1.2 Kilinik Bulgular: Hastalgin belirtileri genellikle ilk olarak ge¢ adolesaaste
genc enkinlerde farkedilmektedir. B#angic belirtisi, aktiviteyle dizelen ve inaktivite
periyodlarini takiben tekrar ortaya c¢ikan birkaateskadar uzanan belde sabah g@nih
eslik ettigi, alt lomber ve gluteal bélgede derin olarak hilem sinsi bglangich, kint
agridir.

Kalga ve omuzlardaki artrit bircok vakada hagtalierken evresinde ortaya c¢ikip
hastalarin %25 ile %55’inde gorulir. En sik gorigdestraartiktler bulgu spondilitten 6nce

baslayan akut 6n Gveittir.

Schober testi lomber vertebranin fleksiyanugdstermede kullagh bir odlcuttdr.
Hasta dik durduktan ve topuklarini bitiedikten sonra lumbosakral bgkenin
(posterosuperior iliak ¢ikintilardan yatay bir gizlg tayin edilir) 5 cm alti ve 10 cm
ustinden direkt olarak omurga uUzeringaretler konur. Hasta ileri gou maksimum
egildikten sonra her ikigaret arasindaki mesafe 5 cm veya daha fazla uzagmakalmg

mobilitede ise 4 cm’den az olmaktadir. Lomber |lad&alcalarda gik eden atrofi ile



silinir. Torasik kifoz belirginlgir. Servikal vertebranin tutulgu durumlarda, boyun ileriye
dogru bukulebilir.

2.2.1.3 Laboratuvar Bulgulari: AS igin diagnostik laboratuvar testi yoktur. Bik;o
etnik grupta HLA B-27 geni AS’li hastalarin %90’ali;m bulunmaktadir. Aktif hastgh
olan birgcok hastada, yuksekreritrosit sedimantasyon hizi ve CRP duzeyleri vard

2.2.1.4 Radyografik bulgular: Radyografik olarak gosterilebilen sakroileit AS'de
genellikle mevcuttur. Lomber vertebrada, hagtalilerlemesi lordoz kaybina pi&a
duzlesmeye sebep olmakta; vertebral korpuslarin Ogelaiinin osteiti ve takip eden
erozyonu sonucunda alan reaktif skleroz ise vertebra korpuslarinda ‘lgreeye’ neden
olmaktadir. Annulus fibrozisin yuzeyel katlarinirrogresif ossifikasyonu sindesmofit

olusumuna yol acar (8,12-16).

2.2.2 Reaktif Artrit

Reaktif artrit (ReA) vicudun Bka yerinde olan bir enfeksiyona komplike olan akut
nonpdrdlan artriti garet eder. Son yillarda tanimlamaslbza enterik veya Urogenital
enfeksiyonlari takip eden ve ¢hga HLA B-27'ye sahip olan bireylerde olan SpAiler
isaret etmek icin kullaniimaktadir.

Hastallk en sik 18-40 yaarasinda gorular. Sinovial histoloji géir inflamatuar

artropatilerinkine benzerlik gosterir.

2.2.2.1 Klinik Bulgular: Yorgunluk, halsizlik, ateve kilo kaybi gibi yapisal belirtiler
sik gorulmektedir. Muskuloskeletal belirtiler geliléé akut balangiclidir. Artrit genellikle
asimetrik olup birka¢ ginden 1 ile 2 haftalik pedg uzanan surecte yeni eklemlerin
tutulmasi ile olan aditifekildedir. Alt ekstremite eklemleri en sik tutuladlgeler olmakla
birlikte el bilegi ve el parmaklari da etkilenebilmektedir. El veyakta tek bir parnganin
yaygin olaraksismesi olan daktilit veya ‘sosis parmak’, hem ReA h#enpsoriatik artritin
Ozellikleri olup dger hastaliklardan ayirict bir Ozgiidir. Bel agrisina oldukgca sik
rastlaniimaktadir ve insersiyo yerlerindeki inflasyan, kas spazmi, akut sakroileit ve

muhtemelen intervertebral artikiilasyonlardaki artéden olabilmektedir.

1C



2.2.2.2 Laboratuvar ve Radyolojik Bulgular: Eritrosit sedimantasyon hizi hasgah
akut doneminde yukselmektedir. Hastalarin %50-0@&irHLA B-27 pozitiftir. Erken
donemde ya da hafif hastalikta, radyografik gigi&likler bulunmayabilir veya

jukstaartiktler osteoporoz ile sinirli kalabilir.

Uzun siren hastalikta, etkilenen eklemlerde mdrgmazyonlar ve eklem arginin

kaybi gorulebilir. Reaktif yeni kemik ogumu ile periostit hastalik icin karakteristiktir.

Sakroileit ve spondilit ge¢ sekel olarak gorilebiBakroileit AS’de gorulenden ziyade
daha siklikla asimetriktir, spondilit alt lomber gseentlerden simetrik olarak

yukselmesinden ziyade, lomber vertebra boyuncadmgitbir yerde olabilir (8,12-16).

2.2.3 Psoriatik Artrit

Asimetrik inflamatuar artrit, simetrik artrit ve ggatik spondilit olmak tizere 3 ana tipi
vardir. Hastalarin ortalama %23'Unde periferik ekléutulumuyla birlikte olsun veya
olmasin psoriatik spondilit vardir. Psoriasis #en birkag yil dnce gorilur ve sabah
tutukluguyla birlikte bel g@risi siktir. Psoriatik spondilit erkeklerde dahktisi Bu grup
hastalarin yakkak yarisinda spondilit ve ger yarisinda ise sakroileit vardir. Entezopati

karakteristiktir.

2.2.3.1 Laboratuvar ve Radyografik bulgular: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP ve
kompleman duzeylerindeki agytenflamasyonu gosterir. Aksiyel iskelette asimetrédya
tek tarafli sakroileit, siklikla asemptomatik olgraravertebral ossifikasyon, servikal

tutulum ve buyuk asimetrik nonmarjinal sindesmefityoraltr (15,17,18).

2.3 SAKROILEIT VE SPONDILOARTROPAT I iLISKiSI

Bir ya da her iki sakroiliak eklemin inflamasyonpASlerin karakteristik bulgusudur
(19). Genel kabul goren klinik kriterlere gore saleit varligi SpA’lerin prototipi olan AS
tanisinda gerekli ve patognomonik bir bulgudur. r6dikkk eklem tutulumu olmaksizin

spinal etkilenim olma olasgi oldukg¢a dguktur (20).
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Sakroiliak eklemler tim SpA alt gruplarindtkilenebilir ancak eniddetli tutulum
AS'tedir (8). Sakroileit, klinik olarak siklikla gesen derecelerde inflamatuar berigina
yol agmakla birlikte olgular tamamiyla asemptomatik olabilir. inflamatuar bel grisi ve
alt ekstremitelerin asimetrik periferal artriti, Spani ve siniflandiriilmasinda temel alinan
ana semptomlardir. SpA’lerde sakroiliak eklemleffiften ¢ok siddetli dizeye kadar
degisen derecelerde etkilenebilirler. Sonugta parsiyelda tam ankiloz geir. Tutulum

unilateral ya da bilateral olabilir.

Simetrik sakroileit AS olgularinin %90dan fazlasinda saptanirken uzun dénemili
hastalik seyrinde kronik ReA ve PsA olgularinin’@A8le izlenir. Sakroiliak eklemin
tutulum tipi g6zonune alinginda AS ve dier SpA alt grubu hastaliklari arasinda
farkhliklar mevcuttur. ReA, PsA, enteropatik artre belirlenemeyen SpA’lerde sakroiliak
eklem tutulumu daha agiddetli ve siklikla unilateral ve asimetriktir. Bunla birlikte
sakroileitin unilateral karakteri hastain sadece farkh bir dénemini de yansitabilir. ReA,
PsA, enteropatik artrit ve belirlenemeyen SpA Hagtadesisik evrelerine ilerleyebilir ve
AS’nin Klinik baslangicini taklit edebilir (19). ReA’in erken ve akdibneminde olgularin
%40 Inda sakroileit mevcuttur. Bu olgularin %20isir20 yillik bir period sonrasinda AS
tani kriterlerini tamamiyla kaladigl saptannstir (21).

Sakroileit, belirlenemeyen SpA’lerin oldukca silsttanan bir bulgusudur. Bu gruptaki
hastalarin %70’inde inflamatuar beiresi mevcuttur. Bu bdamda SpA bgligl altindaki
hastaliklar icerisinde inflamatuar belgresi ve sakroileitin en sik olarak AS ve

belirlenemeyen SpA’lerde goruldi séylenebilir (19).

SpA’ler genellikle hayatin ikinci ve dérdinctu dekada balamasina rgmen ya
dagihmi oldukga gentir. Kollajen hastaliklar ve vaskdlit ile gkili artritlerden b&msiz
olarak cocuklarda ve addlesanlarda gozlenen krioikmatuar eklem hastaliklari juvenil
kronik artrit (JKA) ve juvenil spondiloartropati uyenil SpA) seklinde siniflandirilir.
Juvenil SpA bgligl altinda egkinlere benzegekilde juvenil AS, PsA, enteropatik artrit,
ReA ve erken belirlenemeyen juvenil SpA yer alikdh belirlenemeyen juvenil SpA alt

grubu tim juvenil SpA’li olgularin 2/3'Un0 oturur (22). Semptomlarin badigi ilk yil
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icerisinde juvenil SpA'yi JKA'dan ayiran Ozellikiejuvenil SpA’'da entezit ve tarsal
tutulus ile alt ekstremite eklemlerini tutan artritin meN®Imasidir.

Javenil SpA’ll 35 hasta ile yapilan bir gahada sakroileit ve inflamatuar beiresinin
hastalgin erken doneminde olmagive bu dénemde klinik tabloyu 6ncelikle entezopati
tarsitis’in olwturdusu saptannstir. Bu olgularin takibinde ise yalik 7 yil sonra JAS
gelistigi gozlenmgtir. Son zamanlarda yapilan farkh bir gatada ise juvenil SpA’lerde

erken donemde sakroileit sgkinin ytuksek oldgu ileri strtlmittr (23).

Eriskin SpA’li hasta populasyonunda sakroileitin ortaykis zamani ya da radyolojik
siddet derecesinin hastanin prognozunurgedendiriimesinde dnemli olabilegke ileri
surtulmektedir. Aslinda tim AS’li hastalarda saletilbelli bir dereceye kadar mevcut
olmakla birlikte bu bulgunun vagh hastalgin seyrinde hemen her zaman koétl prognoza
isaret etmez. AS’in klinik seyri ¢ok fazla gigekenlik gdsterebilir. Bu olgularda genel

populasyonla karlastirildiginda mortalite oranindaki agtsekonder amiloidoz sebeplidir

).

2.4 SAKROILEIT PATOLOJ iSI

SpA’lerde etyopatogenez tam olarak bilinmemektedi®akroiliak eklemler
lokalizasyon itibari ile barsaklardan uzak gdgir. Bu durum inflamatuar barsak
hastaliklarindaki sakroileitlerde g#i dislince ve hipotezlere yol acgtir. Barsak
duvarinin artny olan permeabilitesinin 6nemli bir etken ofdu sdylenmektedir. Bakteri

kan akimina ¢ok daha kolay gecebilir (20).

Sakroiliak eklem anatomik olarak Ust kesimde filznditaj komponent ve alt kesimde
sinovyal eklem olmak uzere iki bolime ayrilir. Szikak eklemin sinovyal velveya
nonsinovyal inflamasyonu farkli morfolojiyle sonaghbilir. Hastafiin erken déneminde
meydana gelen sinovit, sinovyal ddemglbalarak radyolojik eklem mesafesinin artimina
yol acar ve bu dasiklik eklemin alt 2/3’lik kesimine sinirlidir. Erkeartrit doneminde
gozlenen bu yapisal gaiklik eklem kartilajinda proteoglikan makromolekéinden
bagimsiz olarak serbest su birikimi ile karakterizedirtritin ilerlemesiyle eklemin iliak

yuzinde reaktif kemik skleroz ve osteoblastik reaks gelsir. Sakral ylz bglangicta
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kalin hyalin kartilaj nedeniyle korunur. Uzun siire¢ ilerleyici inflamasyona g¢ik eden
pannus formasyonu periartikiler erozyon ve sonketaik ankilozun gesimine yol acar.
Erozyon artritin ge¢ déneminde izlenir. Bu donerkddilaj hasari ile fokal kemik kaybi i¢
ice gecmy durumdadir. Erozyon ve reaktif skleroz bulgulairekl radyografilerde
sakroileitin  konvansiyonel tani kriterleridir. Habgin ilerlemesiyle multilokuler
erozyonlar unilateral ya da bilateral karakterdeenizler. Sakroiliak eklemin tutulumu
multilokulerdir ve ayni inceleme zamaninda ekleraligr normal, dilate ya da daralgi
olarak izlenebilir (24,25).

Ozellikle dinamik MR kullanimi sonrasinda bircokken sakroileit olgusunda
periartikiler kemik ilginde 6dem ile uyumlu bulgu saptastm. Bu bulgu subkondral
kemik iligi ve kartilajda monontkleer hiicre gdzlemlegrolan histolojik ¢cagmalar ile

uyumludur (19).

2.5 SAKRALEIT ve HLA-B27 ANTIJENI

1970’lerden once bu hastaliklar vegeli romatizmal hastaliklarin etyolojisi ve genetik
karakterleri hakkinda ¢ok az bilgi vardi (26). 193 ondra’da Brewerton ve ark.’lar
(26), Los Angeles’da Schlosstein ve ark.’lari (2@rafindan HLA-B27 ikkisinin
birbirinden b&imsiz ancak gzamanl olarak kgedilmesi 6nemli bir ge$ime olmuytur. AS
ve HLA-B27 arasindaki o6nemli orandaki birliktelikhastalgin etyopatogenezinin

anlgilmasinda 6nemli katkilar gamistir.

Oncelikle AS’in Romatoid artritten farkli bir hastaoldugu acik birsekilde ortaya
konmu olup yeni siniflama kriterlerinin getirilmesi icin bir adim atilmgtir. Ayrica
genetik bir belirte¢ olan HLA-B27 #kisinin ortaya konmasi hastgin ailesel karakterli

olduguna dair dginceyi guclendirmstir (27,29).

HLA-B27 doku antijeni SpA grubunun ortak genetiketigidir ve etyopatogenezde
onem kazanmaktadir. Bati toplumlarinda normailédi arasinda %5-7 pozitif olan HLA-
B27, ankilozan spondilitli hastalarin %90-95’indReA’lerin %80’inde pozitiftir.
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Romatolojik bir hasta@i olan HLA-B27 pozitif 440 ki ile yapilan bir cakmada
sakroileit ile HLA-B27 beraberli gosterilmitir. Bu hastalarin %83’lUnde sakroileit vrli
saptanmtir (30).

Kural olarak SpA prevalansi toplumdaki HLA-B27 paéansi ile dgrudan ilskilidir.
Dunya uzerindeki toplumlarda en yiuksek AS preval@merikan kizilderilileri ve Alaska
eskimolarinda saptangtwr. Bu populasyonlarda HLA-B27 prevalansi da yikkse
bulunmuytur. Avrupa toplumlarindaki genel populasyonda HBA7 siklgr %3-13
oraninda iken AS prevalansi %0.1-0.23'tur (31). HBA7 doku antijeninin SpA seyri
Uzerine olan prognostik etkisini ataan bircok cakma yapilmgtir. Bu calgsmalarda klinik
olarak erken AS diiintlen olgularin takip sureclerinde HLA-B27 potifif ile AS
gelisimi arasinda ciddi bir paralellik saptargtm. AS’'te HLA-B27 doku antijeni pozitiffi
ile radyolojik bulgularin ciddiyeti arasinda gta bir oranti vardir. Benzeekilde HLA-
B27 pozitifligi ile tipik semptomlar mevcut olgunda sakroileit ve SpA geine
olasilginin yaklaik on kat arttg yapilan ¢cakmalarla ortaya konnytur (8).

HLA-B27 pozitifliginin eslik ettigi AS olgularinda sindesmofit gibi bazi radyolojik
bulgularin daha sik olgu gézlemlenmitir (8).

2.6 SAKROILEITTE AYIRICI TANI

Sakroileit, sadece SpA’lere spesifik bir bulgu ojnma spondiloartropatilerden ¢ok
farkli hastaliklar olan maligniteler, tiberkiloz bruselloz gibi enfeksiyon hastaliklarinda,
sarkoidozda, sjogren sendromunda, sistemik luptesngatosus ve romatoid artritte nadir
olarak veya sinovitis akne pustulosis hyperostosisteitis (SAPHO) gibi
spondiloartropatilere yakin romatizmal hastalikéadh gorulebilmektedir. SpA’ler dnda

adi gecen tim bu hastalik gruplarinda sakroileiieleolarak asimetrik karakterdedir.

Tlberkilloz ve bruselloz gibi bakteriyel enfeksiyamaa meydana gelen sakroileit;
pyojenik sakroileit olarak isimlendirilir ve klinilolarak SpA’lere benzeyebilir. Pyojenik
sakroileitte etyolojik ajan siklikla stafilokoklard Etken ajan vicudun farkl yerlerinden
penetrasyon gosterdikten sonra, kan ve kemi ybluyla sakroiliak eklemlere ua.

Pyojenik sakroileit ayirici tanisinda akilda tutabn gereken 6zellik bu olgularda ilk iki
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hafta boyunca konvansiyonel radyografilerin norrahasidir. Benzegekilde iliopsoas
kasi gibi ekleme kogu yapilarin infiltrasyonu ile birlikte kemik sekessyonunun
izlenmesi pyojenik sakroileit icin spesifik bulgwdar (19). Septik artritli olgularda

sakroiliak eklem en sik olarak geng eroirginalilarinda etkilenir (32).

Ozellikle erken donemde goruntileme yontemleriyeial taniya gitmek glctir. Bu
donemde ayirici tani temel olarak olgularin geniglik gérinimiine dayanilarak yapilr.
Bel agrisina tanisal amacl yakldiginda akut faz reaktanlari, inflamatuar bghs ve
mekanik bel grisi ayriminda yardimci olabilir. Bununla birlikber parametreler SpA’deki

inflamasyonu septik sakroileit ya da metastazdart aglemez.

Inflamatuar bel grisi hikayesi sakroileit acisindan yiiksek spesiéitesahip bir
gosterge daldir. Sakroileitin tanisinda ve ayirici taniya igidesinde fizik muayenenin
yeri sinirhdir. Dolayisiyla etkin ve kullaght gérintileme yontemlerine ihtiyagc duyulur.
Sakroileit ve bununla gkili olarak SpA tanisinda goruntileme yontemlermdgardim
alinir (8).

2.7 SAKRALEITTE RADYOLOJ iK TANI YONTEMLER 1

2.7.1 KONVANS'YONEL RADYOGRAF i

Sakroiliak eklemin konvansiyonel gorintileme yamtelirekt radyografilerdir (24).
Cok yaygin olarak b#angicta cekilmi tek bir pelvis anteroposterior (AP) grafisinde
belirgin anormalite gorulirse ek pozisyon genafligerekmez. Ancak klulu durumlarda
AP ya da posteroanterior (PA) pozisyonda tlipe agierek sakroiliak eklemler daha iyi
goruntulenir. Cunkl sakroiliak eklemler kompliker l@natomiye sahiptirler. ‘Siekilli
eklem yapisi, lateralden mediale oblik seyri ilanstart AP pelvis grafisinde ilium ve
sakrum Ustlste biner ve eklem alani ortulir. Bublenm tlipe agi verilerek giderilir (8).
Pron pozisyonunda ve tipe 25-30 derece kaudaleaitenek PA grafiler alinir. Sakroiliak
eklem dgerlendiriimesinde hastanin pron pozisyonunda olnasih edilmekle birlikte

pelvis AP pozisyonunda iken tiipe 10-25 dereca lisru aci verilerek alinan AP grafiler

16



de degerlendirme gamasinda kullanilabilir. Bu iki tek@ge ek olarak oblik grafilerde rutin

kullanimda yer alir (33).

Hastalgin erken ve akut doneminde kemikgdgklikleri meydana gelmedi takdirde
radyografilerle tan1 koymak oldukc¢a guctir. Bunubidikte, inceleme zorlgu ve bilinen
diger kisittamalarina  gmen  direkt  radyografiler  sakroiliak  eklemlerin

degerlendiriimesinde hemen her zaman ilk secilecekiggileme yontemidir (8,34).

Sakroiliak eklem grafileri modifiye New York kritlewri (Tablo 1) baz alinarak
degerlendirilir. Eklem arafginda genileme ya da daralma, erozyonlar, subkondral skleroz

ve eklem kenar keskiginde azalma gibi bulgular, bu kriterler icinde dir.

Tablo 1: BT ve direk grafi dgisikliklerinin Modifiye New York kriterlerine gore

evrelendirilmesi

Tablo 1 BT ve direk garfi degisikliklerinin
Modifiye New York kriterlerine gére evrelendirilmesi
Grade Bulgular
0 Normal
1 Sipheli fakat kesin olmayan bulgu varlig
2 Eklem mesafesinde herhangi bir degigiklik olmaksizin biraz skleroz ve minimal erozif
degisikliklerin olmasi ( minimal sakroiliit)
3 Eklem aralifinda genigleme, daralma ya da parsiyel ankiloza eglik eden eklemin her
iki yaninda belirgin skleroz ve erozyon ( orta derecede sakrailiit)
4 Total ankiloz

Direkt radyografilerde grade 2 ve lizeri saptangulal sakroileit tanisi alir (34-37).

2.7.2 ULTRASONOGRAH

Sakroiliak eklemlerin ultrasonografik gerlendirimi ¢ok sinirlidir. Pasif hareketler
esnasinda yapilan ultrasonografik dlctimler nornayterin %82’sinde eklemde belirgin
hareketliligi gosterir. Bu hareketlilik genellikle 2 mm Uzermdlcilmekle birlikte bazi
olgularda 10 mm’ye kadar varabilir. Doppler goérdatie ile birlikte kombine edilen

vibrasyon testi eklemdeki katiin deserlendiriimesinde yararli olabilir (24).
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2.7.3 HLGISAYARLI TOMOGRAF i

BT'nin avantaji sakroiliak eklemleri dilim tarziekit gorintl elde ederek anatomik
yapiyr daha ayrintili gostermesidir. Sakroiliak ezkin komplike anatomisinden 6ttrl
degerlendiriimesinde BT, direkt radyografilere gérehdasensitiv ve etkin bir gorintileme
yontemidir (38). BT eklemdeki kemik giikliklerin ortaya konmasinda optimal tekniktir.
Erozyonlar, reaktif skleroz ve eklem mesafesindddgisiklikler kolaylikla saptanabilir
(29).

BT erken kemik dgsikliklerinin saptanmasinda oldukca etkin bir yontém Skleroz,
erozyon gibi kemik da&sikliklerini saptayabilmesinin yanisira eklem agahida gergleme
ve daralma ya da ankilozu da etkin §@kilde gOsterebilme Ozegline sahiptir. Ancak fokal
iliak skleroz ya da fokal eklem alani daralmasiBthygl asmis normal bireylerde de
bulunabilecgi unutulmamalidir. Kemik erozyonu ve intraartikileankiloz ise
asemptomatik bireylerde gillimis gérinim dgildir (8,39-41).

Sakroiliak eklemlerin BT incelemesinde gantriye reahkun uzun aksina mumkidn
oldugunca paralel aci verilerek (20-23 derece) korogalen olacaksekilde kesitler alinir.
3 mm Kkesit kalinii ve 3 mm kesit argll genel olarak kullanilan parametrelerdir.
Subartikuler kemik korteksten meddller alana uzatiarensiz sinirli dansite artimi skleroz
olarak nitelendirilir. Erozyonlar ise subkondrairktkal destriksiyon bélgeleridir. Eklem
aralgl ise genellikle 6lcime gerek duyulmadan subjeitirak dgerlendirilir. Elde edilen
BT bulgulari New York derecelendirme sistemine gdteserlendirilerek sakroileit
derecelendirilir (37,41).

Sakroiliak eklemdeki gatli morfolojik varyasyonlar, pndmatokist gibi nadidurumlar
ve eklem c¢evresindeki osteosklerotik kemik lezyanB ile kolaylikla dgerlendirilebilir.
BT, sakroiliak eklemin septik artritinin gortintilesinde de baurulan bir yontemdir (24).
Bu olgularda absenin vagly yayilimi ve korgu yumuak doku ile olan ikkisi saptanabilir.
Medikal tedaviye direncli olgularda BElezsinde ekleme steroid enjeksiyonu ve perkitandz

periartikiler abse drenaji yapilabilir.
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BT, erozyon ve dier kemik dgisiklikleri ortaya ¢cikmadan once erken sakroileiti
degerlendiremez. BT'nin bir ger dezavantajl da inflamasyon aktivasyonunu ortaya
koyamamasidir (38,41). Yuksek dozda radyasyon ikuta Ozellikle gen¢ kiz
populasyonunda kullanimini sinirlandirir (8,19,34,3

2.7.4 INTIGRAFI

Sintigrafide inflamasyon ve metabolizmanin &rttibolgeleri gortntilemek icin
radyonikleotid teknisyum-99 kullanilir. Bu yluzdesksoiliak eklemin gézden gecirilmesi
icin halen sik olarak kullaniimaktadir. MR gibigdr gorintileme yontemlerinin duyarlilik
ve 0zgunlginin daha yuksek ol@u gosterildgi icin, ginimuizde sintigrafi ancak gegmi

muayenelerin kiyaslanmasi igin kullanilir (42,43).

Sakroiliak eklem sintigrafi sonuclari ancak tekafartutulum varsa daha gtvenilirdir.
Secilmg olgularda sintigrafi kemikte farkli zamanlarda lamhasyonun taranmasi icin

yararlidir.

2.7.5 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MR, non invaziv ve iyonizan radyasyon gerektirmeyen gorintileme ydntemidir.
MR ile multiplanar géruntt elde etmek miumkin olujksek yumgak doku kontrasti
sgglanir (44). MRG ozellikle kikirda direkt gosterebilmesi nedeniyle vicuttaki farkli
eklemlerin dgerlendiriimesinde etkin birsekilde kullaniimaktadir. Sakroiliak eklem

degerlendiriimesinde kullanimi ise son yillara dayaktadir (45).

2.7.5.1 Manyetik Rezonans Goéruntilemede Temel Preipger

MR, yumwak doku kontrast ¢coziimleme giict en yiksek olanalagly goriuntileme
yontemidir. Manyetik rezonans kavrami ilk kez 19¢éinda Bloch ve Purcell isimli
arstirmacilar tarafindan tanimlangtir. 1973'de MR’yi goriintileme yontemi olarak ilk

kullanan Lauterbur’dur.
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Atom cekirdginin temel yapisini, proton ve nétron adi verilertikleonlar
olusturmaktadir. Proton ve noétronlar kendi eksenlerafatda devamli dOnerek ‘spin
hareketi’ yaparlar. Spin hareketi yapan elektrikklyibir parcacik cevresel bir manyetik
alan olyturur.

Belli bir manyetik alan vektdrt olan bu parcacikladipol’ adi verilmektedir. Atom
cekirdezsindeki nukleonlar, cift sayida bulunduklarinda Iidrinin spin hareketlerini
notralize etmelerinden dolay! ga manyetizasyonlari yoktur. Bununla birlikte tekysla
proton, notron veya her ikisinden de tek sayidavahéden atom cekirdeklerinde nétralize
edilemeyen net bir dal manyetizasyon bulunmaktadir. MR’de goriinti edtimek icin
sinyal kayng@ olarak net bir manyetik alani olan atom cekiréetten yararlanilir.
Biyolojik dokularda bu 06zelfie sahip hidrojen, karbon, sodyum ve fosfor atomlari
bulunmaktadir. Hidrojen atomu tek bir proton icegakirdek yapisi ile en gugli manyetik
dipol hareketine sahip olmasi ve canli dokulardi lgolunmasi nedeniyle MR’de sinyal

kaynazl olarak tercih edilmektedir.

Normalde dokular igerisinde rastlantisal olarakilaizg dipoller guclu bir manyetik
alan icerisine yerlgirildiklerinde manyetik alana paralel ve antipatablacak sekilde
dizilirler. Manyetik alana paralel dizilen dipollarsayisi, antiparalel dizilim gdsterenlere
oranla biraz daha fazladir. Bu fazlalik dokuda netikyalana paralel net bir vektoryel
manyetizasyon okwmuna neden olur. Bu durum ‘longitudinal manyetyras olarak da
isimlendirilir.

Atom cekirdginde kendi cevresinde donen protonlar ayrica bktaniezimli oldugu
bilinen eksenleri etrafinda da salinim hareketiaylgp. Buna ‘presesyon hareketi’ denir. Bu
hareket bir topacin hem kendi ekseni etrafinda denbir vektoryel aks etrafinda déni
hareketi gibidir. Protonlarin yaptiklar presesyameketi ana manyetik alan gucu ilgklli
olarak Larmor frekansi adi verilen bir frekanstacgbesir. Larmor frekansisu sekilde

Ozetlenebilir; Wo=y.Bo
Wo: Presesyon hareketinin frekansi

Bo:Dis manyetik alan gticu
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v:Giromanyetik sabit (bu sabit ger her cekirdek icin farklidir)

Rastgele presesyon hareketi yapan protonlar karinim transvers plandaki manyetik
alanlarini noétralize eder ve geriye sadece ortakitadinal manyetizasyon vektoru kalir.
Bu ortak doku vektoriinden sinyal elurmak mumkin d&ldir. Bu nedenle sinyal elde
edebilmek icin ana manyetik alan gucinde ve Larfrekansi gitli ginde dsaridan bir
90”’lik radyofrekans pulsuna (RF) ihtiya¢ vardir. RAsouverildigi takdirde dg manyetik
alana paralel konumlu protonlarin bir kismi, datilkksgk enerji duzeyi gerektirensdi
manyetik alana antiparalel konuma gecer. Boyleliklegitudinal manyetizasyon olarak
ifade edilen vektoryel ok manyetik alana dik bir zBime vyatinlir (Transvers
manyetizasyon). Okan transvers manyetik alan olc¢ulebilir bir buyuklirk Radyofrekans
dalgalarinin uygulama suresi ve amplitudi ile ataotarak dokunun net manyetik alan
vektorune istenildii gibi (90°, 18C, 270 gibi ) yon verilebilir. RF pulsu kesildinde,
protonlar onceki dfiik seviyeli konumlarina geri donmeye slaalar ve transvers
manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasygmmaya bglar. 9C¢ RF pulsu
verildikten sonra eksternal manyetik alan yodnindékmgitudinal manyetizasyonun
%63'nin yeniden kazanilmasi igin gereken sire “Blaksasyon siresi’, transvers
manyetizasyonun %37’sinin kaybolmasi icin gerekéresise ‘T2 relaksasyon siresi’
olarak isimlendirilir. T2 relaksasyon siresi anangetik alan gtcinden Bansizdir.

Internal ve eksternal manyetik alan inhomojenitatien etkilenir.
TR zamani; ikinci radyofrekans pulsu génderene kgdaen zamandir.

TE zamani; 90° RF pulsu ile eko glumuna kadar gecen suredir.

2.7.5.2. Temel puls sekanslari

MR goruntilerinin T1, T2 ya da proton dansitgrBkli olmalari, gérintilerin kontrast
ve boyutsal rezolisyonlarinin belirlenmesi ve sifgyailti orani gibi 6zellikleri ¢gtli
parametreler kullanilarak elde edilir.

Puls sekanslarinin diagramlarinda kullanilan enzsikanlama parametreleri TR ve
TE'dir.
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2.7.5.3 Spin Eko Sekans

Dokularin T1 ve T2 sirelerini saptamakoveamacla T1 ve T2galikli gérantilerini
elde etmek icin ggtli sinyal sekanslar gaiirilmi stir. MR’de temel olarak kullanlan spin
eko (SE) sekansidir. Bu sekans kullanilan RF pdé&ecelerine, kullanma sirelerine (TR)
ve eko olgturma surelerine (TE) Igh olarak deisir. SE sekanslari; dnce 9®RF pulsu,
takiben 180° RF pulsu verilerek bgleamin ard arda tekrarlanmasi ile goruntilerin elde

edildigi MR’nin temel inceleme sekanslarinin adidir.

SE sekansi ile hem T1, hem de T&rlakli goruntuler elde edilebilir. Yuksek sinyal
intensitesine sahip dokular hiperintens yani parthkik sinyal intensitesine sahip olanlar

hipointens yani siyah renk tonlarinda «arza cikarlar.

2.7.5.4 Inversion Recovery Sekanslar

Bu grupta Inversion Recovery (IR), Short Tau Ini@isRecovery (STIR) ve Fluid
attenuated Inversion Recovery (FLAIR) sekanslatufmmaktadir. IR, konvansiyonel SE
sekanstan uretilmgiir. Sekansin en kanda 180 derecelik bir RF pulsu uygulanir. Bu puls
sonrasinda, ters donen longitudinal vektdr negaiifiden azalarak pozitif yone gecerek
eski konumuna gelmeye ftar. Bu sureg iginde bir noktada ‘0’ gkrine (null point) ulgir
ki bu sire her bir doku komponenti igin farklidBu Ozellik kullanilarak bazi dokulardan
gelen sinyaller baskilanir. 180 derecelik puls asnsekans ayni spin ekoda @dugibidir.
180 derecelik puls ile 90 derecelik puls arasi gesére inversion time (TI) olarak

adlandirilir ve bu sire hangi dokuya 6zgun seg@leliy dokudan gelen sinyaller baskilanir.

STIR; yaygin klinik kullanima sahip 6zel bir IR salsidir. Y& baskilamasi ve pozitif
Tl ve T2 kontrasti okturmasi temel Ozellikleridir. Yaan gelen parlak sinyallerin
baskilanarak altta yatabilecek patolojik doku slleymin ortaya ¢ikariimasini gkar. 180
RF pulsuile vektoryel olarak tersine cevrilgiiolan longitudinal manyetizasyon, pulsun
kesildigi andan itibaren negatif vektoryel 6zgihi giderek kaybedip eski pozitif vektoryel
konumuna dongisireci icindeyken bir an, 0 cizgisinde, ne negaéfde pozitif yonde

kuvvet cizgisi bulunan bir noktaeklinde bulunmaktadir. Bu noktaya ‘null point’ adi
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verilmektedir. Her dokunun longitudinal manyetizasglan yoksun oldiu ve verilecek
90° RF pulsuna duyarsiz kafdibir 0 noktasi (null point) mevcuttur. Bu noktagkdlarin
T1 suresinin yakkak %69’una eittir. STIR teknginde, ya& dokularinin 180 puls sonrasi
longitudinal manyetizasyon ve vektorinin sifir @dwanda dokulara 90 derecelik 2. puls
gonderilmektedir. Boylece gadokusunda transvers manyetizasyorsmladgi icin sinyal
alinamaz. Y@ baskilama icin T1 dgri 300 msn’nin altinda tutulmaktadir. Goruntilerin

sinyal 6zellikleri T2 girlikli imajlara benzemektedir (44,46).

2.7.5.5 Sakroiliak Eklemin Manyetik Rezonas Goruntilemesi

MR, kemik yapilarin ve yungak dokunun multiplanar gorintilenmesiniglisa.
Mukemmel yumgak doku kontrastina sahiptir. Bu nedenle kemik y#&prtilaj, tendon,
damar ve sinir ayrimini kolaylikla yapar (47). Sakak eklemin sinovyal ve ligamentoz
kesimlerini birbirinden ayirt edebilir (40). Eklekakirdaginin yanisira eklem kapsuld,
subkondral kemik ifii ve sinovyumdaki d&siklikleri etkin bir sekilde go&sterebilir.
Kontrast madde kullanimi sonrasinda yapilan dinamggksmalarda eklem kapsuli,
sinovyum ve subkondral kemik ginin kontrast tutma karakterleri gerlendirilir
(8,34,37,38,41,48,49).

2.7.5.6 ASAS Kriterleri

ASAS ‘Assessment in SpondyloArthritis Internatio@ciety’nin kisaltmasi olup bir
suredir Uzerinde ¢allan ASAS kriterleri aksiyel SpA’lerin tanisinda dilye New York
kriterlerinin yerini almak Uzere 2009'da yayinlagtm (50). Yakin zamana kadar
kullanilan kriterler preradyografik aksiyel SpAiler yani henlz direk grafilerle
saptanamayan evredeki SpA’lerin tanisina olanakmiyordu. Bu olang sglayan
MR’nin yeni tani kriterleri arasinda yerini algnolmasi dnceki kriterlere gore en 6nemili
degisikliktir.

Aksiyel SpA’lerin siniflandiriimasinda yeni ortaiganan ASAS kriterlerine gore 3 ay
veya daha fazla belgasi olan ve semptomlarin ortaya cghida 45 yain altinda olan

hastalarda ‘gorintilemede sakroileit viarive 1 veya daha fazla spondiloartrit 6Zgtlin
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bulunmasr’ veya ‘HLA-B27 ve 2 veya daha fazlgeatispondioartrit 6zellinin bulunmasr’
tani koydurucudur (51). Burada s6zkonusu spondibdizellikleri sunlardir; inflamatuar
bel grisi, artrit, topuk enteziti, tveit, daktilit, psazis, Crohn hastdi/ulseratif kolit,
NSAI ilaglara iyi yanit, ailede spondiloartrit OykiisiHLA-B27, artms CRP'dir.
‘Goruntulemede sakroileit vag' ile kastedilensudur: i) MR’de spondiloartritle birlikte
sakroileitin varlgini kuvvetle telkin eden aktif enflamasyon vgrliveya ii)Modifiye New

York kriterlerine gore kesin radyografik sakrailei

2.7.5.6.1 ASAS’ta akut sakroileit bulgulan (aktifenflamasyon)

ASAS kriterlerinde ¢cok 6nemli yeri olan MR’de dksiakroileitin saptanmasinga 4
lezyon bulgusu g6zoninde tutulmalidir: kemilgiilddemi/osteit, sinovit, entezit, kapsulit
(52). Bu lezyonlarin ilerlemesi —heniiz ortada lakrsileit zemini yoksa- ila¢ tedavisiyle

durdurularak yapisal hasarin verilmesi dnlenebilir.

Kemik ili gi 6demi/Osteit (KIO/O): Sakral interforaminal kemik gi normal sinyali
temsil eden referans olarak alinarak kemikiildbdemi ve bu kesimlerde osteit varl
(IVKM sonrasi artmy vaskulariteyi temsil eden parlakiaa varsa) aktif enflamasyon
bulgularinin olmazsa olmazidir. Etkilerymkemik iligi alanlan tipik olarak subkondral
yerlesimlidir ve skleroz ve/veya erozyonlar gibi yapishhsar lezyonlarnyla (kronik

lezyonlar) birlikte bulunabilir.

Sinovit: IVKM ile eklem aralginda parlaklgma varsa sinovit vardir. Tek paa ¢ok

nadiren goruliir ve KO/O yoksa aktif sakroileit tanisi koydurmaya yetmez

Entezit: STIR’da hiperintens ve/vey&/KM ile T1A'da parlaklgan lezyonlar olarak

ligamentlerin ve tendonlarin kepa yapstigl kesimlerde gorular.

Kapsdulit: Kapsulitin sinyal 6zellikleri sinovite benzer antalgular anterior ve
posterior eklem kapsulindedir. Anteriorda eklenpskdl sakral ve iliak kemiklerin

periostlarina dgru tedrici olarak uzanir ve bir entezis olarak Kadwilebilir.
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2.7.5.6.2 Kronik sakroileit bulgulari (Yapisal haar lezyonlarr)

Bunlar subkondral skleroz, erozyonlar,gréikiler ygs birikimi ve eklem arafiinda
daralma/ankilozdur (52). Bu lezyonlarin ilag ted@ye diizelecgni beklemek glinimuizde
pratik olarak olasi dgldir. BT bu lezyonlari direk grafiden de iyi goste ancak BT’nin
aktif enflamasyon lezyonlarini gdsterememesi nadienspondiloartrit tanisinda pratik

olarak yeri yoktur. MR bu yapisal hasar lezyonlarimepsini de gosterebilmektedir.

Subkondral skleroz: Periartikiler skleroz en az 5 mm kalgshda olursa
spondiloartritlere bglanabilir; zira sglikh bireylerde daha dar olmak Uzere periartikuler
skleroz gorilebilir. STIR ve T1 A'da hipointenstie kontrast parlakianasi géstermez.

Erozyonlar: i¢ eklem sahasindaki kontur diizensizlikleri, sakeailiak kemik korteksten
subkondral kemik iii alanina uzanim gosteren defektlerdir. Eklemdedzie desisiklikler

en belirgin olarak eklemin iliak tarafinda antenferior kesimde izlenirler ve eklem
mesafesinin geglemesine yol acarlar. Erozyonlar T1gidukli konvansiyonel SE
goruntulerde hipointens, STIRzidikli konvansiyonel SE gorintilerde ise hiperirge
niteliktedir (35). Yg baskilamali T1 ghkh konvansiyonel SE goruntiler erozyonlarin
izlenimini kolaylatirir (40).

Periartikuler ya g birikimi: T1 A sekanslarda artgisinyal olarak gorindrler; bu kesimler
STIR A sekanslarda ise baskilagtm Genellikle periartikiler olan kemik i
alanlarindaki enflamasyon bdlgelerindekigyasitlerinin esterlgnesi ile ortaya cikarlar.
Nonspesifik bir bulgudur. Spondiloartritlerde butiugunda olasilikla eski enflamasyon
alanlarini temsil eder (52).

Eklem araliginda daralma/Ankiloz: Eklem aralg daralmasi, gegliemesi parsiyel ya da
total ankiloz Ozellikleri gozénine alinarak géelendirilir. STIR sekansi hari¢ ghr

sekanslarda gerlendirilir.

2.7.5.7 MR’de Sakroileiti saptamak icin gerekli bugular

ASAS kriterlerindeki MR’deki sakroileiti pgamak icin aktif enflamasyon lezyonlari

bulunmalidir. Tipik anatomik bdlgelerdeki (subkoaldiveya periartiktler kemik i)
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KiO/0 yiiksek olasilikla spondiloartriti temsil eder net bir bicimde gorilmelidir. Kb/O
olmadan dier aktif enflamasyon bulgularinin (sinovit, entexapsulit) kendi bgarina
bulunmasi MR’de sakroileit tanisini koymaya yetm¥éapisal hasar lezyonlar olasilikla
eski enflamasyonu yansitmaktadigtikeeden KKO/O olmadan bunlarin bulunmasi tani igin
yeterli degildir (52).

MR kronisite indeksinde (Tablo 2) kronik lerhatuar dgisiklikler bes ayri evrede
derecelendirilerek derlendirilir (19,22).

Tablo 2: Sakroileitte kronik dgisikliklerin MRG kronisite indeksi ile evrelendirilnse

Tablo 2 Sakroiliitte Kronik Degisikliklerin
MRG Kronisite indeksi ile
Evrelendirilmesi
Evre MRG Bulgulan
0 Normal
Periartikiller ya§ birikimi eglik etsin ya da etmesin eklem mesafesinde bulaniklagmaya neden
1 olmayan hafif diizeyde subkondral skleroz ve veya her bir kesitte <2 erozyon olmasi
Periartiktler yag birikimi eglik etsin ya da etmesin ekiem sahasinin
2 <1/3 kesiminde bulaniklagmaya neden olan orta dereceli subkondral skleroz ve veya her
kesitte >2 erozyon olmast
Periartikliler ya§ birikimi eglik etsin ya da etmesin eklem sahasinin 1/3 kesiminde
belirsizlesmeye neden olan belirgin subkondral skieroz ve veya birbirleriyle birlegen erozyonlar
3 nedeniyle eklem aralifinda psédodilatasyon ve veya ekiem araliginin <1/4 bdliminde ankiloz
4 Eklem arali§inin >1/4 bélimiinde ankiloz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calgsmanin yaratialmesi:

Calsmamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibkik Eurulunun 02/11/2010
tarihli, 11/2010-14 karar nolu izni ve onay! ilergeklestirilmi stir.

Calsmamizda 2009-2011 yillari arasinda Gaziantep Usitesi Tip Fakiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon ile Romatoloji poliklingkinden sakroileit 6n tanisiyla Anabilim

Dalimiza gonderilen 90 olgunun c¢ekilen sakroiliaR®! gorunttleri dgerlendirildi.
MR incelemesi 6ncesi tim hastalarin tam hmikmuayenesi vardi.
-3 aydan fazla devam eden sinsglaagicl bel grisi
-Sabah tutuklgu
-Egzersizle rahatlama

-Sakroiliak basisi, FABERE veya Schouber’s testel (tlmmurlarindaki hareket
kisithligini gdsterir) gibi agrevasyon testlerinden biriniaya hepsinin pozitiffii gibi

Ozellikleri olan hastalar tetkik i¢in kligimize yonlendirildi.

Sakroiliak MR incelemeleri 1.5 Tesla magnet giucgakip MR cihazinda (Gyroscan
Intera, Philips, Holland) standart vicut sarmalidularak hastalar supin pozisyonunda ve
dizler 15 fleksiyonda iken gercekdarildi. ilk 6nce sagittal bir gorintii alinmasi
sonrasinda sakrumun Ust bolim uzun aksina paralehlosekilde (vicut aksina yakje
30-45 ac ile) paraaksiyel (anatomik olarak oblik korbpéana denk gelecekekilde)

gorantaleri alindi.
MR incelemede kullanilan sekanslar;
1-T1 airhkh sekans; aksiyal, koronal (TR/TE: 500/15 ms)
2-T2 grlikh sekans; aksiyal, koronal (TR/TE: 2000/108)m
3-STIR (ya& baskil) sekans; koronal (TR/TE:1500/15 ms)

4-T1 ya baskili sekans; koronal (TR/TE:660/16 ms)
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5-Kontrastl T1 &irhkh sekans; aksiyal, koronal (0,1 mi/kg gadalim-DTPA iV

bolus tarzinda enjeksiyonu sonrasi, TR/TE:500/1p ms
Sakroileit agisindan sakroiliak eklemlerin MR ilereelerinde;
-Subkondral skleroz
-Erozyon
-Periartikuler yg birikimi
-Eklem aralginda daralma/Ankiloz
-Kemik iligi 6demi/Osteit
-Sinovit, Entezit, Kapsulit bulgular gerlendirildi.

Kullanilan tim sekanslarda subkondral seviyedeihtgns olarak izlenen ve kontrast

madde ile etkilgmeyen alanlar skleroz alanlari olaralgeidendirildi.

Sakroiliak eklemin sakral ve iliak kemik korteksenddiizensizlik ve bu seviyeden
komsu subkondral kemik ifii alanina uzanim gosteren Tgiikh sekansda hipointens, T2
ve STIR sekansinda hiperintens nitelikte izlenemlak erozyon yoninden anlaml olarak
kabul edildi.

T1 ve T2 @irlikh sekanslarda hiperintens izlenen sinyagigii&likleri periartikiler ya

birikimi yonunden anlamli bulundu.

Eklem aralginin deserlendiriimesinde; eklem mesafesinin gégmesi, parsiyel ya da

total ankiloz 6zellikleri gozéntine alindi.

Kontrastl incelemelerde 0.1 ml/kg gadolinium-DTPX bolus tarzinda enjekte
edildikten sonra T1 @arlikh aksiyel ve koronal goruntuler elde edildtklem kikirdak
sinovyasinda, eklem kapsilinde ve subkondral ketgnde patolojik kontrastlanma

bulgulari dgerlendirildi.

T1 grlikli sekanslarda hipointens, T2 ve STIRirakli sekanslarinda hiperintens
olarak izlenen ve kontrast madde uygulanimi sondaskontrastlanan alanlar kemikgili

O0demi/osteit yonianden anlamli bulundu.
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MR’de; kronik ve aktif sakroileit bulgulari gerlendirildi. Kronik sakroileit bulgulari;
subkondral skleroz, erozyon, periartikiler gyabirikimi ve eklem arafiinda
daralma/ankilozdur. Aktif sakroileit bulgulari iskemik iligi 6demi/osteit, sinovit, entezit
ve kapsulittir. Bu bulgular her hasta icin ayri layicelenerek aktif ya da kronik sakroileit
acisindan deerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calismamiz sakroileit 6n tanisiyla sakroiliak MR inceldari yapilan 90 olgu tzerinde
yapildi. Calsma kapsamina alinan 90 olgunun 64‘lU kadin, 26lsleplup, yalari 16 ile
73 arasinda dggsmekteydi (ortalama 35.11 g Kadin olgularin yg ortalamasi 36.39,
erkeklerin ise 31.96 idiSgkil 2).

Yag Ortalamas

Sayl %
31 95 o 36.39 ¥

6
255 712

Sekil 2: Calsmaya dahil edilen olgularin cinsiyete goregidian ylzdesi ve yg

ortalamalari. E:erkek olgular, K:kadin olgular

Olgularin MR incelemelerinde erozyon, subkondrég¢skz, periartikiler ya birikimi,
eklem aralgl degisiklikleri, kemik iligi demi ve sinovyal inflamasyon vatiiayri ayri
degerlendirmeye alindi.

Calismaya dahil edilen 90 olgunun 70’inde (%77.78) siditobulgulari saptanirken,

20 (%22.22) olguda sakroileit agisindan pozitifdaukaptanmadi ve mekanik beirigi
(MBA) olarak dggerlendirildi Sekil 3).
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Tr.Tg

Sekil 3: MR’de saptanan sakroileit ve normal olgularin yisaleolarak dalimi.

N:normal, S:sakroileit saptanan olgular.

Sakroileit saptanan olgularin 68inde bilateral,si@de ise unilateral sakroileit
mevcuttu. Incelenen 180 sakroiliak eklemin 50’sinde (%27.7)ifasakroileit, 88'sinde
(%48.8) kronik sakroileit bulgulari saptandi(TaBlo

Tablo 3: incelenen olgularin MR bulgulari (+: pozitif, -: reai, U.sakroileit:Unilateral

sakroileit)
Olgu No | Yas | Cinsiyet SlJSkaTgp(;eral Erozyon sggaé?r'f;lri: SELZT;]Qr?x%E% aZ K%n;ilgrj]liigi Kontrastlanma Tani

1 47 K ++ ++ -I- ++ ++ ++ Sakroileit
2 51 E +/+ +/+ +/+ +/+ +/+ +/+ Sakroileit
3 34 E ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
4 17 K +/+ +/+ -/- -/- -I- -I- Sakroileit
5 52 K +/+ +/+ -/- -/- -I- -I- Sakroileit
6 32 K +/+ +/+ +/+ -/- +/+ +/+ Sakroileit

36 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
8 31 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -/- Sakroileit
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Olgu No | Yas | Cinsiyet Susbkklce)lrw(;jzral Erozyon sggal?rjlr'f;lri: gg&%ﬁﬂ%m i K%n;ilgrj]liigi Kontrastlanma Tani
10 38 K ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
11 44 K +/+ +/+ +/+ -/- -/- -I- Sakroileit
12 38 K -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
13 34 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
14 39 E -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
15 21 E -/- -/- -I- -/- -/- -/- MBA
16 25 E ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
17 24 E ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
18 33 K -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
19 36 K ++ ++ ++ -/- -/- -I- Sakroileit
20 57 K +/+ +/+ +/+ +/+ -/- -/- Sakroileit
21 36 K ++ ++ ++ ++ -/- ++ Sakroileit
22 17 E -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
23 41 K ++ ++ ++ -/- -/- -I- Sakroileit
24 24 E -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
25 51 K ++ ++ ++ -/- -/- ++ Sakroileit
26 16 K ++ ++ -I- ++ ++ ++ Sakroileit
27 19 K +/+ +/+ -/- +/+ -/- +/+ Sakroileit
28 23 K +/+ +/+ -/- +/+ -/- -/- Sakroileit
29 43 K +/+ +/+ -/- +/+ +/+ +/+ Sakroileit
30 23 E +/+ +/+ -/- +/+ +/+ +/+ Sakroileit
31 56 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
32 48 E +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
33 54 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
34 21 E -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
35 53 E ++ ++ -+ ++ -/- -I- Sakroileit
36 32 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
37 32 K -+ -1+ -I- -1+ -/- -I- U.Sakroileit
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Olgu

Subkondral

Periartikiler

Eklem Arahiginda

Kemik iligi

No Yag | Cinsiyet Skleroz Erozyon Yag Birikimi | Daralma / Ankiloz Odemi Kontrastlanma Tani
38 |46 E ++ ++ ++ -/- -/- -I- Sakroileit
39 31 E +/+ +/+ -/- +/+ -/- -/- Sakroileit
40 24 K -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
41 45 E -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
42 23 E +/+ +/+ -/- +/+ -/- -/- Sakroileit
43 26 K +/+ +/+ -/- -/- +/+ +/+ Sakroileit
44 35 K -+ -+ -/- -/- +/+ +/+ Sakroileit
45 42 E -/- -- -I- -/- -I- -I- MBA
46 22 K -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
47 44 E -/- -/- -I- -/- -/- -/- MBA
48 36 K -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
49 52 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
50 32 K -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
51 44 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
52 56 K +/+ +/+ -/- -/- -I- -I- Sakroileit
53 51 K -/- -/- -I- -/- -/- -I- MBA
54 40 K -/- -- -I- -/- -I- -I- MBA
55 48 K ++ ++ -I- -/- -I- -I- Sakroileit
56 45 E +/+ +/+ ++ +/+ ++ ++ Sakroileit
57 27 E ++ ++ ++ -I- ++ ++ Sakroileit
58 46 E ++ ++ -I- -/- +/- ++ Sakroileit
59 26 K -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
60 27 K +/+ +/+ +/+ -/- -/- -I- Sakroileit
61 22 K +/- -I- -I- -/- +/- +/- U.sakroileit
62 55 K -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
63 26 E +H+ +H+ -I- ++ +H+ +H+ Sakroileit
64 28 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -/- Sakroileit
65 44 K ++ ++ -I- -/- -+ -+ Sakroileit
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Olgu Yas | Cinsiyet Subkondral Erozyon Perviart_ilfijller Eklem Arallglqda Ke__mikil?Qi Kontrastlanma Tani
No Skleroz Yag Birikimi | Daralma / Ankiloz Odemi

66 36 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
67 26 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
68 18 E -I- -I- -I- -/- -I- -I- MBA
69 37 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
70 73 K -+ -+ +/+ +/+ -/- -/- Sakroileit
71 44 K +/+ +/+ -/- +/+ -/- -/- Sakroileit
72 21 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
73 26 K +/+ +/+ -I- -/- +/+ +/+ Sakroileit
74 24 K ++ ++ -I- -/- -I- -I- Sakroileit
75 27 K +/+ +/+ ++ +/+ ++ ++ Sakroileit
76 19 K +/+ +/+ -/- -/- -/- +/+ Sakroileit
77 44 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
78 68 K -I- -/- +/+ +/+ -/- -/- Sakroileit
79 21 E +/+ +/+ ++ +/+ ++ ++ Sakroileit
80 25 K +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
81 40 K ++ ++ -I- -/- -/- -I- Sakroileit
82 29 K +/+ ++ +/+ +/+ /- -I- Sakroileit
83 18 E ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
84 26 K ++ ++ -I- -/- ++ ++ Sakroileit
85 27 K +/+ +/+ -/- -/- +/+ +/+ Sakroileit
86 31 K +/+ +/+ -/- -/- +/+ +/+ Sakroileit
87 19 E +/+ +/+ -/- -/- -/- -I- Sakroileit
88 45 K ++ ++ ++ ++ -/- -I- Sakroileit
89 20 K -I- -I- -I- -/- +/+ +/+ Sakroileit
90 44 K ++ ++ -I- -/- -+ ++ Sakroileit
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Calmaya alinan 180 sakroiliak eklemin 131'inde (%72erpzyon (Resim 2-4)
izlendi. Erozyon olgularin 64’tnde bilateral, 3'inde sadece sol tarafta saptandi.

Calgmaya alinan 180 sakroiliak eklemin 132’sinde (%Yy38bkondral skleroz
(Resim 2-4) izlendi. Subkondral skleroz olgulagditinde bilateral, 1'inde gda, 3'inde
ise sadece solda saptandi.

Calismaya alinan 180 sakroiliak eklemin 37’sinde (%2@&jartikiler ya g birikimi
(Resim 7) izlendi. Periartiktler gabirikimi olgularin 18’inde bilateral, 1'inde iseadece

solda saptandi.

Calgmaya alinan 180 sakroiliak eklemin 43'inde (%23&klem araliginda
daralma/ankiloz (Resim 7) saptandi. Eklem agahda daralma/ankiloz, olgularin 21’'inde

bilateral, 1’'inde ise sadece solda idi.

Calismaya alinan 180 sakroiliak eklemin 50’sinde (%2k&ik ili gi 6demi (Resim
1,3,5,6) saptandi. Kemik gii 6demi olgularin 23’Unde bilateral, 2’'sindegda, 2’sinde
ise sadece solda idi.

Calgimaya alinan 180 sakroiliak eklemin 60'inda (%333jolojik kontrastlanma
(Resim 1,3-6) saptandi. Kemikgliodemi ve patolojik kontrastlanma 50 eklemde (9827.
ayni anda goruldid. Toplam 10 eklemde ise kemiki ibdemi olmadan patolojik
kontrastlanma saptandi. Subkondral kemikte inflaroasve kemik ilgi ddemi, aktif
inflamasyon bulgulari olarak derlendirildiginde, toplam 50 eklemdeki (%27.7)
degisikliklerin aktif sakroileit yonunden anlamhi olgu kabul edildi.  Patolojik
kontrastlanma, olgularin 29'unda bilateral, 1'insledece sala, 1'inde ise sadece solda

saptandi.
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OLGU ORNEKLER i

Resim la

s
‘ ﬂ Resim 1c

Resim 1: inflamatuar bel grnli Kklinik olarak sakroileitsiiphesi olan olgu. Bilateral
sakroiliak eklem yizlerinde (a) Tig@ikli sekansda hipointens, (b) STIR sekansinda
hiperintens kemik iii 6demi ile uyumlu goérinumler, (c) IVKM S T1galikli sekansda

eklem yulzlerinde patolojik opakiama mevcut. Olguda bilateral aktif sakroileitsdatldi.
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Resim 2a

Resim 2b

Resim 2c

Resim 2: Inflamatuar bel gnl klinik olarak sakroileitsiiphesi olan olgu. Bilateral
sakroiliak eklem yizlerinde (a) T1 ve (b) Taikli sekanslarda hipointens, (c) IVKM S

T1 agnlikl sekansda kontrastlanmayan dizensizlikkeisileroz argi izlenmekte. Olguda
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Resim 3a Resim 3b

Resim 3c Resim 3d

Resim 3e

Resim 3: Inflamatuar bel gril klinik olarak sakroileitsiiphesi olan olgu. Bilateral
sakroiliak eklem yuzlerinde (a) Tlgiahkh , (b) T2 girhkh ve (d) SPIR girlikh
sekanslarda hipointens diuzensizlikler ve sklerdgiac) STIR sekansinda hiperintens
kemik iligi 6demi; (e) IVKM S T1 girlikl sekansda eklem yuzlerinde patolojik opakha
izlenmekte. Olguda bilateral aktif sakroileitsdiaiildi.
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Resim 4a Resim 4b

es$im 4d

Resim 4inflamatuar bel grnl klinik olarak sakroileitsiiphesi olan olgu. Bilateral
sakroiliak eklem yulzlerinde (a) Tig@ikli ve (b) T2 a&rlikli sekanslarda hipointens
duzensizlikler ve skleroz agtiizlenirken; (c) STIR sekansinda eklem yuzlerirsitgyal
artigl izlenmemekte; (d) IVKM S T1 @rhkl sekansda eklem ylzlerinde patolojik

opaklgma izlenmekte. Olguda bilateral kronik sakroildisidgnaldi.
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Resim 5a

Resim 5b

4

Resim 5c¢

Resim 5inflamatuar bel grili klinik olarak sakroileitsiiphesi olan olgu. $esakroiliak
eklem yuzlerinde (a) T1lgalikh sekansda hipointens, (b) STIR sekansindzetmtens
kemik iligi 6demi; (c) IVKM S T1 g@irhkh sekansda sala eklem ylzlerinde patolojik

opaklgma izlenmekte. Olguda gaakroiliak eklemde aktif sakroileit giinild.

40



Resim 6a Resim 6b

Resim 6¢

Resim 6d

Resim 6: inflamatuar bel grih klinik olarak sakroileit siiphesi olan olgu. $a
sakroiliak eklem yuzlerinde (b) Tlgmlikli sekansda hipointens, (a) TZidikli ve (c)
STIR sekansinda hiperintens kemilgilbdemi; (d) IVKM S T1 &irliklh sekansda s@la
eklem yuzlerinde patolojik opakjaa izlenmekte. Olguda gasakroiliak eklemde aktif

sakroileit dgunuld.
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Resim 7c Resim 7d

Resim 7: Bilateral sakroiliak eklem yuzlerinde (a) TEidikli ve (b) T2 &irlikl
sekanslarda hiperintens, (c) STIReirakli sekansda baskilanan ve (dVKM S
kontrastlanmayan periartiktler gebirikimi ile uyumlu gorintumler izlenrgiir. Ayrica
bilateral eklem ara@i belirgin daralmy gérinimdedir.
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5.TARTISMA

Spondiloartropatili hastalarda hasgah tedavisini planlamada ve takip protokolini
belirlemede sakroileitin erken donemde tanisi 6r#m(35,48). Sakroileitin erken tanisi
ve buna yonelik etkin tedavi planinin uygulanmasistalga yol acan stireci baskilayarak

hastalgin ge¢ doneminde meydana gelebilecek morbiditesit@z19).

Erken ve aktif sakroileitin tanisinda hikaye venlktideserlendirme sinirli kalmaktadir.
Kesin tani siklikla radyolojik dgrlendirmelere goére yapilir. Radyolojik modaliteler
icerisinde konvansiyonel radyografi halen en kaldsgsilabilen ve kabul goren kiangic
goruntileme yontemi olmasinagraen semptomlarin kngici ve objektif radyografik
bulgularin ortaya ¢ikmasi arasinda siklikla uzabir zaman dilimi vardir. Sakroileitin
erken ve akut doneminde konvansiyonel radyografitdnisi zor olabilmektedir. Clnku
kronik dezisikliklerin henliz olymadgl donemde tani kapasitesi sinirlidir. Tani icireskk
ve erozyon gibi d&sikliklerin farkedilebilir diizeye gelmgiolmasi gerekir. Bununla birlikte
konvansiyonel radyografide eklemin kompleks motjisionedeniyle yank pozitif tani
koyma olasilgl da vardir (8,35,37,38,40).

Sakroiliak eklemlerin  gérintilenmesinde  kompleks atamileri g6zoninde
bulundurulmalidir. Sakroiliak eklemin normal oblgeyri, sakral ve iliak kesimlerin
birbirleri Gzerine 6rtdmesi ve eklem ylzeyinin @al dalgali yapisi, sakroileit 6n tanili
hastalarda direk grafilerin yorumlanmasini ggiiteektedir. Bu sebeplerden dolayi
sakroileitle ilgkili erken patolojik d@isikliklerin ortaya konmasi igin direk
radyografilerden daha sensitif ve etkin goéruntileraetemlerinin kullanimina gereksinim
duyulmutur (35,37,38,40).

Sakroiliak eklemlerin gérintilemesinde BT oldukgygn kullanilan bir dier tani
yontemidir. BT'nin kesitsel bir gortintileme yonteoimasi, sakroiliak eklemin kompleks
anatomisinin dgerlendirilmesini kolaylstirir (8,19). Eklemdeki kemik degsikliklerinin
ortaya konmasinda optimal gérintileme yontemidir.il® erozyon ve skleroz gibi temel
kemik patolojileri kolaylikla saptanabilir (19). Bunla birlikte erken hastalik doneminde,

daha cok kemik d@sikliklerini ortaya koyabilmesi ve 6zellikle gen¢czZkpopulasyonunda
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bir sorun olarak ortaya cikan yiksek doz radyasyanlanimi, BT’'nin onemli

dezavantajlardir.

Aktif sakroileit tanisi, uygun tedavinin verilmesgin esastirinflamatuar ve mekanik
bel grisi arasinda guvenilir bir ayrim gerekmektedir stdahikayesi, klinik muayene ve
konvansiyonel goruntileme aktif sakroileitin erkeamisini sglayamaz. BT sakroileite
eslik eden morfolojik dgisiklikleri konvaniyonel radyografiden daha etkin
saptayabilmesine gmen sakroileitin aktif ve kronik donemlerini ayirdsa yetersizdir.
MR, mukemmel yumgak doku kontrastina sahiptir ve bu nedenle sakitoikklemin
ligamentdz ve sinovyal kesimlerini birbirinden kgli&la ayirdedebilir. MR, sakroileitle
ili skili olarak diger goruntuleme yo6temleriyle gerlendirilen erozyon ve skleroz gibi temel
kemik lezyonlarinin yanisira @a kikirdak olmak tzere kemik gii, eklem kapsulu ve

sinovyadaki dgisiklikleri de dezerlendirme olang s&slar (44,47).

BT'de elde edilen kesitlerle sadece eklem inflanoasya bah olarak gelsen
morfolojik degisiklikler gosterilebilirken inflamasyonun aktivasyerhakkinda veri elde
edilemez. Hastalara uygun ve etkin bir tedavinianfgnmasi igin aktif inflamasyonun
ortaya konmassarttir. Literatirde MR’nin erken ve aktif sakroiletsaptanmasinda etkin
bir gorintileme yontemi olgu bildirilmistir (34,35,41,48,53). Bu konu ile ilgili olarak
yapilan ilk calgmalarda normal ve inflamasyondan etkilegreklemlerde izlenen MR
bulgular saptanmaya ve standartize edilmeysitralstir. Bu calsmalardaki temel amac,
sakroileitin MR bulgularini saptamak ve sakroil@ihisinda kullanilan ger gorintileme
yontemleriyle kiyaslanginda MR’nin tani Ustunigiini ortaya koymakti. Daha sonraki
calismalarda inceleme algoritmine eklenen kontrasthggalarin hastalik aktivasyonunun

degerlendiriminde MR’nin sensitivitesini arttiggileri suralmitur (8,22,23,35).

Yuzeyel koil teknolojisideki yenilikler, yeni sekslarin ve hizli goérintileme
tekniklerinin kefi ile birlikte yliksek manyetik gice sahip MR cilt@znin kullanima

girmesi MR’nin erken tani sensitivitesini arttirdiger faktorlerdir (45).

Biz calsmamizda klinik olarak sakroileigtiphesi olan toplam 90 olgunun 70’inde
MR’de sakroileit ile uyumlu d&siklikler saptadik. Statik MR goéruntulerinde eklemaks!,

subkondral skleroz, erozyon, periartikllegyarikimi ve kemik iligi 6demi gibi bulgular
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degerlendirilmistir. Dinamik MR incelemesinde ise osteit, sinowhtezit ve kapsilit gibi

bulgular dgerlendirilmistir.

MR sakroileitte erozyonu lbarili bir sekilde goOsterebilme yetegi@e sahiptir.
Erozyonlar MR’'de, eklemi okiuran iliak ve sakral kemik kortekste diizensizli& ku
seviyeden subkondral alana uzanim gosteren defalitiflarseklinde izlenir. Bollow ve
arkadalarinin (35) caimasinda, MR’de tutulum saptanan eklemlerin %72sistbzyon
saptanmy, T1 girlikl sekansda hipointens ve TZidikli sekansda hiperintens alanlar
seklinde tanimlangiardir. Ayrica kontrastl calmalarda kiiciik erozyonlarin (<1mm) daha

Iyi goruntulenebildgini 6ne sirmglerdir.

Cevik ve arkadgarinin (54) cakmasinda sakroilegtiphesi olan olgularin %421’inde
erozyon saptanmi Algin ve arkadglarinin (55) cakmasinda olgularin %49’unda erozyon
saptanmy. Murphey ve arkadtari (40) ise cabmalarinda erozyonlari, T1 ve T2kl
kesitlerde sakral ve iliak kemik kortekste marjirthlzensizlik ile birlikte artngi sinyal
intensitesi ve hemen kawlugundaki kemik ilginde defektlerseklinde tanimlangiardir.
Bu calsmada sakroileit tanisi alan eklemlerin %75’inde zgom saptanmgi olup,
erozyonlarin siklikla eklemin iliak yiziunde antémferiorda yerlgtikleri bildirilmi stir.
Erozyonlarin yerlgm seciciliklerini, eklemin iliak ytzinin anteroferiorunda kikirdgin
en ince kalinlikta izlenmesi ve bu nedenle bu ss&y subkondral kein daha az
korunabilir olmasi ile agiklarglardir. Bu c¢algmada ortaya cikan ger sonuglar; erozif
degisikliklerin saptanmasinda MR’nin BT'ye belirgin taal dstinlginin oldgu ve
neredeyse tim olgularda erozifgtgkliklere eklem kikirdak kaybininsék ettigidir. Bu
sonuclar dgrultusunda normal kikirdak kaybi ile birlikte eraryvarlginin sakroileitin

MR bulgulari olarak kabul edilmesi geretitone surtlméitar.

Braun ve arkadgari (56) ise cabmalarinda 7 kilik alt grupta direk grafide normal
bulgular varken MR’de erozyona glaeklem aralginda diizensiz goérinim saptalandir.
Wittram ve arkadgari (41) MR ve BT kiyaslamali yaptiklari ¢gahada erozyonlarin
saptanmasinda BT ile kiyaslagoshda MR’nin sensitivitesinin - %100 oldgunu

bildirmislerdir.
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Biz calsmamizda 180 sakroiliak eklemden 131'inde (%72.79zgon saptadik.
Bulgularimiz literattr bulgulari ile uyumludur. Eaypnlar MR’de T1 girlikli géruntulerde
hipointens, T2 ve STIR sekanslarda hiperintens Ktarde izlendi. T2 @rlikli sekansda
eklem kikird&nin daha yuksek sinyal intensitesinde izlenmesikemik defektlerinin
eklem yuzu ile bglantili olmasi nedeniyle erozif ggikliklerin degerlendirilmesini
kolaylsstirdigini ve bu anlamda kullagh bir sekans oldgunu saptadik. Bulgumuza benzer
sekilde Wittram ve arkaddari (41) da ¢abmalarinda kikirdg parlak bir yapiseklinde
izledikleri T1 ya& baskili goruntulerde erozif gikliklerin degerlendirilmesinin T1

agirhkl gorunttlere gore kolaykagini bildirmiglerdir.

MR’de subkondral skleroz olarak gkrlendirilen dgisiklikler tim sekanslarda
subkondral alanda kontrast madde ile etkileyen hipointens sinyal alanlageklinde
izlenir. Murphey ve arkagéarinin (40) cakmasinda subkondral skleroz, ossetz ankiloz ve
osteofit gibi kemik tretimi ile ilgili bulgularinaptanmasinda BT’nin MR’ye gore belirgin
tanisal Ustuniglinin oldgu bildirilmistir. Remy ve arkadgari (53) da c¢abmalarinda
normal bireylerde siklikla eklemin iliak yuzindenak Uzere subkondral skleroz ve
paraartikiler ankilozun izlenebilegai bildirmislerdir. Bu ylzden erozyonun izlenmgdi
olgularda yalniz skleroz vagh sakroileit tanisi icin yeterli kabul edilmemekired
Rudwaleit ve arkad#arinin (52) cakmasina gore periartikiler skleroz en az 5 mm
kalinhginda olursa spondiloartritlere glanabilir; zira sglikli bireyler de daha dar olmak
Uzere periartikiler skleroz gorulebilir. Wittram waekadalari (41) MR ve BT kiyaslamali
yaptiklari ¢algmada, subkondral sklerozun saptanmasinda BT ilaslapdginda MR’nin

sensitivitesinin %2100 oldiunu bildirmklerdir.

Biz calsmamizda 180 sakroiliak eklemden 132 (%73.3) tawdessubkondral skleroz
saptadik.Yu ve arkadiarinin (37) yap#ii calsmada subkondral skleroz MR’de %75
oraninda saptangtir. Cevik ve arkadgarinin (54) yaptii calsmada MR’de subkondral
skleroz %45.5 oraninda saptagmm Algin ve arkadglarinin (55) yap# calismada ise
MR’de subkondral skleroz %62 oraninda saptatimiBulgularimiz literattr bulgular ile

uyumludur.
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MR periartikiller y& birikimini de oldukca ylksek sensitivitede gostelmektedir.
Standart MR sekanslarinda periartikulerg yhairikimi yiuksek sinyalde izlenmektedir.
Bollow ve arkadgari (35) calsmalarinda periartikiler yabirikimini fokal ya da jeneralize
olarak T1 ve T2 @rhkh goruntulerde hiperintens olarak izlegwairdir. Bu alanlarda
gadopentate dimeglumine injeksiyonu sonrasi konte#slesimi saptamangiardir. Bazi
hastalarda saptanan periartiktler kemikgiildeki ya birikiminin patofizyolojik
mekanizmas!i tam olarak aciklanamgtmui Docherty ve arkagr (10), y&
infiltrasyonunu ve inflamatuar @ssiklikleri gosterdgini belirtmislerdir. Bununla birlikte
Wittram (41) ve Whitehouse (57), kortikal erozyos subkondral skleroz olmadan, yamali
sekilde ya& birikiminin kusku uyandirmasi gerekini bildirmislerdir. Yu ve arkadgdari
(37) ise herhangi bir semptomu olmayan 9 gonullinlih sakroiliak ekleminde
periartikiler yg birikimi saptamglardir ve bunlara ek Rka bir anormalitenin deskk
etmedgini bildirmiglerdir. Boylece tek bana periartikiler yg birikiminin normal bir

varyasyon olarak diintilmesi gerekgini 6ne sturmélerdir.

Rudwaleit ve arkad#ari (52) periartikiler ya birikimini genellikle periartiktler olan
kemik iligi alanlarindaki inflamasyon bolgelerindekigyasitlerinin esterlgnesi ile ortaya
ciktigini bildirmiglerdir.

Biz calsmamizda 180 sakroiliak eklemden 37 (%20.5) tanesiperiartikiler yg
birikimi saptadik. Calir ve arkadglarinin (59) calkmasinda %46, Ysdag ve
arkadalarinin (58) cakmasinda ise %12, %70 ve %25 oranlarinda periarkyég
birikimi saptanmgtir. Bulgularimiz literattr bulgulari ile uyumludur

MR’de eklem arafiinin deserlendiriimesinde; eklem mesafesinin gégmesi, parsiyel
yada total ankiloz 6zellikleri g6zonine alindi. BTkekansi hari¢ kullangimiz tim

sekanslarda gerlendirildi.

Calgir ve arkadglarinin (59) cakmasinda %33, Cevik ve arkatiwinin (54)
calsmasinda %34, Yddag ve arkadglarinin (58) cakmasinda ise %12 ve %70
oranlarinda eklem argnda daralma/ankiloz saptargtm. Biz c¢alsmamizda 180
sakroiliak eklemden 43 (%23.8) tanesinde eklemi@rala daralma/ankiloz saptadik.

Bulgularimiz literatir bulgulari ile uyumludur.
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MR’de kemik iligi 6deminde T1 g@rlikli sekansda hipointens, TZidikl ve STIR
agirhkl sekanslarda hiperintens ve IVKM sonrasi &lanlarda patolojik kontrastlanma
izlenmektedir. Wittram ve arkaglari (41) siipheli sakroileiti olan hasta grubunda BT ve
MR ile yaptiklari cagmada sakroileit acgisindan BT glendirmeleri negatif olan 9
olgunun MR incelemelerinde yalnizca TZirakli gorintilerde ve STIR sekansinda
subkondral 6dem ile uyumlu bulgular saptglam ve bu dgisikli gin sakroileitin en erken
MRG bulgusu olabilegéni 6ne surmglerdir. Docherty ve arkadkr (10),
spondiloartropatili hastalarda MR inceleme sonuglarapor ederek hasta gruplarinda,
erken sakroileitte, kikirdak ve kemikglidegisikliklerinin saptanmasinda direkt grafi ile
karsilastirlldiginda MR’nin  ¢ok daha sensitif olgunu go6stermierdir. Calsma
sonuclarinda erken donem aktif hastalikta Oncelikldemin kikirdak yiizeyindeki
inflamasyonun primer bulgu sayilabilgcehipotezini ileri sdrmglerdir. Hanly ve
arkadalar (34) kemik ilgi 6deminin herhangi bir kikirdak anormalitesi olraadda aktif
hastalgin erken bulgusu oldiwnu bildirmektedirler. Benzer sonuclar Ahlstrom Y4
Wittram (57) ve arkaddarinin calgmalarinda da bildirilngtir.Yu ve arkadglarina (37)
gore eklemin sinovyal kompartmaninda T2'de hipemstolarak izlenen ve kontrast madde
ile etkilesen sinyal dgisiklikleri sinovyal proliferasyonun gik ettigi inflamatuar doku

tarafindan hasarlangkikirdak alanlarina uymaktadir.

Rudwaleit ve arkadgarina (52) gore STIR A’da hiperintens kemikgiliodemi ile
uyumlu sinyal dgisiklikleri ve bu alanlarda osteit vagh (IVKM sonrasi bu alanlarda

kontrastlanma) aktif enflamasyon bulgularinin olssalmazidir.

Bizim calsmamizda MR ile kemik ifii 6demini 180 sakroiliak eklemden 50 tanesinde
(%27.7) saptadik. ¥s@dag ve arkadglarinin (58) yap#ii calsmada kemik ilgi ddemini
ayri ayri gruplarda %40 ve %83 oraninda sapfi@nair. Calgir ve arkadglarinin (59)
yaptigl calsmada kemik ilgi 6demini %64 oraninda saptagardir. Calsmamizda dier
sekanslarda gorulip de STIR sekansinda gorulemiesmik iligi 6demi bulgusu olmadi.

STIR sekansinda 6dem saptanan eklemlerin timunaedsd madde ile etkiggn izledik.
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Wittram ve arkadgdari (41) ile Battafarano ve arkagdi@ (38) tarafindan STIR
sekansinin, subkondral 6demi gostermede gifildi sekanslara gore daha sensitif gidu
bildirilmi stir.

Kontrast maddelerin aktif sakroileiti saptama duj@tarina yonelik olarak yapilan
calismalarda aktif sakroileitin oldiu olgularda kikirdak sinovyasi, k@m subkondral
kemik iligi ve eklem kapsilinde belirgin kontrast madde egikii izlenirken kontrol
gruplarinda boyle bir bulgu izlenmedigorulmistir (22,37,57). Cagmamizda, Yu ve
arkadalarinin (37) bulgulanyla paralel olacakkilde eklemin sinovyal kompartmaninda
T2 agirlikli gorunttlerde ve STIR sekansinda hiperintetssak izlenen ve kontrast madde
ile etkilesen alanlarn sinovyal inflamasyon yonunden anlamarak deerlendirdik.
Calsmamizda 180 sakroiliak eklemden 60 tanesinde (%3@aolojik kontrastlanma
saptadik. Bunlardan 50 tanesinde kemiki ibdemi ile birlikte kontrastlanma izlendi ve
aktif sakroileit olarak dgerlendirildi. 10 tanesinde ise kemik gili 6demi olmaksizin
kontrastlanma izlendi. 2009 ASAS kriterlerine gokemik iligi 6demi olmaksizin
kontrastlanma aktif sakroileit olarak geglendirilmedgi icin bu olgular kronik sakroileit

olarak dgerlendirildi.

Sakroiliak eklemlerin incelenmesinde STIR sekamskullanimi son yillarda 6nem
kazanmgtir. Bu sekans yalan gelen sinyalleri tamamen baskilayarak dahayédgisu
kontrasti elde et icin inflamatuar dgisiklikleri saptama duyarhfii oldukga yuksektir.
Battafarano ve arkaglarinin (38) cakmasinda STIR sekansinin periartikiiler ddemin
degerlendiriimesinde konvansiyonel TZidikli sekanslara gore daha iyi sonu¢ vendli
bildirilmistir. Biz de calymamizda standart sekanslarin yaninda STIR sekaxadlandik.

Bu sekansin subkondral kemikgilive kikirdak sinovyasindaki inflamasyonu etkin bir
sekilde gosterebilgini saptadik. STIR sekansinda kemikgiilya da kikirdak sinovyasinda

hiperintens gordgiimiz alanlarda dgsik oranlarda kontrastlanma izledik.

Cekim protokolimuzde bulunan gabaskilamali T1 @rlikli sekansda, eklem
kikirdagini goreceli olarak yuksek sinyalde izledik. Bu megta eklem kikirdandaki
morfolojik dezisiklikleri ve komsu subkondral kemikte sklerozu ve erozyonlari dadtsoir
sekilde gozlemleyebildik.
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Hastalara erken ve uygun tedavinin uygukasinile inflamasyonun devamfinda
roli olan immunolojik surecin baskilan&cadistnildiglinde erken aktif sakroileitin
tanisinin ne kadar dnemli olglu ortaya c¢ikar. Bu @@amda hastafin ge¢ doneminde
meydana gelebilecek morbiditenin azaltiimasi veéahénlenmesinin yolu dou tani ve

buna uygun tedaviden gecger.

Sakroileitin dgerlendiriimesinde MR’nin avantajlari; kartilaj gigikliklerini direk
goruntuleyebilmesi, kemik gindeki 6dem ile birlikte sinovyal inflamasyonu saptasi ve
lyonizan radyasyon icermemesidir. Klinik olarakifikiakroileit digiinilen olgularda MR

tetkiki mutlaka denenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inflamatuar bel grisi olan hastalarda sakroileitin erken tanisi pensliloartropati alt
gruplarina ayrilabilmesi erken ve etkili tedaviylarak sglamaktadir. Erken tedavi ile
inflamasyonun surdirilmesinde énemli roll olan imiojik sire¢ baskilanmaktadir. Bu
nedenle erken aktif sakroileitin tanisi 6nemlidKlinik degerlendirme tanida erken

donemde sinirli olup sakroileit tanisi radyolojggdrlendirmelere dayanmaktadir.

Sonug olarak MR sakroileitte subkondral skleronzgon, periartikiler y& birikimi
ve eklem arafiinda daralma/ankiloz gibi kronik dénem bulgulargisterebilmesinin
yanisira Ozellikle aktif dénemde izlenen kemikgiilddemi ve patolojik kontrastlanma
bulgularini da etkirgekilde gostermektedir. MR, sakroileitte hagiadierken dénemde ve
aktif oldusunda tanisini koyabilmekte olup sakroilgitphesi olan ve daha dnce hi¢ tani
almams bir hastada direk grafi sonrasinda kontrastli M® tetkik aktif inflamasyon
bulgularini ortaya koyacaktir. Bu nedenlerden dokskroileitin erken donemdestasi

icin MR kullanimini 6nermekteyiz.
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