1. GIRIS

Romatoid artirit (RA) sinovyal membranlar: tutan sistemik inflamatuar bir
hastaliktir. Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda insidensinin %1 oldugu rapor
edilmistir. Kadimn/erkek oran1 2.5/1 olup siklikla goriilme yasi 35-45°dir. Hastalikta
progresyon olduke¢a giinliik rutin iglevler ve aktivite esnasinda ciddi kisitlamalara
sebep olur. Erken tani konulup tedavi uygulamasi ile progresyon, fonksiyonel
inkapasite, irreverzibl eklem lezyonlari, mortalite belirgin oranlarda azaltilmis olur
(D).

TME birgok romatlojik hastalikta etkilenmektedir. Ozellikle RA ve PsA de
TME tutulumu diger romatolojik hastaliklara gore daha fazladir. Romatoid Artirit’li
hastalarda TME tutulumu ilk kez 1874 ‘de Garrod tarafindan tanimlanmistir.
Romatioid Artirit’li hastalarda Temporomandibular eklem (TME) tutulum orani
literatiirde yapilan ¢aligmalarda oldukc¢a genis bir aralikta saptanmustir (%5-%86). Bu
farkliligin sebebi kullanilan farkli muayene yontemleri, hasta se¢imi ya da eklem
tutulumunu degerlendirilmesinde kullanilan tani kriterlerinin ve segilen goriintiilleme
yontemlerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Erken donemde radyografik
olarak degisiklikler goriilmeyebilir ve bu esnada hastalik progrese olup artikiiler
yiizey yikimi, ¢ene deformasyonu ile sonuclanan eklem araligi obliterasyonu, ileri
donemlerde ankiloz gelisebilir. En sik rapor edilen semptomlar diiirnal ve nokturnal
agr, sislik, krepitasyon, hareket esnasinda hassasiyet, kisitlilik ve ¢ene kitlenmesidir.
Ozelikle ¢ocuklarda eklem destriiksiyonu sonucu cene reterdasyonu ve fasiyal
deformiteler sonucu eklem ankilozu gelisebilir (2,3).

Saadet Saglam ve arkadaslar1 romatolojik hastaliklarda TME tutulumunu son
donem yapilmis literatiir verilerine gore 6zetledikleri bir calismada hastalarin en az
%?33’iinde en azindan bir semptom oldugunu %75’inde ise radyolojik olarak en az
bir bulgunun oldugunu belirtmislerdir. Semptom ve bulgunun oldukg¢a genis bir
popiilasyonda olmasina ragmen tedavinin tiim hastalara gerekmedigi sadece %7-8
hastada tedavi gerektigini raporlamislardir. En sik goriilen semptomun mastikator
kas, preaurikular alanda, TME’de agri oldugunu vurgulamiglardir (4).

Gynther ve arkadaslar1 RA’li  hastalarda TME’de yumusak doku

dejenerasyonu, inflamatuar degisikliklerin hizla gelistigini belirtmislerdir. Sinovyum



inflamasyonu ve proliferasyonu, artikiiler fibrokartilaj ve diskte dejeneratif
degisiklikler ve fibrozisin, artroskopik incelemelerde oldukca sik goriildiigiinii ve bu
degisikliklerin RA’l1 hastalarda TME’de hizla gelistigini rapor etmislerdir. Suenaga
ve arkadaslarida sinovyal proliferasyonun indirek bulgusu olarak kortikal kemik ve
disk pozisyon anomalileri, eklem araliginda sivi seklinde TME etkilenimi
olabilecegini belirtmislerdir (5,6).

Temporomandibular eklem tutulumunun siddeti hastaligin siddeti ile dogru
orantilidir. RA’ll hastalarda TME tutlumu oldugunda genellikle diger eklemlerin
cogu tutulmustur. Diger kranial yapilar nedeniyle TME’in radyolojik incelenmesi
oldukca zordur. Genel radyografik bulgular kondil basinda erezyon ve diizlesme,
hareket esnasinda kisithilik, artikiiler eminenste diizlesmedir (7).

Temporomandibular eklem tutulumunu degerlendirmek igin bir¢ok modalite
kullanilabilinir. Konvansiyonel radyografik teknikler ve BT ile eklemin kemik
komponenti dogru bir sekilde degerlendirilebilinir ancak disk ve yumusak dokunun
degerlendirilmesinde kisitlamanin olmasi dezavantajidir. Genel radyografik bulgular
kondil erezyonu, ileri donemlerde kondil diizlesmesi, skleroz ve kondil basinin
komplet destriiksiyonudur (8).

Ultrasonografi (USG) ile TME degerlendirilmesi son donemlerde kullanilan
bir yontemdir. Kondil basi, glenoid fossa, temporal kemik, eklem diski, eklem
kapsiilii, artikiiler ligament ve tendon yapigma yerleri degerlendirilebilir (4). MR ile
tiim artikiiler komponentler rahatlikla degerlendirilebilinir. Ayrica eklem araliginda
stvi, kemik iligi 6demi gibi erken donem bulgularin degerlendirilebilmesi, disk
pozisyon anomalilerinin ve kontrast madde verilerek inflamatuar pannusun
degerlendirilebilmesi bir avantajdir(8,9).

Romatoid Artiritli hastalarda TME tutulumu ile klinik ve labratuar bulgular1
arasinda korelasyon olup olmadigini arastiran literatiir calismalar1 vardir. Celiker ve
arkadaslar1  Sedimantasyon, C-Reaktive Protein ve Romatoid Faktoriin (RF)
inflamasyonun indikatorii oldugunun ve 19 RA 1i hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada yas,
hastalik siiresi, sis eklem sayisi, CRP ve RF seviyeleri ile TME etkilenimi arasinda
korelasyon oldugu, sedimentasyon ile korelasyon olmadigi sonucuna varmiglardir.
Yine Yi-Chun Lin ve arkadaglar1 RF ve sedimentasyonun ‘nin RA 1i hastalarda TME

tutulumun siddeti ile korelasyon gosterdigini, CRP ile korelasyon gostermedigini



belirtmislerdir(2,9).

Biz bu ¢alismada RA’ 11 hastalarda TME tutulumunun MRG ve 64-CKBT ile
degerlendirilmesini, iki modalite bulgularinin karsilastirilmasini, klinik  ve
labaratuvar bulgulari ile korelasyon olup olmadigini belirlemeyi, erken tan1 ve tedavi

ile olas1 komplikasyonlarm 6nlenmesini hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi (10, 11, 12)

Temporomandibular eklemin en 6nemli fonksiyonu konusma ve ¢ignemedir.
Disk, kemik, fibroz kapsiil, sinovyal membran, ligament iceren sinovyal bir
eklemdir. Bununla beraber eklem yiizeyi hiyalin kartilaj yerine fibrokartilaj ile
ortiilidiir.

Kafa kemikleri arasinda bulunan tek hareketli eklemdir ve genel bir terim
olarak art.synovialis cranii admi alir. Ginglymus ve art.plana grubu eklemlerin
karisimi seklinde bir eklemdir. Ust eklem yiizii temporal kemikte bulunur. Bu yiiziin
konveks olan 6n kismia tuberkulum artikiilare, konkav olan arka kismina ise fossa
mandibularis denilir. Alt eklem yiizii mandibula’da bulunur ve kaput mandibula admni1

alir (13)
2.1.1 Artikiiler Yiizey

Mandibular Komponent

Bu komponent daralmig mandibula boynu iizerine oturmus ovoid mandibular
progesten olusur. Lateral ¢apt 15-20 mm On-arka ¢ap1 8-10 mm ‘dir. Her iki
mandibular kondil orta kesiminden gegen ¢izinin foramen magnum anteriorunda

kesigsmesi ile olusan ag1 normalde 145-160 derece arasindadir.



Sekil 2.1. Her iki kondilin aksiyel CKBT goriiniimii. Mavi ¢izgi sag ve sol kondil

arasindaki aciy1 gdstermektedir. Normali 145 — 160 derecedir.

Kondilin lateral polii kaba iken medial duvari keskin sinirlidir. Mandibular
kondil goriiniimii kisiye ve yasa bagl olarak degisir. Basit gelisimsel varyasyonlar,
remodeling, travma, malokliizyon ve diger gelisimsel anomaliler ile morfolojik

degisiklikler olusur.

Kranial Komponent

Temporal kemigin artikiiler yiizeyi temporal skuamdz parcanm inferioruna
yerlesmistir.

a)Artikiiler eminens: Zigomanin anterior kokiinii olusturan, tamami transvers
bir kemik yapidir. Normal ¢ene fonksiyonunda kondil ve disk bu eklem yliizeyi
boyunca one ve arkaya dogru hareket eder.

b)Artikiiler tiiberkiil: Artikiiler eminensin kii¢iik, kaba, ¢ikinti seklinde
sonlanan ucudur. Lateral kollateral ligament tutunur.

c)Preglenoid plan: Artikiiler eminens boyunca anteriora dogru devam eden
hafif oyuk seklinde horizontal kisimidir.

d)Posterior artikiiler ¢ikint1 ve postglenoid proges: Temporoskuamozal siitiir
tegmen timpaninin protriide inferior kenari ile anterior petroskuamozal ve posterior

petrotimpanik fissiir olarak 2 ‘ye ayrilir. Mandibular fossanin posterior pargast



petroskuamozal siitiiriin anterior marjininden , posterior artikiiler ¢at1 olarak blinen
yapiy1 olusturmak tizere yiikselir. Bu cat1 yiikselerek kalin kon seklindeki prominensi
olustururki oda posterior glnenoid proges olarak bilinir, buda eksternal akustik
kanalin hemen anteriorundadir.

e)mandibular fossanin kenari: Bu yap1 artikiiler tiiberkiiliin hafif yarim ay

seklindeki kismu ile yilikselerek birlesir. Posterior glenoid progesin gerisindedir.

2.1.2.Artikiiler Disk

TME eklem, icerisinde konumlanan disk tarafindan alt ve iist boliimlere
ayrilmaktadir ve normalde disk biitiinliigli bozulmadigi miiddet¢ce bu bolimler
arasinda iliski bulunmaz.

Eklem diski ortasi ince, periferi kalin, fibroelastik kikirdaktan ibaret esnek
oval bir yap1 olup diskin etrafini sert, kollajendz bag doku tabakalarindan olugsmus
kapstil sarmaktadir. Disk sagittal diizlemde, kalin anterior ve posterior bant (2 ve 2.8
mm) ile ince orta kistm (1mm) olmak {izere 3 parcadan ibaret bikonkav papyon
bi¢iminde, koronal diizlemde ise ark seklinde goriilmektedir.

Koronal diizlemde, agiz agik konumda kondil iizerinde ark seklinde goriilen
yapt diskin arka bandidir. Normalde disk seklinde ve boyutlarinda bireysel
farkliliklar olabilir. Diskte sinir ve kan damarlar1 bulunmaz, fakat siklikla kapsiiliin
periferal baglarinda bulunmaktadir. Diskin posteriyor bandi arkada yag, kollajen ve
elestik liflerden olusmus norovaskiiler bir alan olan bilaminar zon seklinde devam
ederek temporal kemik ve kondile, 6nde eklem kapsiiliine, anteromedialde ise lateral
pterigoid kasinm {ist karnma baglanir. On tarafta disk ile kondil arasinda direk
baglant1 bulunmadigi i¢in disk kondil iizerinde 6n-arka istikamette ¢ok rahat sekilde
hareket edebilmektedir. Bu hareket diskin posterior baglarinin uzunlugu ile
sinirlanmaktadir ve eger bu baglarda hasar olursa disk 6ne normalden daha fazla yer
degistirir. Mediyolateral yonde ise disk ile kondil arasinda siki kapsiil baglari
bulundugu i¢in bu baglar yirtilmadigi, yada gevsemedigi siirece diskin hareketi

olduke¢a kisithidir.



Sekil 2.2. Diskin komponentleri. AB: Anterior band, IZ: intermedius zon, PB:
Posterior band, SPLM: siiperior pterigoid lateral kas, RT: Retrodikal yapi,
TL: temporal lamina, IL: Inferior lamina, JC: Eklem kapsiilii, Gf: Glenoid
fossa, E: Artikiiler eminens, Co: mandibular kondil bas1 (10)

2.1.3.Disk Pozisyonu

Agi1z kapal1 iken, normalde diskin posteriyor bandinin arka kenar1 mandibular
kondilin tam tepe hizasinda bulunur. Bununla beraber, disk posterior bandinin tam
tepe konumunda bulunmadigt normal durumlarda ise, disk pozisyonunu
degerlendirmek i¢in kondilin 6n ¢ikimtist ile diskin ince santral kisimi arasindaki
iliski degerlendirilmelidir.

Diskin durumunu degerlendirmede ikinci kriter, agizin agildigi durumda
eklemin pozisyonunu degerlendirmektir. Normalde agiz acildiginda mandibular
kondil distan ice, hafif olarak 6nden arkaya dogru uzanan bir eksen etrafinda doner
ve pesinden kondil ve disk asagi ve one dogru yer degistirerek temporal kemigin
artikiiler eminensi ile kars1 karstya gelir. Ag1z tam agik iken diskin anterior band1 ve
ince zonu artikiiler eminensin altinda, kondilden ayrilmayacak sekilde konumlanir.
Hareket boyunca diskin ince orta kesimi daima kondil ile artikiiler eminens

arasindadir.
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Sekil 2.3. A. Sag TME’in agiz kapali pozisyonda kemik penceresinde, B., C. ve Sag
TME’in agiz a¢ik pozisyonda yumusak doku ve kemik penceresinde, mandibular
kondil ve eklem diskinin normal hareket esnasindaki goriiniimii (sar1 oklar eklem
diski). E. Ag1z kapali, F. Agiz agik sagittal CINE MR goriintiisii(Osmangazi
Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji ABD)

2.1.4. Fibroz Kapsiil

Eklemi c¢evreleyen ince bir dokudur. Kranial eklem yiiziinii ¢evreleyerek
mandibula boynyna uzanir.. Eklemin lateral kisminda kapsiil diizgiin smirhidir ve
kondilin anteriora yer degistirmesini engeller. D1g kapsiil lateralde TME ligamenti ile
desteklenir ve ve kondilin posteriora yer degistirmesini ve distraksiyonunu engller.
Medialde ve lateralde kapsiil kondilodiskal ligamantler ile karisir. Anteriorda lateral
pterigoid tendonun gectigi bir orifisi vardir. Bu alan relatif olarak zayiftir ve

intraartikiiler dokunun herniasyonu ile sonuclanabilir, anterior disk deplasmani



olabilir.

Artikiiler disk kapsiiliin i¢ ylizeyine tutunur, eklem kavitesini ikiye ayirr,
fiberler diskten kondile ve temporal kemige uzanir. Bu kapsiiliin kondilin posterior
kesiminde inkomplet bir yap1 oldugunun bilinmesi onemlidir. Kapsiilin basinca
maruz kalan fibrokartilaj yapist disinda biitiin intraartikiiler yiizeyi sinovyal
membran ile Ortiilidiir. TME kapsiilii dista fibroz tabaka ile oOrtiiliidiir. Stratum
sinovyumun irettigi sinovyal sivi eklem ylizeyleri arasindaki kayganigi arttirarak
sirtlinmeyi azaltir, eklem yiizeyindeki artik {iriinleri uzaklastirir ve disk ile eklem
bosluklarmin damarsiz bolimlerinin beslenmesini temin eder. Ayrica basing
absorbsiyonu ve disk deformasyonunu tolere edebilme 6zelligi vardir. Normalde

TME’de sinovyal s1vi ¢ok az olup sadece birkag hiicresel eleman igerir.
2.1.5. Temporomandibular Ligament Kompleksi

Kollateral ligament: Mandibulanin asir1 hareketleri eklem kapsiilii ve
ligamentleri arafindan engellenir. Kollateral ligament 2 tabakadan olusur. Bandin dis
oblik kistmi kondilin protraksiyonu esnasinda gerilir, ¢ene agilmasina eslik eder,
boylece kondilin 6ne hareketi ve rotasyonu esnasinda inferior distraksiyonu sinirlar.
I¢ horizontal bant mandibula basmin retraksiyonu esnasinda gerilir ve kondilin

posteriora hareketini sinirlandirilir.

Sfenomandibular ligamenet: Bu ligament sfenoidin angiiler ¢ikintisindan
koken alir, pterotimpanik fissiire dogru ilerler, disa ve asagiya dogru uzayarak
mandibulanin lingulasma tutunur. Lateralde lateral pterigoid kas ile iliskili olup
aurikulatemporal sinir posteriorundan gecer. Agiz hareketi esnasinda ¢enenin esit

acilip kapanmasini saglar.

Sitilomandibular Ligament: mandibula angulusu,stilohiyoid ligament ve
stiloid progesin anteriorundan derin servikal fasyaya uzanir. Anterioru ince ve keskin

kapanirken gevser, protriiziv hareketler esnasinda gerilir.

2.1.6. Kas Komponenti
Temporomandibular eklem ile ilgili problemlerin ¢ogu kas yapilarinida

icerdiginden bu kaslarin isimlerini ve nasil ¢alistiklarin1 bilmek oldukc¢a onemlidir.

Cigneme kaslar1 eklemi ¢evreleyerek ¢cenenin uygun bicimde fonksiyon gormesi i¢in
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uyum i¢inde kasilip gevseyen yapilardir. Bu kaslar gevsek ve esnek olup stres altinda
degilse TME kompleksinin diger parcalar1 ile uyum i¢inde ¢alisir. Cigneme kaslar1
cenenin biitlin hareketlerinden sorumludur. Bu kaslar kraniumdan baglayarak kafanin
her iki yaninda kranium ve mandibula arasinda uzanirlar ve mandibulada sonlanirlar.
Bu nedenle mandibulanin farkli yonlerdeki hareketleri i¢in farkli kaslara ihtiyag
vardir.

Cigneme kaslar1 abdiiktorler (¢enenin agilmasini saglayanlar) ve addiiktorler
(ceneyi kapatanlar) olarak ayrilirlar. Temporalis, masseter ve medial pterigoid kaslar1
adduktor kaslarken; lateral pterigoidler ¢enenin baslica adduktorleridir. Cenenin 6ne
dogru hareketini saglayan kaslar (protriizyon) ayn1 zamanda ¢enenin bir yandan diger
yana hareketi i¢inde kullanilir (lateral hareket).

Cigneme eyleminin en giiclii baslica kasi masseterdir. Bu kas temporal
kemikten kdken alir, mandibulanin dis yiiziinde asagiya ve alt uca dogru uzanarak,
kondilin lateral kenarinda genis bir insersiyon ile sonlanir. Cenenin kapanmasinda
etkili ikinci kas medial pterigoid kastir. Bu kas masseter ile paralel bir uzanm
gosterir ancak farki ¢enenin i¢ yiizeyinde olmasidir. Bu kas, masseter ile birlikte
mandibulanin arka ucunda bir aski olusturur ve birlikte ¢enenin kapanmasini
saglarlar.

Cenenin kapanmasinda iigiincii etkili kas temporalis kasidir. Bu kas kafanin
iki her iki yaninda kismen agilmis bir yelpaze seklindedir. Bu kasin genis baslangig
boliimii temporal fossa ve temporal fasyadan kdken alirken, daha dar olan insersiyon
boliimii alt cenenin koronoid progesinde yer alir.

Cigneme eylemi swrasinda agzimizi sadece vertikal diizlemde hareket
ettirmeyiz, ayni zamanda ileri ve geri hareket ile lateral hareketlerde s6z konusudur.
Bu hareketlerin ise biiyiilk bir bolimii bir ¢ift lateral pterigoid kasi tarafindan
saglanir. Bu kaslar kraniumda medial pterigoid kaslar1 ile ayni bdlgeden
kaynaklanarak arkaya ve disa dogru (laterale) uzanarak kondillere dogru yonelirler.

Her iki tarafta inferior parca esas olarak c¢enenin ileri dogru hareketinden
sorumludur, bu sekilde agzin agilmasini ve mandibulanin bir tarafa dogru ¢ekilmesini
saglarlar. Inferior parga agirhkli olarak alt cenenin iist kisimina baglidir (mandibular
kondile). Bu pargalar kasildiginda kondilleri fossanin digina ve eminenslerin en alt

noktasina dogru cekerler. Lateral pterigoidlerin inferior pargalarnin doniisimlii
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olarak kasilmalar1 ¢genenin lateral hareketini saglar Bu hareket agiz genis bir bigimde
acildiginda spontan olarak da meydana gelir.

Lateral pterigoid siiperior parca lifleri eklem kapsiilii i¢inden gegerek
artikiiler diskin On yiizliyle birlesir. Siiperior parcalar, inferior parcalarin aksine
ozellikle agiz kapanirken, diskin alt ¢enenin hareketi ile uyumlu bir bicimde hareket
etmesinden sorumludur. Bu kaslar daha sonra hem kondil hemde diske ileri dogru bir
kuvvet uygulayarak bu iki yapmin stabilizasyonunu saglar ve giicli ¢igneme
hareketleri esnasinda kondil ileri-geri hareket ederken miimkiin olan an etkili
pozisyonun edinilmesini saglar.

Temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslar1 trigeminal sinirin(5.kafa ¢ifti)
mandibular dali tarafindan innerve edilir. Eklemin lateral, mediyal ve posterior
duvarlar1 ve anterior duvarin lateral yaris1 aurikulotemporal sinir, anterior duvarin
geri kalan1 ise masseterik sinir ve temporal sinirin posterior derin dallar1 tarafindan
innerve edilir. Eklemin posterior ve lateral parcalari mediyal ve anterior parcalara
oranla daha fazla innervasyona sahiptir. TME ‘in duyusal innervasyonuda trigeminal
sinir aracilig1 ile saglanmaktadir.

Alt ¢ene art.temporomandibulariste yukari-agagi,one-arkaya ve rotasyon
hareketleri yapar. Cene eklemi biri diskus artikiilaris ile caput mandibula arasinda
digeri ise diskus artikiilaris ile caput mandibula arasinda olusan iki ayr1 eklem gibi
diistiniilebilir. Genellikle birinci eklemde kayma, ikinci eklemde ise caput
mandibulaan gegen transvers eksen etrafinda, ginglymus gurubu eklemlerde oldugu
gibi biraz acip kapama hareketleri yapilir. Cenenin agilmasi esnasinda hareket once
alt eklemde goriiliir. Daha sonra diskus artikiilaris’in caput mandibulae ile birlikte
On tarafa kaymasi seklinde iist eklem harekete istirak eder. Diskus artikiilarisin 6ne
kaymas1 esnasinda alt eklemde kendine 6zgii hareketini siirdiiriir. Diskus artikiilaris,
arka st kismindaki os temporaleye tutunan fibroelastik lameli gerilinceye kadar, 6n
tarafa hareket eder. Cene kapandiginda bu fibroelastik lamel, diskus artikiilarisi
tekrar eski yerine ¢eker. On tarafa dogru hareket eden diskus, tuberkiilim
artikiilareye gelince hareketin yonii, One-asagiya dogru olur. Bu pozisyonda ¢ene

asirt drecede agilmis olur.

2.1.7. Eklemin Lubrikasyonu
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Sinovyal siv1 iki kaynaktan elde edilir. lki plazma sivisindan siiziilme ile
olurken 0.005 ml den daha az bir kisim1 tip A ve B sinovyositlerden sekresyon ile ol
usmaktadir. Kontrasth radyografik c¢aligmalar asir1 bir basing olusturmadan iist
kompartmanin yaklasik 1.2 ml sivi1 tutabildigi ancak alt kompartmanin kapasitesinin
0.5 ml oldugu gosterilmistir.

2.1.8. Kanlanma

Vendz patern daha diffiiz yapidadir ve kapsiiliin etrafinda c¢epecevre c¢ok
sayidaki pleksuslardan olusur (yiizeyel temporal ven,maksiler ve pterigoid ven
pleksuslar1). Posteriorda retrodiskal yastik bu genis vendz kanallarca delinir. Bu
kaverndz bosluklar kondil ileri ve geri ritmik olarak hareket ederken dolup bosalarak
eklemin normal egzersiz hareketini saglarlar.

TME eksternal karotid arterden gelen siipeficial temporal ve maksiler arter
tarafindan saglanir. Bu arterlerden gelen kan damarlar1 eklem etrafinda miikemmel

bir dallanma olusturur.
2.2. Temporomandibular Eklem Hastahklar

TME hastaliklar1 TME patolojileri ve ¢igneme kaslarinm agrili hastaliklarmni
kapsamaktadir. TME hastaliklar1 asagidaki gibi siniflandirilabilir(11)
1-Eklem i¢ diizensizligi(internal derangement)
2-Disk deplasmanlari
3-Disk deformasyonu
4-Disk perforasyonu
5-Ariritler
6-Artroz(Dejeneratif artirit)
7-Yeniden bi¢imlenme(remodeling)
8-Eminens engellemesi
9-Hipermobilite
10-Dogumsal ve gelisimsel anomaliler
11-Tiimorler

12-Cene kapanis bozukluklari(malokliizyonlar)

2.2.1. Eklem I¢ Diizensizligi (Iinternal Derangement)
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Ortopedik terminolojide eklem i¢ bozuklugu, eklemin hareketini engelleyen
yumusak dokunun eklem yiizeyleri arasinda bulunmasi olarak tarif edilmektedir.
Disk deplasmani asemtomatik olabilir. Eger deplase disk eklemin normal
hareketlerini engellerse ve kisitlarsa eklem i¢ diizensizliginden bahsedilmelidir.
Bagka bir deyisle disk normal pozisyonundan yer degistirmesine ragmen klik,
diizensiz hareket ve agiz agma hareketinde kisitlama gibi eklem fonksiyonunu bozan
semptomlar yoksa eklem i¢ diizensizligi mevcut degildir. Eklem i¢ bozuklugunun en
sik nedeni disk deplasmanidir.

Disk deplasmani disinda eklem diski, kondil, artikiiler eminens ve glenoid
fossa arasinda anormal iliskiye yol acan eklem i¢i yapisikliklar (adezyon), ’loose
body’, dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklar1 gibi bozukluklar eklem i¢

diizensizliginin diger nedenleridir ve ¢ogu zaman progresif seyreder
2.2.2. Disk Deplasmani

Disk deplasmani1 siklikla anteromediyaledir. Travma, dejenerasyon ve
ligament gevsemesi (laksititesi) disk deplasmaninin olusmasint tesvik eden
faktorlerdir. Disk deplasmani diskin morfolojisine gore derecelendirilmektedir.Disk
deplasmani antrior, anteromedyal, anterolateral, lateral, medyal ve posterior yonde

olabilmektedir ve en sik anteriora en az ise posteriora olmaktadir (14).

Anterior disk deplasmani: En sik goriilen deplasman tipidir. Normalde agiz
kapali iken TME diskinin posterior bandmin bilaminar zonla birlesme hatti
(posterior bant arka kenar1) kondil iizerinde saat 12 hizasinda yer almaktadir. One ve
arkaya dogru 10 derece yer degistirme (saat 11 ve 1 hizas1) normal smirlarda kabul
edilmektedir. Bu durumda diger 6lgiit olan disk orta zonuyla kondil 6n ¢ikintisi
arasindaki komsuluktur. Posterior bandin 6ne 20 derece kaymasi minimal disk
deplasmani, 30-40 derece ag¢1 olusturmasi ger¢cek deplasman, 80-90 derecelik kayma
siddetli disk deplasmani olarak tanimlanmaktadir. Bu son durumda disk tiimiiyle

kondil 6niinde konumlanmistir (11)

Rotasyonel ve yana disk deplasmani: Yana deplasmanlar diskin normal
konumundan mediyale ve laterale yer degistirmesidir. Medial yondeki disk

deplasmanlar1 dejeneratif eklem hastaliklarina eslik etmektedir. En iyi koronal
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kesitlerde degerlendirilir. Koronal kesitlerde normalde kondil {izerinde diskin
poteriyor bandi goriiliir. Rotasyonel deplasmanlarda koronal kesitlerde,kondil basi
diizeyinde diske ait bir boliim goriilmez. Posterior bandin kondilin 6niinden gegen
kesitte aywrt edilmesi diskin 6ne daplasmanini gosterir. Eklemin en lateral veya en
mediyal kesiminden gecen sagittal kesitlerede disk net olarak secilmezse rotasyonel

veya yan deplasmandan siiphelenilmelidir (11).

Posterior disk deplasmani: En az rastlanan deplasman seklidir.Genellikle
beraberinde disk perforasyonu bulunmaktadir. Bu deplasmanda TME diskinin

anterior band1 kondilin posteriorunda konumlanmaktadir (11).

Kismi ve Tam Deplasman: Herhangi bir yondeki disk deplasmani tam veya
kismi olabilir. Kismi deplasman diskin bir kismmnin normal pozisyonun disina
cikmasina ragmen diger kisminim ise glenoid fossa ve kondil arasinda normal yerinde
olmasidir. Tam disk yerdegistirmesi ise diskin tam olarak normal pozisyonu digina
¢cikmasidir. Kismi anterior disk deplasmaninda disk yada eklemin lateral kiminda 6ne
dogru yer degistirmis, mediyal kisminda normal pozisyonunu korumustur veya
eklemin mediyalinde 6ne dogru ¢ikmis olup lateral kisminda ise normal pozisyonunu
korumustur. Disk deplasmani nedeni ile eklem i¢ bozuklugu olan eklemde diskin
fonksiyonunu yansitmak i¢in fonksiyonel siniflama sarttir.Disk deplasmaninin

rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz olmak tizere iki ana kategorisi vardir (11).

Rediiksiyonlu Disk Deplasmami: Rediiksiyonlu disk deplasmani g¢enenin
acilmas sirasinda deplase diskin kondile nazaran normal siiperior pozisyonuna geri
donmesidir. Bu durum sik olarak klikle birliktedir. Cenenin kapanmasi sirasinda disk
yeniden anteriora dogru deplase olur ve bu daha sinsi klik veya hareketin

diizensizligi ile birliktedir (11).

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: Rediiksiyonsuz disk deplasmani diskin
tiim mandibular hareketleri sirasinda deplase pozisyonda kasmasini tanimlamaktadir.
Bu hastanin eklemi normal disk pozisyonuna geri getirilmesi i¢in yapacagi her ¢ene
harketinin basarisiz olacagi anlamina gelmektedir. Burada dikkat edilmesi gereken
onemli nokta yeterli agiz acikligmin saglanmasidir. Ozellikle agrili eklemlerde agiz

yeterikadar agilmadiginda geg rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda rediiksiyon ortaya
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konamaz, dolayisiyla rediiksiyonsuz deplasman olarak yanlig tan1 konulur. Mediyal
ve lateral disk deplasmanlar1 piir anterior deplasmana gore daha az rediikte olma

egilimindedir (11).

Terminal anteriyor Disk Deplasmani (Kilitlenme): Burada rediiksiyonsuz
disk deplasmani ile birlikte diskte fragmantasyon, fissiir, adezyon, ligamentlerde
uzama ve delinme, kondil baginda sekil bozukluklar1 gibi patolojiler goriilmektedir.
Eklemde ciddi sekilde hareket kisitliligi ve krepitasyon mevcuttur. Kronik disk
patolojisi durumlarinda MRG’ de kondilin mediillasinda fibrozis, skleroz, veya
avaskiiler nekroza bagl olarak belirgin sinyal degisiklikleri meydana gelebilir. Agrili
disk deplasmanlarinda ise kemik iligi 6demi olabilir, buda T2 agirlhikli MRG
sekanslarinda kemik iliginde yogunluk artig1 seklinde goriilmektedir (11)

2.2.3. Disk Deformasyonu

Disk deformasyonlari, disk deplasmanlarina sekonder olarak ortaya
cikmaktadir. Deformasyon daha cok diskin posterior bandmin genislemesi ve
kalinlagsmasi1 seklinde olmaktadir. Boylece posterior bandin siiperoinferior kalinligi
bunun yani sira anteroposterior yondeki kalinhigi git gide artmaktadir. Posterior
bandin kalinlagsmasi esas olarak diskin alt yiiziinden olmakta, {ist yiizii ise nispeten
yassi(diiz) kalmaktadir. Ayni zamanda diskin anterior 1/3 kesimi On kapsiille
karigmaktadir ve Olgiilerinde gerileme olmaktadir. Diskin merkezi ince zonda
kiigiilmektedir ve bazen agilma zamaninda diskin bikonveks sekil almasiyla sonlanan
katlanma yapmaktadir. Disk agiz agildiginda S seklinde veya yuvarlak(toplanmisg
olarak) goriilebilir.

Disk deformasyonunda posterior disk bagi gergin, uzamis ve kalinlagmis
olarak goriilmektdir. Bu rediiksiyonsuz disk deplasmanli hastalarda, baslangicta
kisith olan agilmanin zamanla artisin1 kismen agiklamaktadir. Eklem kapsiiliiniin
kayb1 veya yirtilmasi, kas spazminin ¢oziilmesi ve posteror disk bagmin
perforasyonu veya kopmasi zamanla ortaya ¢ikan artmig ¢ene mobilitesinden kismen

sorumludur (15).

2.2.4. Disk Perforasyonu
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Perforasyon disk deplasmanli  eklemlerin  yaklasik  %35-15"inde
gorlilmektedir. Perforasyon disk ve disk baglarinn her ikisindede goriilebilir. Disk
deplasman ile iligkili perforasyonlar diskin kendisinden ziyade disk baglarinda sik
gortiliir ve geg evreleri artroz ile birliktedir.

MRG’nin perforasyonu gostermemesi en onemli eksikligidir. Perforasyonun
gosterilmesinde en degerli yontem olan artrografi, invaziv ve zor bir teknik
gerektirmektedir. MR goriiniilerinde dejeneratif eklem hastaligi ile birlikte, kondil
temporal kemikle yakin temasta ve haraplanmig disk eklem periferindeyse dolayli
olarak perforasyon tanisi konulabilir. Diskin ileri harabiyetinde parcali ayrigma
saptanir. Bazen artmis eklem efiizyonu T2 agirlikli incelemede disk veya arka

yapilardaki perforasyonu ortaya koyabilir (15).
2.2.5. Eklem Efiizyonu

Daha ¢ok agrili eklemlerde inflamasyonla birlikte eklem boslugunda patolojik
sivi artisidir. T2 agirlikli veya GRE goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugunda
saptanir. Ince bir eflizyon tabakas1 asemptomatik normal eklemlerdede goriiliir. Ag1z
acik pozisyonda, diskin bosalttig1 eklem araliginin yiiksek sinyalli goriiniimii
eflizyonla karistirilmamalidir. Eftizyon varligi ultrason incelemesinde glenoid fossa

ile kondil arasindaki kapsiiliin kalinlig1 6lgiilerek dolayli olarak ortaya konablir (16).
2.2.6. Hipermobilite

Agzin tam agikliginda,kondilin artikiiler eminensin Oniine ge¢cmesidir.
Normalde kondil eminensin en fazla 5 mm Oniine kadar kayabilir. Kesici disler
arasindaki agiklik artarak 45-50 mm ‘nin istiine ¢ikar. Agri, gegici kilitlenme, ¢itirti
duyulmast gibi semptomlar ortaya ¢ikar. Semptom varsa kondilin asir1 6ne kaymasi

subluksayon olarak degerlendirilir(11).
2.2.7. Eminens Engellemesi

Bazi kisilerde kondil-disk kompleksinin diizensiz tarzda aurikiiler eminensin
altma hareketi sonucu klik ve hatta kilitlenme olusabilir. Bu durum siklikla
rediiksiyonlu disk deplasmani ile karistirilabilir. Buna ragmen artrografi yada MR

goriintiimle bu antiteyi agik bir sekilde gdsterebilmektedir. Eminens engellemesi disk
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deplasmani ile birlikte olabilir. Eminens engellemesinin daha ileri formu ‘disloke

cene’ veya ‘acik kilitlenme ‘dir (11).

2.2.8. Yeniden Bicimlenme (Remodeling)

Yeniden bigimlenme, progresif, regresif ve sirkiimferensiyel (periferik)
olmak tiizere 3 guruba ayrilir. Progresif remodeling, daha sonra subkondral kemige
doniisen yeni kikirdagin proliferasyonunu ifade etmektedir ve bu proliferasyon
kemik yapinin belirgin uzamasma yol acar. Regresif remodeling, kemik uzunlugunda
azalma ile sonuclanmaktadir ve intakt artikiiler yumusak doku kilifinin {ist
katmanlarinda kalsifiye kikirdak parcalarmin bulunmasi ile taninmaktadir.

Sirkiimferensiyel remodeling ise eklemin ¢apinda artig ile sonug¢lanmaktadir (11).
2.2.9. Artiritler

Enfeksiyoz artiritler: TME ‘nin enfeksiy6z artiriti nadir goriilmekle birlikte
gonore, sifilis ve tiiberkiiloz gibi sistemik enfeksiyonlarda tutulabilir. Tutulum
siklikla agiz, dis, parotis ve kulak yolu kaynakli enfeksiyonlarin direk yayilimi ile
olmaktadir. Daha az olarak direk penetran travma ve operasyona sekonder de ortaya
cikabilir. Siklikla enfeksiy0z artiritlere siddetli titreme, ates ve terleme gibi
semptomlar eslik eder. Akut donemde radyolojik bulgu vermez (7-10 giin). Fakat
eklem aras1 mesafede piiy ve eksuda mevcut ise bu artikiiler ylizeyin ayrilmasma yol
acar ve MRG ile kolayca ortaya konur. Bundan sonraki donemde eklem yiizeyinin

hasarindan kondilin osteomyelitine kadar degisik derecelerde harabiyet olabilir (17).

Travmatik artirit: Bu tip artiritler travma sonrasi gelisebilir ve fraktiir
olmayabilir. Radyolojik olarak intraartikiiler 6dem ve/veya hemorojiye ait eklem
araliginm genislemesi bulgusu izlenir. Eger eklem i¢i bozuklugu bulgusu varsa MRG
de eklem diskinin anteriyorda konumlandig1 goriiliir. Siddetli TME travmalarmdan

sonra er ge¢ dejeneratif artirit ortaya ¢ikar (17).

Metabolik artirit: Bu grupta gut ve psddogut yer almakta olup TME’de
tutulum nadir olur. Etkilenen eklemde ataklar sirasinda agri, sislik , kizariklik ve

hassasiyet mevcuttur. Ilk ataklarda genellikle radyolojik bulgu yoktur, ilerlemis
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olgularda eklem diskinde kalsifiye alanlar, eklemin sert dokularinda destiiriiksiyon,

egzositoz ve osteofit rapor edilmistir (17).

Romatoid artirit: Romatoid artiritli hastalarin yaklasik %50’sinde hastaligin
herhangi bir evresinde TME tutulumu ortaya ¢ikmaktadir. TME tutulumu
asemptomatik olabilecegi gibi ayrica sabahlar1 siddetli sekilde ortaya ¢ikarak giin
boyunca giderek azalan agri ve tutukluk, eklem sertligi, krepitasyon, palpasyonda
hassasiyet ve agiz acilmasi sirasinda kisithilik gibi semptomlar goriilebilmektedir.
Baslangi¢ evrelerinde radyolojik bulgu omayabilir. Ancak T2 agirlikli goriintiilerde
ve GRE MR goriintiilerde erken evrede medulladaki 6dem goriintiilenebilir. Daha
ilerei evrelerde ise erezyondan dolay1 kondilde asir1 destiiriikksiyon, diizensizlikler ve
kondil vertikal boyutunda azalma ortaya ¢ikabilmektedir. Glenoid fossa tutulumu
olduk¢a nadirdir. Radyografik tetkikler ve CKBT erezyon, osteoporoz, eklem
mesafesinde daralma, c¢ene hareketlerinde azalma, kondil ve glenoid fossadaki
yassilagsmay1 ortaya koyabilmektedir. MRG ek olarak disk deplasmanini, eklemdeki
eflizyonu, pannus formasyonunu, kondil medullasindaki 6demi ortaya koyar.
Romatoid varyasyonlar(psoriyatik artirit, Ankilozan spondilit) dada nadiren TME
tutulumu olabilir. TME tutulumunda agri ve ¢ene hareketlerinde kisitlilik gibi
semptomlar olur. Fibroz ankiloz, kondil ve glenoid fossanin eroziv degisiklikleri ile
seyreder. 1Ileri déneme ise hareketsizlikten dolayr osteofitik degisiklikler
olabilir(11,17).

2.3. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), etiolojisi belli olmayan, sistemik bulgular gdsteren,
ozellikle de kronik olarak eklemleri tutarak deformitelerle seyreden kronik bir
hastaliktir. Baslangigta eklem sinoviyasinda tutulum olur. Hastalilk zamanla
sinoviyada pannus formasyonu olusturarak; kikirdak, kemik doku ve diger komsu

dokularda yikima ve sonucta da eklem deformasyonlarina yol acar (18).

Erigkin toplumda prevalansi %0.5-1, yillik insidensi %0.03’tiir. Genel olarak
Asya ve Afrika’da, Birlesik Devletler ve Avrupaya gore gore RA daha az gozlenir.
RA insidensi Avrupada kuzeyden giiney {ilkelere dogru gidildik¢e azalir. RA’ te
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gastrointestinal, kardiovaskiiler, solonumsal, hematolojik ve infeksiyon hastaliklar1

nedeniyle artmig 6liim riski mevcuttur (19).
2.3.1. Patoloji

RA, primer olarak sinovite yol agan bir hastaliktir. Anatomik olarak, normal
sinoviya iki kisimdan olusur: Eklem araligina bakan 1-2 hiicreden olusan bazal
membransiz ince intimal tabaka ve az sayida hiicre ve daha ¢cok damarsal yapilar
iceren subintimal tabaka. Bu iki tabaka ortak olarak ¢aligir. Glikozaminoglikanlarin
yapimini ve vaskiiler yapilara filtrasyonunu saglama, temel gorevleridir. Subintimal
matrikste daha c¢ok kollajen, glikozaminoglikan ve fibronektin bulunur. intimal
tabakadaki sinoviyal hiicreler, makrofajlara 0zgii davranmiglara sahiptirler ve T
hiicrelerinin mediatorleri olarak gorev yaparlar. Normal sinoviya romatoid
sinoviyaya dondiigiinde, bu hiicreler allojenik T hiicre aktivasyonunda son derece

etkili olurlar (18).

Baglangicta RA sinoviyumunda makrofaj yapisinda veya fibroblast birlikte artar.
Ancak olay kroniklestik¢e, yap1 fibroblast tipi olan sinoviyositlerin artmasina dogru
kayar. Bu hiicreler pannus esas hiicre grubunu olustururlar. Romatoid sinoviyumda
inflamatuar yap1 histopatolojik olarak incelendiginde, ilk bakista mononiikleer
hiicreler; T lenfositler, makrofajlar ve plazma hiicreleri dikkati ¢eker. Anjiogenez
baslangigtan itibaren vardir. Anjiogenez uyarilmasinda makrofajlar, fibroblastlar ve
lenfositlerden saliman biiyiime faktorlerinin rolii vardir. Kisa zamanda sinoviya
hiicrelerinde artis ve sonucunda da villoz olusumlar meydana gelir. Bu prolifere
olmus sinoviyal olusumlara pannus denir. Eklemin anatomisinin bozulmasinda ve
hastaligin yol agtig1 deformitelerin olusmasinda rol oynayan birinci neden bu
pannuslardir. Pannuslerin etkili oldugu alan, kikirdakla kemigin birlestigi bolgedir.
Polimorf niiveli l6kositlerin sinoviyal sivida olusturduklari enzimler de eklem

kikirdaginin yikiminda rol oynayan ikinci mekanizma olarak kabul edilmektedir

(18).

2.3.2. Klinik Bulgular
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Hastalik olgularin %75 kadarinda yavas ve sinsi olarak baslar. Haftalar veya
aylar siiren bir siiregte artralji, sabah tutuklugu ve eklemlerde sislikler ortaya ¢ikar.

Tutulan eklem sayis1 da yavas yavas artar. Ozellikle el eklemleri tutulur (18).

Hastaligin hizli baslayan ve ¢ok agrili olan bu tiplerinin yaninda; epizodik
ataklarla seyredek baslayan ve yillar gectikce devamli ve kalict sekil alarak yerlesen
formlar1 da vardir. Yineleyen, destriiktif olmayan seyirli, tek eklemin birka¢ saat
icinde c¢ok agrili olarak tutulmasiyla seyreden palindromik romatizmali olgularin
yaklasik olarak yarisi, zamanla tipik RA klinigine donerler. Ataklar arasinda uzun
siire normal klinik ve laboratuar bulgulari bulunan bu olgularin 1/3’tinde RF
pozitifligine rastlanir. Ancak, RF pozitif olan olgular kadar, negatif bulunanlarda da

RA gelisebilir (20).

En ¢ok tutulan eklemlerin basinda, metakarpofalangeal (MKF), el bilekleri ve
proksimal interfalangeal (PIF) eklemler gelir (%70-90 arasinda). Dizler, dirsekler ve
metatarsofalangeal (MTF) eklemler de %60’1n iizerinde bir oranla olaya katilirlar.
Kalca ve omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bolgede de 6zellikle Ci1 ve C2 tutulan
eklemlerdir, ancak oran yine de %40-50’lerdedir. Temporomandibuler (TM) eklem

tutulumu nispeten az oranda goriilmektedir (20).

Olgularin biiylik ¢ogunlugunda hastalik, simetrik poliartritler, el eklemlerini
(MKF ve PiF) ve el bileklerini tutarak baslar. Bunlara cogu kez MTF eklemler de
eslik eder (20).
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Tablo 2.1. ACR (American College of Rheumatology) RA tani kriterleri (Felson ,
David T.. "ACR Preliminary Definition of Improvement in Rheumatoid
Arthritis." Arthritis & Rheumatism. June 1995. American College of
Rheumatology. 17 Nov 2006)

1. Eklemlerde ve ¢evrelerinde en az 1 saat siiren sabah tutuklugu*

2. Ug veya daha fazla eklemde hekim tarafindan gdzlenebilen yumusak
doku sisligi- Artrit*

3. PiF, MKF veya el bilek eklemlerinin artriti*

4. Simetrik artrit olmast*

5. Deri alt1 nodiilleri*

6. Romatoid faktor (RF) pozitifligi

7. Radyografi: El veya el bilek eklemlerinde periartikiiler osteopeni veya

erozyonlarin saptanmasi
*En az 6 haftadan beri devam etmesi gerekir.

4 ve 4’ten fazla kriterin olmasi taniy1 koydurur.

2.3.3.Laboratuvar Testler

RA tanist koymak i¢in higbir test gerekli degildir ve beli hastalarda biitiin
labratuvar testleri normal olabilir. Rutin testler siklikla RA i¢in karekteristik degildir
ve Ozgiilliikleri yoktur, ancak bireylerde belirli labratuvar verileri RA tanis1 koymaya
ve hastalik siddetini degerlendirmeye katkida bulunabilir (21).

Romatoid faktor (RF)’lin IgG’nin Fc fragmanina baglanan bir antikor
(genellikle IgM, yada IgG veya digerleri olabilir) oldugu tespit edilmistir. RA’li
hastalrin serumunda %70-80 oraninda saptanabilir, ama erken evre hastalikta
olamayabilir. RF yapimmin RA ile patolojik ilgisinin olup olmadig1 acik degildir,
clinkii sistemik lupus ertomatozis, sjogren sendromu, endokardit, sarkoidoz, hepatit
B ve C’yi iceren karaciger hastaliklar1 ve akciger hastaliklar1 bulunan bireylerde ve
diger durumlarda da goriilebilir. Ayrica saglikli oldugu bilinen kisilerde 6zelikle de
50 yasin lizerinde ve sigara i¢enlerde RF serumda tespit edilebilir. Bir hastada RF
titresi hastalik aktivitesi ile iligkili degildir ancak ¢ok siddetli eroziv artiriti
bulunanlarda ve eklem dis1 tutulumu olan hastalarda nispeten daha yiiksektir.

Serumda RF varligi RA tanist koydurmaz ancak klasik klinik 6zelliklerle birlikte
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oldugunda klinik tninin dogrulanmasina yardim eder (22).

Hafif bir anemi goriilmesi RA’ te siktir. Genellikle normokrom, normositik
kronik hastalik anemisidir, ancak gercek demir eksikligi anemiside geligebilir.
Lokosit sayist genellikle normaldir, ama nadiren onemli derecede iltihap bulunan
hastalarda artmis olarak saptanabilir. Hastalarin siklikla trombositozu vardir ve

genellikle aktif eklem hastalig1 veye eklem dis1 belirtilerle bir aradadir (22).
2.3.4. Formath Eklem Sayim Testleri

Romatid artirit, ayn1 hastada ve hastalar arasinda ortaya ¢ikis1 ve seyri ¢ok
degiskenlik gosteren kronik sistemik inflamatuar bir hastaliktir. RA’li hastalarin
klinik durumunu degerlendirmek ve izlemek i¢in hi¢bir sayisal 6lgii altin standart
degildir. Klinik bakim ve klinik arastirmalarda formath eklem sayimlari , labratuar
ve radyolojik degerlendirmeler, islevsel durum o6l¢iimii, global Sl¢limler ve hasta
raporlamali anketleri igeren farkli 6l¢ctimler kullanilmistir (23).

Sis  ve duyarli eklemler RA ‘nin en karekteristik belirtileridir ve hasalik
siddeti sis ve duyarhi eklem sayist ile direkt iligkilidir. Eklem sayisinin
degerlendirlmesi inflamatuar artopatili, 6zellikle RA’li hastalarda hastanin durumunu
degerlendirmede en spesifik sayisal klinik Olgiidiir. Eklem sayimlari, Hastalik
Aktivite Skoru’nun (DAS) ACR RA klinik ¢aligmalarma 6zgii Cekirdek veri seti ve
ACR remisyon kriterlerinin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir (23).

66/68 eklem sayminda 66 eklemdeki sislik ve 68 eklemdeki duyarlilik ve
hareketle ortaya ¢ikan agr1 degerlendirilir, 44 sis eklem sayimi orijinal DAS iginde
yer almaktadir, sternoklavikular eklem, akromioklavikular eklem, omuz, dirsek, el
bilegi, MKF eklem, PIF, diz ayak bilegi ve MTF eklemler degerlendirilir(24).

28 eklem sayimi, DAS- 28°de yer almaktadir. Omuzlar, dirsekler, el bilekleri,
MKF’ler PiF’ler ve diz eklemlerini igerir, ancak ayak eklemlerini i¢ermez. Ciinkii
ayak eklemleri artriritten bagka siklikla ayakkabi etkisi, vendz yetmezlik ve sivi
retansiyonu gibi diger siireclerin sonucu etkilenebilir (25).

Sis  eklem sayisy, duyarlt eklem sayisi, hasta genel iyilik hali
degerlendirmesi(hasta kendini 0-100 puan iizerinden degerlendirir), bir akut faz
reaktani(sedimntasyon veya C-reaktif protein) DAS icerisinde yer almaktadir. Bu 4

deger birbiri ile carpilarak DAS hesaplanir. Bizim klinigimizde Akut faz reaktani
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olarak sedimantasyon kullanilmaktadir (25).
DAS28= 0.56Y0-28 hassas eklem + 0.28 V0-28 sis eklem + 0.7(lognESH) + 0.014
(genel saghk 0-100).

Hastalik aktivite skoru (DAS 28) 2.6 ve alt1 olan olgular remisyonda, 2.6-
3.2 olan olgular hafif diizeyli hastalik 3.2-5.1 orta siddetli hastalik ,5.1 ve {istii
siddetli hastalik olarak  smiflandirilmaktadir. Eklem sayimlarmin rutin kullanimi
gibi nesnesl klinik Ol¢iimler, RA’li hastalar icin yiiksek kalitede klinik takip

saglamak i¢in 6nemli bir arag olabilir (26).
2.4. Bilgisayarh Tomografi Fizigi (27, 28, 29)

Bilgisayarli Tomografinin (CKBT) klinik kullanima girmesi ve ilk imaj
rekonstriiksiyonlar ile kesitsel gosterimlerden bu yana ; imaj bilgileri eldesi, elde
edilen bilgilerin diizenlenip farkli sekillerde islenmesi ve farkli gosterimlerin
miimkiin kilinmas1 konusunda bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak hizli
bir ilerleme kaydedilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral CKBT, tek bir nefes tutma
stiresinde gercek 3 boyutlu goriintiilleme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiillemede
onemli bir c¢igir agmustir. Helikal CKBT goriintiilemede temel ilke, tiip ve
dedektorler hasta c¢evresinde siirekli donerken hasta masasinin es zamanl olarak
hareket etmesi ve bu esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir.
Yani, konvansiyonel cihazlarin aksine, hasta kesit kesit goriintiilenmez, hasta masasi
belli bir hizla siirekli hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel
niteliktedir. Fan seklinde 1sin demeti iireten X-15in tiipii ve 500-900 dedektor
elemanindan olusan tek smrali korvilineer dedektor dizisi karsilikli olarak stirekli
donerler. Helikal CKBT'nin konvansiyonel CKBT'lerde olmayan 3 yeniligi vardir:
Slip ring gantri dizayni, ¢cok yiiksek 1s1 kapasiteli X-1sm tiipii ve helikal veriyi planar
veriye doniistiirecek interpolasyon algoritmalar.

Slip ring teknolojisi hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi iletimi
saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gili¢ ve kontrol sinyalleri donen kisma (tiip ve
dedektor), bu kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla

iletilir. Bu dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel iletken
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halkalardan olusur ve kayan fircalarla gantri ekseni ile tiip-dedektor donanimi
arasinda elektrik baglantis1 saglar. Kayan fircalar sayesinde konvansiyonel
CKBT lerde oldugu gibi doniigler arasinda baglanti kablolarmin geri sarilmasi
gerekmez ve bdylece tiip-dedektér donanimai siirekli donebilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilememesi i¢in helikal CKBT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi
yiikksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal CKBT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8
milyon 1s1 linitesi (heat unit) dolayinda olup, 1s1 atilimi1 da (soguma) yiiksektir. Bu
kapasite hedef diskin arkasma grafit destek koyarak, anot ¢apini artirarak (20cm ve
iizeri), yiiksek sicakliga dayali rotor tasiyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube
kullanilmasiyla elde edilmistir.

Spiral CKBT 'de X 1s1m1 tiipli ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
harektiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik
dontisler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 111 tiipii fokal spotunun izledigi yol
heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
gorlintlilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gergeklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir acisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in 6nce projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon  islemi

gergeklestirilir.

Cok Kesitli CKBT: X-isinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun
mesafeler z-ekseni ¢Oziliniirliigiinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali
dedektor dizayni gelistirilmistir. Tiip-dedektor donanimi 3. kusak ve helikal
CKBT'de oldugu gibi es zamanli donen X-igin tiipli ve korvilineer dedektor
dizisinden olusur. Bu sistemde helikal CKBT'den farkli olarak dedektorler tek sira
degil, 2 veya daha fazla (4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900
solid-state yapidaki dedektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir.
Her bir dedektor siras1 bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayis1 kadar
uzaysal veri elde edilir. Dedektor sira sayisinin artmast x 1sinm etkin kullanimini

saglayarak veri alma kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon
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zamanlarinin da diisilk olmas1 nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu
gelisme daha kisa goriintiileme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince
kesit kalmmlig1 amaciyla kullanilabilir. Cok kesitli CKBT'de dedektor sira sayisi kesit
sayisindan daha fazla oldugundan ¢ok dedektorliit CKBT yerine ¢ok kesitli CKBT
terimini kullanmak daha uygundur. Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin
kalinlig1 tiretici firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor tasarimlar: {i¢ ana grupta incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektdr elemanlarmin boyutlari
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlar1 merkezden perifere
dogru kalinlasir. Bu dizilimin mantig1 dedektdrler arasindaki septa sayisinin perifere
dogru azalmasi ve oblik gelen x-isinlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak
geometrik doz etkinliginin arttirilmasidir. Philips ve Siemens'in ¢ok kesitli
CKBT'lerinde bu adaptif tasarim kullanilir. Toshiba'nin kullanildig1 hibrid dizilim ise
en icteki dedektor elemanlarmin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks
dedektorlere benzer. 16 ve daha yiiksek dedektorlii CKBT'lerde hibrid dizilim
kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklagik 0.06mm kalinliktaki 1511 emen ama bilgi
iiretmeyen septa nedeniyle CKBT'lerde ve 0Ozellikle matriks dizilimde dedektor
etkinligi diistiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina
gelmektedir. Ancak CKBT'de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yliksek
oldugundan umbra/penumbra oranida yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi

arttikca x-151n1 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.
2.5. MRG Fizigi (30, 31)

MRG, CKBT gibi kesit alma temeline dayanan tomografik bir goriintiileme
yontemidir. MRG incelemesinde BT deki gantrinin bir benzeri kullanilir, ancak bu
gantri biitiin hasta viicudunu i¢ine alacak 6l¢iilerdedir. Gantri igerisinde ¢ok giiclii bir
manyetik alan olusturulur. Goriintiilleme temeli, bu giiclii manyetik alan igerisine
yerlestirilmig bir organizmada gerceklesen atomik-molekiiler diizeydeki etkilesimlere
dayanmaktadir. Burada elde edilen veriler daha sonra bilgisayarlarda degerlendirilir

ve goriintiileme tinitesinde de resimlere doniistiirtiliir.

MRG Aygiti: MRG aygit1 birbirleriyle uyum i¢inde calisan ii¢ temel alt

birimden olusur. Bunlardan ilki kesit goriintiilerine temel olan bilgilerin elde edildigi
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gantri, digerleri bilgisayar ve goriintiileme alt birimleridir. Yapisal olarak MRG’1n
BT aygitindan en 6nemli ayirdedici 6zelligi gantri’dir.

Gantri: MRG aygitinda kullanilan gantri, hasta viicudunu hemen hemen
tiimiiyle icerisine alan, uzun bir tiinel seklindedir. Son yillarda kismen agiklig1 olan
ve daha kisa tiinel seklinde olan modeller iiretilmistir.

Hasta inceleme Oncesinde masaya yatirilip, gantri igerisine yerlestirilir.
Inceleme siiresince hasta ve hasta masasi sabittir ve kesit alma islemleri sirasinda
hareket ettirilmezler. Gantri {initesi temel olarak iki alt birimden olusur: magnet ve
bobinler.

1-Magnet: MRG aygitindaki gantri iinitesinin en dnemli eleman1 miknatisdir.
Kisaca magnet denen bu elemanin islevi, gantri igerisine yerlestirilen organizmada
goriintilleme i¢in yeterli manyetizasyonu yaratabilecek, diizenli ve giiglii bir
manyetik alan olusturmaktir. MRG aygitinda manyetik alani farkli yontemlerle elde
eden siliperkondiiktiv, rezistiv, permanent (daimi) ve elektromagnetler ile birden fazla
yontemi kombine eden hibrid magnetler kullanilabilmektedir. Siiperkondiiktiv ve
rezistiv magnetlerde manyetik alan yonii hastaya paralel iken, permanent ve
elektromagnetlerde elde edilen manyetik alan yonii hastaya diktir.

2-Bobinler (sargilar) : Gantri igerisinde, magnetin yanisira iletken tellerden
olusturulmus bobinler bulunur. Bunlar, magnetin i¢ tarafindan gantri bosluguna

dogru sirastyla; shim, gradient ve RF sargilaridir .

Doku Manyetizasyonu: Normal kosullarda, dokulardaki protonlar (hidrojen
atomlar1) rastgele yonlerde donerler, dolayisiyla olusturduklar1 manyetik dipoller de,
rastgele yonleri gosterecek sekilde dagilmistir. Birbirine zit yondeki dipoller, bir
digerinin etkisini karsilikli olarak notralize edeceginden, sonugta dokuda net bir
manyetizasyon olusmaz. Eger doku giiclii bir dis manyetik alan (Bo) etkisine
sokulacak olursa, protonlar doniis yonlerini dis manyetik alan dogrultusunda ya da
ona ters yonde manyetik alan iiretecek sekilde degistirmeye zorlanirlar. Yani
olusturduklart manyetik dipol, ya dis manyetik alan dogrultusunda (paralel), ya da
ona ters diizenlenis (antiparalel) gdstermek zorundadir. Paralel ya da antiparalel
dizilim gosteren protonlar, dis manyetik alan giiciine bagl olarak, belirli bir denge
durumunda bulunurlar. Bu denge dinamik bir dengedir ve birim zaman igerisinde

paralel/antiparalel orani sabit kalmak iizere, paralel konumdan antiparalel, antiparalel
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konumdan paralel konumlara siirekli gegigler vardir. Daha diisiik bir enerji seviyesi
gerektirmesi nedeniyle, protonlardan milyonda birkag tane daha fazlasi dis manyetik
alan yoOniinde, yani paralel dizilim gosterir. Dis manyetik alan giicli ile orantili
olarak, paralel dizilim gosteren proton sayisi artar. Paralel dizilim gosteren
protonlarin manyetik vektorleri, ters yonde dizilim gosteren protonlarin dipol etkileri
ile notralize olacagindan, dis manyetik alan yoniinii gésteren ¢cok az sayida notralize
edilmemis paralel dipol kalacaktir. Iste bu farklilik, dokuda net bir manyetizasyon
olusmasini saglar. Olusan net manyetik gii¢ bir vektor olarak tanimlanir ve M olarak
ifade edilir. Dokunun net manyetizasyon vektorii dis manyetik alana paralel ve ona
oranla ¢ok kiiciik olmakla birlikte, MRG incelemesini miimkiin kilan temel
fenomendir. Protonlarn manyetik dipolleri, dis manyetik alanin etkisiyle ortaya
cikan bir hareket nedeniyle, stabil degildir. Dipoller Bo vektoriine tam bir paralellik
gostermez ve Bo cevresinde topag benzeri bir hareketle salinirlar. Bu salinim
hareketi presesyon adin1 alir. Presesyon hizi (frekansi), bir saniye icerisinde yapilan
presesyon hareketinin sayis1 olarak tanimlanir ve dis manyetik alanimn giicii ile dogru
orantili olarak artar. Presesyon hizi Larmor Denklemi adi verilen bir formiille ifade

edilmistir; W=Bo .y

Bu formiilde w salmim (presesyon) frekansmni, Bo dis manyetik alanin
giiclinii ifade eder. y giromanyetik bir sabitedir ve farkli atomlar i¢in farkli degerler
alr.

Presesyon yapmakta olan atomlar1 6zel bir radyofrekans (RF) dalgasi ile
uyarmak ve enerji aktarimi yapmak miimkiindiir. Uyaric1 RF dalgasinin frekansi,
presesyon frekansina esit oldugunda atomla etkileserek enerji transferini
gerceklestirebilmektedir. Farkli atomlarin presesyon frekanslarinin da farkli olmasi
nedeniyle, RF dalgasmin frekansini ayarlayarak, manyetik alan igerisinde istedigimiz
atomlar1 uyarabiliriz (hidrojen, fosfor atomlar1 gibi). RF dalgasi ile uyarilan atomlar
daha yiiksek bir enerji diizeyine gecerler. RF dalgasi kesildikten bir siire sonra,
aldiklar1 enerjiyi c¢evrelerindeki diger atomlara geri vererek, manyetik alan
icerisindeki eski konumlarini almaya ¢alisacaklardir. Protonlar, sahip olduklar1 enerji
fazlasmi ortama aktarirlarken bir RF sinyali olusur. Iste bu siirec, yani protonlarn RF
dalgasi ile uyarilarak doniis yonlerinin degistirilmesi ve ardindan ortama enerjilerini

aktararak, eski doniis konumlarina donmeleri Manyetik Rezonans olarak adlandirilir.
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RF dalgasi, radyo istasyonlarmin kullandiklar1 frekans spektrumu igerisinde
kalan ve insan viicudunu penetre edebilme 6zelliginde, elektromanyetik bir 1ginim
tiiriidlir. D1s kaynakli RF dalgalar1 magnetin homojenitesini bozarlar ve dokudan
salman sinyalleri etkileyerek saglikli goriintiiler elde edilmesini engellerler. Bu

nedenle, MRG gantri odas1 dig manyetik etkilere ve RF dalgalarina kars1 izole edilir.

Relaksasyon Zamani: Ana manyetik alan igerisine yerlestirdigimiz
protonlarin dipolleri, presesyon hareketlerinden dolayi, dis manyetik alan vektorii
cevresinde daginik ve diizensiz bir dagilim gdosterirler. Bu dagilim adeta konik bir
form olusturur. Bu konik formu olusturan herbir dipol vektoriiniin X, y ve z
eksenlerinde birer izdiigiim vektorii vardir. Dipollerin rastgele dagilimi yiiziinden x
ve y eksenindeki izdligim vektorleri notralize olurken, geriye sadece z eksenine
paralel ortak bir vektor kalacaktir (M). Bu vektorii standart bir ifade ile belirtmek
icin, dokunun dig manyetik alan icerisinde bir siire bekledikten sonra ulastigi, denge
konumundaki manyetik vektdr olarak tanimlanan Mo kullanilir. Z ekseninde olusan
bu izdiisiim vektorii (Mo) longitudinal vektor admi alir. Dokunun longitudinal
vektorii, dis manyetik alan dogrultusuna paralel ve sabittir. Longitudinal vektor dis
manyetik alanin bir parcast oldugundan 6l¢iilemez. Dolayisiyla goriintii olusturmada
kullanilabilecek verileri bu vektorden elde edemeyiz. Dokulardan sinyal elde
edebilmek, doku manyetizasyon vektoriiniin yoniinde yapilacak bir degisiklikten
sonra mimkiin olabilmektedir. Bu amacla, presesyon yapmakta olan hidrojen
atomlarmin doniis yonleri degistirilir, diger bir deyisle Mo vektorii x, y diizlemine
dogru egilir. DoOniis yonlerinin degistirilmesi, RF dalgalar1 (hidrojen atomunun
presesyon frekansina esit frekansta) iiretilerek dokuya gonderilmesi, yani hidrojen
atomlarma enerji aktarilarak gergeklestirilir. Eger kullanilan RF dalgasi, Mo
vektoriini x, y diizlemine tam paralel duruma getiriyorsa, “90° RF pulsu” olarak
adlandirilir. Diger bir ifade ile 90° RF pulsunun uygulandigi anda, Mo vektorii z
aksinda 0’a esitken, tiim boyutu x ya da y eksenine yatacaktir. RF dalgasmin
sonlandirilmasiyla birlikte, protonlar yeniden Bo etkisi altma girer ve eski
konumlarina donmeye calisirlar. Bu da protonlar1 sahip olduklar1 enerji fazlasini geri
vermek durumunda birakir. Enerjilerini c¢evresindeki diger atomlara aktaran
protonlar, tekrar eski paralel-antiparalel konumlarma donerler. RF pulsu sonrasi

yeterli bir siire beklenirse doku manyetizasyon vektoriiniin eski konumuna ulastigi
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goriiliir. Doku manyetizasyonundaki bu degisim siireci, RF anten sargilarinda
Larmor frekansina esit frekansta bir alternatif akim sinyali olusturur. Boylece
dokudan sinyal elde edilebilir ve doku manyetizasyonu 6lgiilebilir.

Vektoriin 90° RF pulsu uygulamasindan sonraki davraniglarini, farkl
eksenlerde ifade etmek iizere iki parametre kullanilmaktadir. Bunlar T1 ve T2

zamanlar1 olarak adlandirilan parametrelerdir.

T1 Zamani: 90° RF pulsu uygulamasi bitirildikten hemen sonra, protonlar
eski konumlarma donerken, longitudinal vektoriin giderek biiylidiiglinii ve belli bir
stire icerisinde eski degerine ulastigini goriiriiz. Longitudinal vektoriin eski degerine
ulagsma hiz1 longitudinal relaksasyon olarak adlandirilir ve vektoriin eski degerinin
%063 ’line ulasincaya kadar gegen siire, “T1 zaman1” olarak tanimlanir.

Longitudinal relaksasyon, her dokuda protonlarin enerjilerini transfer ettikleri
mikrogevre farkliliklar1 nedeniyle farkli siirelerde gergeklesir. Yiiksek enerjili
mikrogevrede, protonlar enerjilerini komsu molekiillere kolayca transfer edemezler.
Oysa diisiik enerjili bir mikrogevrede enerji aktarimi kolay ve hizli yapilabilir. Enerji
transferinin kolay ve hizli yapildigi dokularda, protonlar eski konumlarina daha
cabuk donerler. Diger bir deyisle T1 zamani kisa siirede tamamlanir. Tam tersi
durumda, T1 zamaninin uzun oldugunu sdyleyebiliriz. Viicut sicakligindaki sivilarda
enerji diizeyi katilara oranla daha yiiksektir. Bu nedenle, protonlar enerji aktarimini
kat1 haldeki molekiillere daha kolay yaparlar, dolayisi ile katilarda T1 zamani sivilara

oranla kisadir.

T2 Zamam: Transvers relaksasyonun olusmasinda iki dnemli faktor soz
konusudur. Magnetik alan inhomojenitesi birinci nedendir. MRG magnetinin
olusturdugu gilic alaninin her bir protona esit Ol¢iide manyetik etki gostermesi
miimkiin olamamaktadir. Bunun disinda gradient sargilar da bu inhomojeniteye
katkida bulunur. Transvers relaksasyonun ikinci nedeni, protonlarin ¢evresinde yer
alan atom ve molekiillerin, dis manyetik alanda mikro diizeyde degisiklik
yaratmalaridir. Boylece birbirlerine ¢ok yakin yerlesmis olsalar da, farkli mikrogevre
etkileri nedeniyle, Larmor esitligi uyarinca protonlarin presesyon hizlari
farklilagacaktir. Hangi nedenle olusursa olugsun, manyetik inhomojenite dipollerin

farkli hizlarda hareket etmesine ve X, y diizleminde vektorlerin farkli yonlere dogru
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hizla dagilmalarina yol agar. Sadece mikrogevre etkileri ile olusan relaksasyona T2
ad1 verilir. Her iki etkinin katkida bulundugu relaksasyon T2-Star olarak adlandirilir.
Farkli kimyasal yapi ve igerikten dolayi, farkli dokularda mikrogevreye bagli
manyetik inhomojenite de farkli olacagindan, dokularin T2 siirelerinde farkliliklar
olmasi1 dogaldir.

T1 ve T2 relaksasyonlari, ayn1 anda baslayip birlikte devam eden, fakat
devam etme siireleri birbirlerinden farkli olan siireglerdir. T1 relaksasyonu 0’dan
baslayip RF dalgas1 gonderilmeden dnceki maksimum seviyesine dogru ilerlerken,
T2 relaksasyonu maksimum bir degerden baslayip, 0’a dogru azalma gosterir.
Buradan T1 siiresi Mo vektoriiniin eski halini kazanma, T2 siiresi ise MXx,y
vektoriiniin bozulma siireci olarak tanimlanabilir. T1 siiresi, T2 siiresine oranla ¢ok
daha uzundur. Genel olarak bir dokunun T2 siiresi o dokunun T1 siiresinin %10-20’si

civarindadir .

Goriintii Parametreleri: Dokudan gelen sinyallerin RF anten sargilarinda
yakalanip goriintii olusturmak {izere bilgisayarlarda degerlendirilmesi gereklidir. T1
ve T2 relaksasyonlar1 ayn1 anda basladiklarindan, dokudan gelen sinyallerin hangi
komponentinin  T1, hangilerinin T2 relaksasyonlarindan  kaynaklandigi
ayirdedilmelidir. Bu amagla puls sekanslar1 dedigimiz bazi tekniklerle RF sinyalini
gonderme ve dokudan gelen sinyalleri dinleme zamanlar1 degistirilerek elde edilen
sinyalin T1 ya da T2 relaksasyonlarini temsil etmesi saglanabilir. Ancak her iki siire¢
birlikte olusageldiginden elde edilen sinyalin, saf T1 ya da T2 sinyali olmasi
miimkiin degildir. Bu nedenle, goriintillerin daha ¢ok hangi tip sinyalden
olusturuldugunu sdyleyebilmekteyiz (T1 ya da T2 agirlikli goriintii gibi).

MRG goriintiisii lizerinde kontrast olugturan dort parametre vardir. Bunlar T1,
T2 siireleri ile ortamdaki proton sayist (ortamin su icerigine bagl olarak degisen
miktardadir) ve hareket halindeki yapilarin olusturdugu akim fenomenidir (kan, BOS
akimi gibi).

T1 Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: 90”’lik bir RF pulsunu
dokuya gonderdigimizde, sinyalin sonlandigi andan hemen sonra dokuda
longitudinal vektor olusmaya baslayacaktir. Yeterli bir siire bekledikten sonra (denge

konumuna ulagmadan, yani T1 siiresi tamamlanmadan) ayn1 karakterde diger bir puls
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gonderirsek, longitudinal vektor heniiz tam biiyiikliigline erisemeden yeniden X, y
diizlemine yatirilacak ve RF pulsunun kesilmesinden sonra tekrar olusmaya
baslayacaktir. Biliyoruz ki her dokuda, protonlarin ¢evre molekiillere enerji transferi
farkliliklarindan dolayi, T1 relaksasyon siireleri farkliydi. 90°’lik pulstan hemen
sonra, T1 siiresi kisa dokularda longitudinal vektor hizla biiyiiyecektir (protonlar
cevreye daha ¢ok enerji transfer edebilecektir). T1 siiresi kisa ve uzun dokularin,
longitudinal vektorleri arasinda 6nemli bir fark olusmusken, 90°’lik bir puls ile bu
vektorlerin tekrar yatirilmasi halinde, kisa T1 siiresine sahip dokularda, x (ya da y)
ekseninde, daha biiyiikk bir vektor elde edilecektir. Bu 90°’lik pulslarin
tekrarlanmasiyla dokular1 defalarca uyarmak miimkiindiir. Bu siire¢ i¢erisinde, heniiz
T1 siiresi tamamlanmadan gonderilecek her bir puls, dokular arasindaki T1 siiresi
farkliliklarin1 daha belirginlestirecek ve T1 siiresi kisa dokularda, uzun T1’e sahip
dokulara oranla x, y diizlemine yatirilabilecek daha biiyiik vektorler bulacagiz
(vektoriin mutlak biiyiikliigli azalmakla birlikte T1 kisa doku / T1 uzun doku orani
artacaktir).

Eger gonderdigimiz pulslar arasinda dokudan gelen sinyalleri dinleyecek
olursak, longitudinal vektoriin hizli toparlandigi, yani T1 siiresi kisa dokulardan daha
giiclii sinyal alacagimiz agiktir. Goriintii iizerinde ¢ok sinyal gelen dokular daha
beyaz goriindiigiinden, kisa T1’e sahip dokular T1 agirlikli goriintii lizerinde beyaz
goriileceklerdir. Uzun T1°1 olan dokular ise, T1 agirlikli goriintii {izerinde koyu

renkte kodlanacaklardir.

Proton Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: Yukarida tanimlanan
uygulamadakinden farkli olarak, 90°’lik pulslar arasinda yeterince bekleyerek,
longitudinal vektoriin yeterince olugmasina izin verilirse, vektorler arasindaki
biiyiiklik farkliliklar1 kaybolur. Her pulsla birlikte, tiim dokularda esit biiyiikliikte bir
vektoriin transvers plana yatirilmasi s6z konusu olacaktir. Yine pulslar arasinda
dokudan gelen sinyalleri dinleyecek olursak, anten sargilarimizda saptanan sinyal, o
dokunun proton (hidrojen atomu) icerigi ile dogru orantili olacaktir. Yani doku ne
kadar ¢ok proton igeriyorsa, o oranda ¢ok sinyal verecek ve elde edecegimiz goriintii
de beyaz goriinecektir. Bu yontemle elde edilen goriintiiler, dokunun proton igerigi

ile yakindan iliskili oldugundan, proton goriintiileri olarak adlandirilir.
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T2 Agirhkh Goériintii Elde Etme Prensipleri: 90°’lik bir RF pulsundan
sonra, T1 ile ayn1 anda baslayan T2 relaksasyonuna donelim. Mx,y vektorii T2 si
kisa dokularda, uzun olanlara oranla daha hizli kaybolacaktir. Mx,y vektoriiniin hizli
kayb1 nedeniyle, kisa T2’li dokulardan gelen sinyal zayif kalirken, T2’si uzun olan
dokularda vektoriin sifira inme zamani uzayacagindan, daha c¢ok sinyal kaydi
yapilabilecektir. Bu durumda T2 agirlikli MRG goriintiisiinde, uzun T2 zamanina

sahip dokular beyaz goriiliirken, kisa T2’si olan dokular siyah izleneceklerdir.

Puls Sekanslari: MRG goriintiisiiniin T1, T2 ya da proton agirlikli olmasi
yanisira kontrast ve boyutsal rezoliisyon, SNR, FOV gibi 06zellikleri; dokuya
gonderilen RF dalgasinin tekrarlanma sikligi, uygulanan gradientlerin (frekans ve faz
kodlama gradientleri) giicli, zamanlamasi ve dokudan gelen sinyallerin kayit
zamanlar1 gibi parametrelerin diizenlenmesi ile kontrol edilebilmektedir. Bu
parametrelerin uygulama ve zamanlama kaliplari ile bazi protokoller gelistirilmistir.
Bu kaliplar puls sekanslar1 olarak adlandirilir. Kaliplar igerisinde yapilan zamanlama
degisiklikleri ile de goriintiiniin hangi 6zellikte olacag: belirlenebilir (T1, T2 ya da
proton agirlikl). Genel olarak ii¢ tip puls sekansindan bahsedebilmekle birlikte,
teknolojik yeniliklerle birlikte yeni puls sekanslar1 gelistirilmekte ya da uygulanabilir
olmaktadir. Konvansiyonel olarak adlandirabilecegimiz sekanslar, SE, Inversion
Recovery (IR) ve GRE (gradient eko) sekanslaridir. Bunun yani sira hizli spin eko
(FSE), ve heniiz yaygin olarak kullanilmayan eko planar goriintiilleme (EPG), yeni ve
hizl1 goriintiileme yapan puls sekanslar1 olarak sayilabilir.

Puls sekanslar1 grafikler seklinde, puls diagramlarinda gosterilebilir. Bu
diagramlarda TR, tekrarlama zamani anlaminda olup, bir puls sekansmin
baslangicindan, sonraki puls sekansinin baglangicina dek olan siireyi ifade eder. Echo
time (TE), yanki zamani (dinleme zamani) anlamindadir ve 90°’lik puls ile, dokudan

gelen eko sinyalinin arasindaki siireyi tanimlar.

Spin Eko: SE, MRG goériintiillemede en ¢ok kullanilan sekanstir. Bu sekansta
dokuya o6nce 90°’lik bir RF pulsu gonderilerek, longitudinal vektor x, y planina
yatirilir. Hatirlayacagimiz gibi, pulsun kesilmesinden kisa bir siire sonra, protonlarin
dipol yonleri transvers diizlemde dagilacaktir (defaze olacaklardir). Dipollerin bir

stire defaze olmalarma izin verilip, dokuya bir RF dalgas1 gonderildiginde, dipol
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yOnleri yatay diizlemde hareket yonlerinin tersine dogru hareketlenecek ve vektoriin
ilk yatirildig1 pozisyona dogru toplanmaya baglayacaklardir (refaze olacaklardir).
180°’lik pulstan sonra, 90° ve 180°’lik pulslar arasindaki siire (TE/2) kadar daha
beklersek dokudan gii¢lii bir sinyal kaydi alinir (protonlarin refaze olmalarindan
dolay1).

SE sekansinda kullanilan 90°’lik puls sonrasinda defaze olan protonlardan
one gecenler (en hizli defaze olanlar), 180°’lik puls ile en arkada kalacaklardur.
Kullanilan 180°’lik puls, magnetik alan inhomojenitelerinden kaynaklanan transvers
relaksasyon etkilerini ortadan kaldirir ve sadece mikrogevre etkileri ile olusan
transvers relaksasyon (T2) ortaya cikar.

TR ve TE zamanlarinda yapilacak degisiklikler ile goriintiiniin T1, T2 ya da
proton agirlikli olmasi saglanabilir. TR zamani kisa tutuldugunda dokular arasinda
T1 farkliliklar1 belirginlesir ve elde edilen sinyal T1 agirlikli olur. TR zamanmin
uzun tutulmasi, goriintiide T1 agrligmin azalmasma neden olur (dokularin geri
kazandiklar1 longitudinal vektorler arasindaki farkliliklar azalir). Diger taraftan TE
stiresinin kisa tutulmasi, protonlarin x, y ekseninde yeterince dagilamamalari
nedeniyle T2 agrligmin az olmasma yol agar. TE zamam uzun tutuldugunda
gorlintliniin T2 agirhig: artar.

SE sekansinda TR, 700 msn.’nin altinda kisa, 2000 msn.’nin {izerinde uzun
kabul edilir. TE ise 20-30 msn altinda kisa, 70-80 msn iizerinde uzun kabul edilir.

Buna gore T1 agirhikli bir goriintii elde etmek igin, TR ve TE kisa
tutulmalidir. Proton agirhikli goriintiilerde, T1 etkisinden kaginmak i¢in TR uzun
tutulur. T2 etkisini azaltmak i¢inse TE kisa tutulmalidir. T2 agirlikli bir goriintii i¢in
hem TR, hem TE uzun tutulmalidir. Uzun TR kullanilan T2 ve proton goriintiileri
ikili eko teknigi olarak adlandirilan yontemle yapilabilir. Bu yontemde 90°’lik puls
sonrasi (kisa TE kullanilarak) 180°’1lik puls gonderilir, TE/2 siire beklenir ve proton
gortintiiler i¢in kullanilacak sinyal kaydi yapilir. Ardindan ikinci bir 180°’lik puls
gonderilir ve daha sonra T2 sinyali elde edilir.

T1 agirlikli goriintiilerde sivi ve benzeri olusumlar koyu gri tonlarda, yag
dokusu ise parlak beyaz tonda goriiliir. T2 goriintiilerde siv1 parlak goriiliirken, yag
dokusu orta gri tonlardadir. T1 agwrlikli kesitlerde anatomik detay daha iyi

goriiliirken, T2 agirlikli goriintiilerde lezyon demonstrasyonu daha iyidir.
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Invertion Recovery: IR ters doniisiin diizelmesi anlammi tasimaktadir. SE
sekansina benzemekle birlikte, sekansin baslangicinda kullanilan 180°’lik puls ile
ondan ayrilir. Bu sekansta kullanilan 180°’lik puls, istirahat halindeki longitudinal
vektorii (Mo), manyetik alan yOniiniin tam tersini gosterecek sekilde ters yiiz eder (-z
ekseni yoniine gevirir). “Invertion Time” (TI), geri doniis siiresi denilen bir siire
kadar beklenir ve bu siire igerisinde kazanilan vektor 90°’lik bir puls ile x, y
diizlemine yatirilir. Daha sonra SE sekansinda oldugu gibi 180°’lik pulslar kullanilir.
IR sekansinda T1 agirlig1 daha belirginlesmis olmakla birlikte, proton ve T2 agirlikli
kesitler de elde edilebilmektedir. Bu sekansta TR ve TE siireleri yan sira, T1 zamani
da bir parametre olarak karsimiza ¢ikar. IR ve TR zamanlar1 goriintiiniin T1 agirhig:
izerinde etkili iken, TE zaman1 T2 agirlik {izerinde etkilidir.

IR sekansinda ¢ok onemli diger bir nokta IR zamaninin iyi se¢ilmesiyle bazi
dokulardan gelen sinyallerin silinebilmesidir. 180°’lik pulsun kesilmesi ile birlikte,
180° ters donen longitudinal vektor —Mo biiyiikliiglinde iken Once sifira esitlenip,
sonra da istirahat haline dogru (+Mo) biiyiimeye baslar. Bu siire¢ T1 siiresi kisa
dokularda kisa siirede gerceklesirken, uzun dokularda daha ¢ok zaman alacaktir. Bu
nedenle her dokuda longitudinal vektoriin sifira esitlenme siiresi farkli olacaktir. T1
zamani sonunda dokuya gonderdigimiz 90°’lik puls tiim dokulardaki longitudinal
vektorii X, y dlizlemine yatiracaktir. Sinyalini silmek istedigimiz dokunun
longitudinal vektoriiniin sifir oldugu anda, 90°’lik puls gonderirsek, dokuda
yatirilacak vektor olmadigi i¢in X, y diizleminde vektor olugmayacak ve sekansin
sonraki kisimlarinda o dokudan sinyal elde edilemeyecektir. Bu 6zellik daha ¢ok yag
dokusunun baskilanmasinda kullanilan bir tekniktir ve STIR (Short Tau Invertion

Recovery- kisa IR zamani) olarak bilinir.

Gradient Eko (GRE): GRE aslinda tek bir sekans olmayip, bircok sekansin
ortak adidir. SE ve IR sekanslarinda, inceleme zamani olduk¢a uzundur ve bu
nedenle hareket artefaktlar1 sikca goriilmektedir. GRE sekanslar1 inceleme sliresini
kisaltmis ve kardiak incelemeler, MRG anjiyografi, iic boyutlu gdriintiileme gibi bazi
0zel calisma olanaklar1 saglamistir. Bununla birlikte, klasik sekanslardaki goriintii
kontrastlarina GRE sekanslari ile ulasilamamaktadir.

GRE sekanslarda, longitudinal vektdr kisa RF pulsu kullanilarak 90°’den

kiigiik agilarda egilir ve bu agiya flip angle (sapma acgisi) adi verilir. Yani
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longitudinal vektor x, y diizlemine tam itelenmez ve RF pulsu gonderildikten sonra
olusan yeni vektoriin, hem longitudinal hem de transvers komponenti bulunur. GRE
sekanslar1 kullanildiginda longitudinal vektoriin geri kazanilmasi i¢in gereken siire
cok azalmaktadir. Bu nedenle ¢ok uzun siireler beklemeye gerek kalmadan, uyarict
RF pulslar1 daha sik tekrarlanabilmektedir. Dolayis ile TR siiresi kisalmakta, bu da
inceleme stliresini  kisaltmaktadir. GRE  sekanslarinda  vektoriin  transvers
komponentini faze edecek 180°’lik RF pulslar1 kullanilamaz (¢iinkii 180°’1ik puls,
daha Once egilen, total vektorii tam ters yonii gosterecek sekilde —z kadranina
itecektir). Bu nedenle sadece transvers komponent iizerine etki gosterebilecek bir
gradient uygulayarak, protonlar1 SE sekanslarinda oldugu gibi refaze etmek miimkiin
olabilir. GRE sekanslarda goriintii kontrastint TR, TE ve sapma agis1 kontrol eder.
Sapma acismin biiyiik olmasi genellikle T1 agirlikli kontrast saglarken, kiigiik sapma
acilarinda proton ve T2-Star agirlikli kontrast olusmaktadir.

Hizl1 goriintilleme yapabilmesi ve farkli kontrast 6zellikleri nedeniyle ¢ok
sayida ve ¢esitli GRE sekanslar1 gelistirilmistir. FLASH, FISP, GRASS gibi GRE

uygulamalar1 en ¢ok bilinenleridir.

Hizh Spin Eko (Fast Spin Eko) (HSE) : GRE sekanslari, inceleme siiresinin
kisaltilmasma yonelik ihtiyaclar1 karsilamak {izere gelistirilen tekniklerdir. Fakat
GRE sekanslarinda, sekansin kendine 6zgii kontrast 6zellikleri ortaya ¢ikmakta ve
dokular aras1 kontrast, SE kalitesine ulasamamaktadir. Bu nedenle kontrast kalitesini
diistirmeden hizli goriintilleme yapabilen sekanslarin arayisina girilmistir. HSE bu
ihtiyaca yanit vermek iizere gelistirilmis bir sekanstir. HSE’de 6zellikle T2 ve proton
agirlikl goriintiiler elde edilir. HSE’de de SE’de oldugu gibi 6nce 90°’lik puls ile
dokular uyarilir. Ancak daha sonra 90°’lik pulsu takiben, birden fazla sayida 180°’lik
puls gonderilir. Her 180°’lik puls atimindan bir siire sonra sinyal kaydi yapilir.
90°’lik pulstan sonra kullanilan 180°’lik puls sayis1 4-16 arasinda degisir ve
kullanilan 180°’lik puls sayisi eko katar uzunlugu (eko train length) olarak
tanimlanir. SE’ye oranla, HSE’de inceleme siiresi (eko katar uzunlugu ile dogru
orantili olarak) dnemli dl¢giide diisiiriilmektedir. Ancak HSE’de kazanilan zamanin
bir kismi1 goriintiiniin T2 kontrastin1 ve boyutsal rezoliisyonu artirmaya harcanir (¢ok
uzun TR zamanlar1 ve yiiksek matriksle calisilir). Bununla birlikte, konvansiyonel

SE sekansina oranla gdriintii kalitesinde hafif bir kayip vardir.
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Eko Planar Goriintiileme: Bilinen en hizli MRG inceleme sekansidir, ancak
cok giiclii ve hizl1 gradient sargilar, cok homojen bir magnet ve ¢ok hizli bilgisayar
sistemleri  gerektirmektedir. EPG i¢in gerekli donanim son donemlerde
gelistirilebilmis ve bu nedenle, klinik pratige ¢ok yeni girmis bir sekanstir. EPG’yi
bildigimiz klasik sekanslara adapte etmek ve cok kisa siirede goriintiiler elde
edebilmek miimkiindiir. SE adaptasyonu diyebilecegimiz uygulamada, tek uyarili
90°’lik pulsu ve ardindan 180°’lik puls gonderilir. Daha sonra gradientlerin ¢ok hizli
acilip kapatilmas ile tek bir kesit icin gerekli sinyaller elde edilebilmektedir. Once
180°’lik RF sinyali, ardindan 90° ve 1807’lik puls gonderilecek olursa, IR-EPG
kombinasyonu yapilabilecektir. Bunun disinda GRE sekans kombinasyonlar1 da
uygulanabilmektedir. EPG uygulamalarinda goriintii kalitesi, klasik sekanslarda elde
edilenlerin altindadir. Bununla birlikte ¢cok hizli inceleme yapilabilmesi ¢ok onemli

bir avantajdir (iki saniye icerisinde serebral bir caligma tamamlanabilmektedir).
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3. GEREC VE YONTEM

Universitemizin etik kurulu ¢alismay1 onayladi (20.05.2008 tarih ve 260
sayili karar1 ile). Caliyma Oncesinde hastalardan ya da yakinlarindan yazili onay
alindi. Nisan 2007-Eylil 2009 tarihleri arasinda Romatoloji bilim dali tarafindan
ACR 2008 kriterlerine gére RA tanis1 alan 10’u erkek ve 43’1 kadin toplam 53 sirali
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin yas araligir 25-69 (ortalama 50.3), hastalik
stiresi ise 1-30 yil (ortanca 10) idi. Toplam 53 hastaya ait 106 TME RA ile iliskili
tutulum agisindan 64 CKBT ve MRG ile ayni giin igerisinde goriintiilendi. Hamileler
ve emziren kadinlar, viicudunda MRG’ye girmeye engel olusturan kalp pili, MRG
uyumsuz protez ve benzeri cihaz bulunanlar ve klostrofobi yakinmasi olanlar ¢aligma
dig1 brrakildi. Hastalarin %64’linde (34 hasta) TME tutulumu ile iligkili oldugu
diistiniilen semptomlar mevcuttu.

Hastalar TME tutulumu ile iliskili semptomlar agisindan hastayr muayene
eden ve klinik 0Ozge¢misini bilen klinisyenler tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirme esnasinda TME’de ya da massater kasinda palpasyon ile agri, eklem
hareketi esnasinda klik sesi ya da krepitasyon varligi, agiz agma ve kapama
hareketinde kisitlilik ve agiz agma hareketi esnasinda TME ya da masseter kasinda
agr1 varhigi dikkate alindi. Hastaligin aktivasyonunu belirlemek i¢in RF pozitifligi,
CRP ve sedimantasyon diizeyleri degerlendirildi. Ayrica aktif eklem sayisini
belirlemek icin DAS 28 formatl eklem sayimi gergeklestirildi. Hastalara ayni giin
icerisinde TME MRG ve 64 CKBT tetkikleri ¢aligildi.

CKBT goriintiilemesi ¢ok kesitli CKBT cihazi ile (Aquillion 64, Toshiba
Tokyo, Japonya) 64x0.5 mm kolimasyonda, 0.75 saniye rotasyon zamani, 2.04 cm/sn
gantri rotasyonundaki masa hareketi, 360 efektif mAs ve 120 kV parametreleri
kullanilarak eklem agik ve kapali pozisyonlarda olacak sekilde gerceklestirildi. Daha
sonra ham goriintiiller farkli is istasyonunda (Vitrea; Vital Images) rekonstriikte
edilerek ¢ok planli kesitler (MPR) olusturuldu. Cok planli kesitler degerlendirilirken,
kemik ayrmnti1 ve artikiiler diskin incelenmesinde is istasyonunun degerlendirme
ekraninda mevcut olan uygun MPR goriintiilleme protokolii se¢ildi. Bu iki farkl
dokunun birbirinden ayrim1 i¢in uygun pencere ayarlar1 kullanildi.

MR goriintiilemesi 1.5 T siiper iletken sistem ile CP bas sargisi kullanilarak

gergeklestirildi (Vision Plus, Siemens, Almanya). Manyetik rezonans goriintiilemede
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asagidaki sekanslar ve parametreler kullanildi; sagittal; T1 agirhikli SE (TR/TE;
420/14, kesit araligt 0 mm, kesit kalmhgi; 3 mm, acquisition time 4, matriks;
121x256, FOV; 140 ), proton dansite (PD) (TR/TE; 5000/22, kesit araligi; 0 mm,
kesit kalinligi; 3 mm,acquisition time; 1, matriks; 192x256, FOV; 160 ), T2 TSE FS
(TR/TE; 5000/90, kesit araligi 0 mm, acquisition time;l, kesit kalinligi; 3 mm,
matriks; 190x256, FOV; 200), Tl FLASH CINE (TR/TE, 44/10; kesit kalinlig1 5
mm, acquisition time 2, mm; matriks, 192x256; FOV, 160), koronal; proton dansite
(TR/TE, 5000/22, kesit kalinligi, 3 mm; matriks, 190x256; FOV, 200), T2 TSE FS (
TR/TE; 5000/90, kesit kalinligi; 3 mm,kesit aralig1 0,acquisition time;2, matriks;
190x256, FOV; 200).

Cok kesitli CKBT incelemelerinde; mandibuler kondil ve temporal kemik
artikiiler yiizeyde erozyon, eklem araliginda artikiiler diskin izlenip izlenemedigi ve
diskin izlendigi olgularda diskin lokalizasyonu ile birlikte eklem araliginda daralma
bulgular1 degerlendirildi. MR incelemelerde; CKBT’ de degerlendirilen bulgulara ek
olarak subkondral kemik iliginde patolojik intensite varli§1 ve patolojik eklem sivisi
dikkate alindi. Eklem hareketinin degerlendirilmesinde CKBT’ de agiz acik
pozisyonlarda elde olunan kesitler ile birlikte hareketli (Cine) MR goriintiileri
kullanild.

Bilgisayarli tomografide mandibular kondil ve temporal kemikte izlenen
yiizey dilizensizlikleri, kemik korteks ve subkortikal kemigi i¢ine alan defektif alanlar
ve belirgin mandibular kondil destriiksiyonu eroziv degisiklikler yoniinden anlaml1
olarak kabul edildi.

Artikiiler diskin normal anatomik pozisyonu disinda izlenmesi, her iki
gorlintiileme yontemi tarafindan artikiiler disk dislokasyonu ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Bilgisayarli tomografi ile artikiiler diskin izlenemedigi olgular ile diskin
izlenmekle birlikte deformasyon gosterdigi ya da disloke oldugu durumlar disk

patolojisi yoniinden anlamli olarak kabul edildi.

Manyetik rezonans goriintiilemede; mandibular kondil ve temporal kemik

korteksinde diizensizlik ve subkondral kemige uzanim gosteren, T1 agirlikli SE’de
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hipointens, T2 agirlikli TSE FS ve PD-T2 agirlikli T2 TSE FS sekansinda hiperintens
olarak izlenen defektif alanlar eroziv degisiklikler olarak degerlendirildi.

Kemik iligi 6deminin degerlendirilmesinde; subkondral kemik iliginde T1
SE’de hipointens, T2 FSE FS’de ve PD goriintiilerde hiperintens olarak izlenen
alanlar dikkate alind1.

Eklem sivisinin degerlendirilmesinde eklem araliginda T2’de hiperintens
alanlar dikkate alind1.

Artikiiler diskte incelme ya da kalinlasma tarzinda izlenen yapisal
degisiklikler, disk deformasyonu, diskin normal intensitesi disinda izlenmesi ya da
dislokasyon gostermesi disk patolojisi yoniinden anlamli olarak kabul edildi.

Cok kesitli CKBT goriintiilerinde mandibular kondil ve/veya temporal kemik
artikiiler yiizeyde eroziv degisikliklerin izlendigi eklemler, Manyetik rezonans
goriintillemede ise eroziv degisikliklere ek olarak kemik iligi 6demi ve eklem sivisi
bulgularindan herhangi birinin saptandigi eklemler RA ile iligkili tutulum agisindan
pozitif olarak degerlendirildi. Erozyon tespitinde CKBT altin standart yontem olarak
kabul edildi. Bundan dolayr MRG’de tan1 koydurucu bulgu olarak yalnizca eroziv
degisikliklerin saptandig1 eklemler CKBT’de de ayni eklemde eroziv degisikliklerin
izlenmesi durumunda tutulum agisindan pozitif olarak degerlendirildi. Bu bulgularin
yani sira tek basina tani koydurucu bulgu kabul edilmemekle birlikte hastaliga eslik
ettigi dusiiniilen bulgularin dokiimantasyonu amaciyla her iki modalite ile
deformasyon ve dislokasyon niteligindeki disk patolojileri ve eklem mesafesinde
darlik bulgular1 degerlendirildi.

Istatistiksel ~analizlerde RA ile iliskili tam1 koydurucu bulgularin
degerlendirilmesi, mandibular kondilde eroziv degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in
ve eklem diskinde iki modalite ile patolojinin degerlendirilmesi i¢in McNemar testi,
MRG de aktif bulgular1 olan ve olmayan hastalarda ortalama DAS 28 degeri arasinda
anlamlt bir farklilik olup olmadig1 Varyans Analizi ve LSD ¢oklu karsilastirma testi,
labrotuvar bulgularinin (Sedimentasyon ve CRP yiiksekligi ile RF pozitifligi), MRG
de aktif inflamasyon bulgular1 olan ve olmayan hastalarda anlamli farklilik olup

olmadig1 Exact Kikare testi ile degerlendirildi.
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Tablo 3.1. RA’li hastalarda TME tutulumunda 64 kesitli CKBT ve MRG ’de

degerlendirilen parametreler

CKBT’de;

MRG’de ;

1-Mandibular kondilde ve temporal kemik

artikiiler yiizeyde eroziv degisiklikler*
-yiizey diizensizligi
-kortikal belirsizlik-defekt
-destriiksiyon

2-Mandibular kondil ve temporal kemik artikiiler
yiizeyde skleroz

3-Eklem mesafesi;
-daralma

4-Eklem disk; patolojisi;
-deformasyon
-dislokasyon

5-Eklem hareketi,
-normal

-kisithi

1-Mandibular kondilde ve temporal kemik artikiiler
yiizeyde
I)Eroziv degisiklikler;*

-yiizey diizensizligi

-kortikal belirsizlik

-destriiksiyon

- T1 agirlikli SE’de hipointens, T2 agirlikli TSE FS
ve proton sekansinda hiperintens olarak izlenen
defektif alanlar

IDKondil bag1 6demi*

2- Mandibular kondil ve temporal kemik artikiiler
yiizeyde skleroz

3-Eklem mesafesi;
-daralma
-s1v1*
4-Eklem disk patalojisi;
-deformasyon
-dislokasyon
-yapisal degisiklikler(diskte kalinlagsma yada incelme)
-diskin normal intensite disinda izlenmesi
5-Eklem hareketi,
-normal

-kisithi

*: RA ile iliskili tutulum agisindan pozitif kabul edilen bulgular
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4. BULGULAR

Manyetik Rezonans goriintiilemede ¢alismaya dahil edilen 53 hastanin toplam
106 ekleminin 70’inde (%66) (43 hasta) RA ile iligkili eklem tutulumu agisindan tani
koydurucu bulgular izlenirken CKBT ile 61 eklem (%57.5) (37 hasta) tutulum
acisindan pozitif olarak degerlendirildi. CKBT’de negatif olarak degerlendirilen
hastalari 7°si MR goriintiileme sonrasinda toplam 12 eklemde eklem araliginda sivi
ve kemik iligi 6demi olmak iizere aktif enflamasyon bulgularinin izlenmesi ile
tutulum agisindan pozitif olarak degerlendirildi. Yalnizca bir hasta CKBT’de eroziv
degisikliklerin izlenmesi ile tan1 alirken bu olgunun MRG’sinde eklem tutulumu
izlenmedi. 36 hastanin toplam 60 eklemi (%57) ise tutulum ag¢isindan her iki yontem
ile de pozitif olarak degerlendirildi. Tan1 koydurucu bulgularin saptanmasinda MRG
altin standart olarak kabul edildiginde RA ile iliskili eklem tutulumunun
saptanmasinda %5 (p=0.05) anlamlilik diizeyinde iki modalite arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (McNemar testi, P=0.004). CKBT tan1 koydurucu
bulgular1 saptamada %81 duyarlilik ve %90 6zgiilliige sahip olarak bulundu.

Tablo 4.1. RA ile iliskili tutulumun saptanmasinda MRG altin standart kabul
edildiginde CKBT nin tanisal degeri. N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta

sayist
MRG CKBT N/n P
RA file iliskili + + 60/36
TME + - 12/7
Tutulumu - + 2/1 0.004
R - 18/9

Eroziv degisikliklerin saptanmasinda CKBT altin standart yontem olarak
kabul edildi. Bu baglamda kemik erozyonun belirlenmesinde her iki modalitenin
karsilastirilmasina yonelik yapilan degerlendirmede; MRG’de RA ile iligkili tutulum
izlenen eklemlerin %70’inde (48 eklem) (32 hasta) eroziv degisiklikler saptanirken,
CKBT incelemelerde eroziv degisiklikler tek tani koydurucu bulgu oldugu igin
CKBT’de tutulum saptanan tiim eklemlerde eroziv degisiklikler mevcuttu. Eroziv
degisiklikler toplam 48 eklemde (32 hasta) her iki modalite ile de saptanirken, 10
eklem (10 hasta) ise erozyon varligi acisindan her iki modalite tarafindan negatif
olarak degerlendirildi. CKBT ile eroziv degisikliklerin izlenip MRG’de izlenmeyen
eklem sayis1 9 (7 hasta) idi. Eroziv degisikliklerin saptanmasinda %5 (p=0.05)
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anlamlilik diizeyinde iki modalite arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (McNemar testi, P=0.004). MRG’nin eroziv degisikliklerin saptanmasinda
duyarliliginin %84, 6zgiilliigiiniin ise %100 oldugu belirlendi.

Tablo 4.2. Eroziv degisikliklerin saptanmasinda BT altin standart kabul edildiginde
MRG’nin tanisal degeri. N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta Sayist

MRG CKBT N/n P
Eroziv
Degisiklikler * * 48/32
- T o7 0.004

- - 10/10




43

Tablo 4.3. Calismaya dahil olan 53 RA’L hastanin yas, cinsiyet ve eroziv
degisikliklerin varligina gore dagilimu.

CKBT ve MRG’de Mandibular Kondilde Eroziv Degisiklikler

Hasta No: Yas Cinsiyet MR (sag/sol) CKBT (sag/sol)
1 45 E +/+ +/+
2 43 K +/- +/-
3 64 E -/- -/-
4 38 E +/+ +/+
5 55 K -+ ++
6 43 K +/- ++
7 50 K -/- -/-
8 37 K -/- -/-
9 55 K -/+ -/+
10 51 K +/+ +/+
11 52 K +/- +/-
12 41 K +/- -/-
13 57 K -/- -/-
14 51 E +/+ +/+
15 56 K ++ ++
16 55 K -/- -/-
17 41 K -/- -/-
18 62 K +/+ ++
19 45 K -/- -/-

20 48 K ++ -/-

21 65 K +/- +/-
22 54 K +/- +/-
23 53 E +/- -/-

24 63 K +/+ +/+
25 54 K -/- -/+
26 34 K +/+ ++
27 63 K ++ ++
28 54 K -/- +/+
29 45 K -+ -/-

30 38 K +/- +/-
31 52 K -/+ +/+
32 62 K +/- -/-

33 52 K +/+ +/+
34 25 K +/- +/+
35 33 K ++ +/-
36 45 K ++ ++
37 53 K ++ ++
38 63 K +/- ++
39 43 K -/- -/-

40 53 E -/- +/-
41 66 E -/- -/+
42 52 E +/- +/-
43 32 K +/+ +/-
44 46 E +/+ ++
45 43 K -/- -/-

46 61 K +/- -/-

47 42 K +/+ ++
48 52 K -/- +/+
49 39 K -/- -/-

50 66 K ++ ++
51 65 K +/- -/-

52 42 K -+ +/+
53 69 K -/+ ++
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Manyetik rezonans gorintiilemede, tutulumun saptandigi toplam 70
ekleminin 34’iinde tan1 koydurucu bulgu olarak (%45.9) kemik iligi 6demi izlenirken

(23 hasta), 31 eklemde de (%41.8) eklem sivis1 (24 hasta) mevcuttu.

Manyetik rezonans goriintiilemede kemik iligi 6demi ve/veya eklem
araliginda sivi varlig1 aktif inflamasyon bulgular1 olarak kabul edildi. Bu baglamda
MRG’de aktif inflamasyon bulgusu toplam 53 eklemde (%75) (33 hasta) izlenirken
bu eklemlerin 42’sinde (26 hasta) CKBT ile tani koydurucu bulgular saptandi.
Bununla birlikte MRG’de izole aktif inflamasyon bulgular1 olan eklem sayis1 17
olarak belirlendi (11 hasta). Bu eklemlerin yalnizca 5 tanesi (3 hasta) CKBT ile
tutulum agisindan pozitif olarak degerlendirildi.

Manyetik Rezonans Goriintiilemede tani koydurucu bulgular disinda hastaliga
eslik ettigi diislinlilen bulgularin degerlendiriminde; toplam 7 eklemde eklem
mesafesinde daralma (%9) (6 hasta), 9 eklemde mandibular kondil sklerozu (%9) (7
hasta) ve 39 eklemde artikiiler disk patolojisi (%56.7) (33 hasta) saptandi. CKBT de
ise tek tan1 koydurucu bulgu olan eroziv degisiklikler disinda toplam 16 eklemde
eklem araliginda daralma (%26) (13 hasta), 16 eklemde mandibuler kondilde skleroz
(%26) (11 hasta) ve 27 eklemde (%44) ( 21 hasta ) artikiiler disk patolojisinden

olusan ek bulgular mevcuttu.

Tablo 4.4. RA’l1 hastalarda hastaliga eslik eden bulgularin MRG ve CKBT dagilimu.
N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta Sayist

Hastaliga Eslik Eden MRG CKBT
Bulgular N/n N/n
Eklem Mesafesinde
Daralma 7/6(%9) 16/13(%26)
Mandibular Kondil Sklerozu 9/7(%9) 16/11(%26)
Disk Patolojisi 39/30(%55.7) 27/21(%44)

Artikiiler diskin degerlendirilmesinde MRG altin standart yontem olarak
kabul edildi. Bu baglamda artikiiler disk patolojisinin saptanmasinda her iki
modalitenin karsilagtirilmasina yonelik olarak yapilan degerlendirmede; MR
gorlintiilemede tutulum agisindan pozitif olarak degerlendirilen toplam 70 eklemin

39’sinde artikiiler disk patolojisi izlenirken (%55.7) (30 hasta), CKBT’de ise
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tutulumun izlendigi toplam 61 eklemin 22’sinde (%44) (18 hasta) disk patolojisi
saptand1. Bu 22 eklemin 3 tanesi MRG’de disk patolojisinin izlenmemesi nedeniyle
yalanci pozitif olarak degerlendirildi. CKBT ile tutulum agisindan pozitif olan ve ek
bulgu olarak disk patolojisi de saptanan 22 eklemin 12°sinde artikiiler disk CKBT ile
izlenemediginden dolay1 patolojik olarak kabul edildi. Bu eklemlerin tamaminda
MRG’de disk patolojisi oldugu saptandi.

CKBT ile eklem tutulumu izlenen toplam 37 hastanin 52 ’sinde artikiiler disk
normal olarak degerlendirildi. Bununla birlikte MRG’de bu eklemlerin 14 tanesinde
artikiiler disk patolojisi izlendi. Artikiiler disk patolojisinin saptanmasinda iki
modalite arasinda, %5 (p=0.05) anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1
farklilik saptand1 (McNemar Testi, P<0.001). CKBT nin artikiiler disk patolojisinin
saptanmasinda duyarliligmin %54, 6zgiilligiiniin ise %100 oldugu belirlendi.

Tablo 4.5. Artikiiler diskin degerlendirilmesinde MRG altin standart kabul
edildiginde BT nin disk patolojisininin saptanmasinda tanisal degeri.
N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta Sayisi

MRG CKBT N/n P
Disk Patolojisi + + 19/16
+ - 16/13 P<0.001
- - 36/26
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Tablo 4.6. Calismaya dahil olan 53 RA’l1 hastanimn artikiiler disk patoljisi varligma

gore dagilimu.

Tablo CKBT ve MR’de Disk Patolojisi
Hasta No: Yas MR (sag/sol) CKBT (sag/sol)

1 45 -/- -/-
2 43 +/- +/-
3 64 -/- -/-
4 38 -/- -/-
5 55 +/- +/-
6 43 +/- -/+
7 50 -/- -/-
8 37 -/- -/-
9 55 -/+ -/+
10 51 -/- -/-
11 52 ++ -/-
12 41 -/- +/-
13 57 ++ -/-
14 51 +/- -/-
15 56 +H+ -/+
16 55 -/+ -/-
17 41 -/- -/-
18 62 +/+ +/-
19 45 -/- -/-
20 48 +/- -/-
21 65 +/- +/-
22 54 +/- -/-
23 53 -/- -/-
24 63 +/- -/-
25 54 -/- -/-
26 34 ++ ++
27 63 +H+ -/+
28 54 +/- +H+
29 45 -/+ -/+
30 38 +/- +/-
31 52 -/+ -/-
32 62 +/- -/-
33 52 -/- -/+
34 25 -/- -/-
35 33 +/- +/-
36 45 -/+ -/+
37 53 +H+ +H+
38 63 -/- -/-
39 43 -/- -/-
40 53 -/+ -/+
41 66 -/- -/-
42 52 +/- -/-
43 32 -/+ -/+
44 46 -/- -/-
45 43 -/- -/-
46 61 -/- -/-
47 42 -/- -/-
48 52 ++ ++
49 39 -/- -/-
50 66 +/- -/-
51 65 ++ -/-
52 42 +/- -/-
53 69 -/- -/-
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Asemptomatik ve semptomatik hastalarin RA ile iliskili TME tutulumlarinin
karsilastirilmasi amaciyla yapilan degerlendirmede; ¢alismaya dahil olan 53 olgunun
19°’u asemptomatik (%35.8), 34’li semptomatikti (%64.1). Asemptomatik olan 19
olgunun 15’inde toplam 25 eklemde (%66) MRG ile tutulum izlenirken, CKBT
inceleme sonrasinda tutulum saptanan olgu ve eklem sayisi sirasiyla, 11 ve 18 (%47)
olarak bulundu. MRG’de pozitif olarak degerlendirilen 25 eklemin 18’inde (%72)
(13 hasta) eroziv degisiklikler, 9’unda (%36) (6 hasta) kemik iligi 6demi, 11’inde
(%44) (9 hasta) eklem araliginda sivi ve 8’unda (%32) (7 hasta) artikiiler disk
patolojisi saptandi. Bununla birlikte; CKBT sonrasinda tutulum saptanan toplam 18
eklemin tiimiinde ( %100) eroziv degisiklik ve 2’sinde ise (%]11) (2 hasta) disk
patolojisi izlendi. Semptomatik olan 34 hastanin 28’inde toplam 48 eklem (%70.5)
MRG sonrasinda tutulum agisindan pozitif olarak degerlendirilirken, CKBT inceleme
sonrasinda tutulum saptanan olgu ve eklem sayisi sirastyla; 24 ve 43 (%63.2) olarak
bulundu. MRG incelemesi pozitif olan 48 eklemin 34’sinda (%70) (24 hasta) eroziv
degisiklikler, 24’iinde (%50) (16 hasta) kemik iligi 6demi, 18’inde (%37,5) (13
hasta) eklem araliginda sivi ve 28’inde (%58) (21 hasta) disk patolojisi saptandi.
Bununla birlikte; CKBT ile pozitif olarak degerlendirilen 43 eklemin tiimiinde
(%100) eroziv degisiklik ve 20’sinde ise (%48.8) (15 hasta) disk patolojisi izlendi.

Tablo 4.7. Semptomatik ve asemptomatik hastlarda MRG ve CKBT’de RA ile iliskili
tutulum varligmin dagilimi. N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta Sayisi

Semptomatik (N/n) Asemptomatik (N/n)

MRG de RA ile iliskili Tutulum (+) 48/28(%70.5) 25/15(%66)

CKBT de RA ile iliskili Tutulum (+) 43/24(63.2) 18/11(%47)
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Tablo 4.8. Semptomatik ve asemptomatik hastlarda MRG ve CKBT’de saptanan
bulgularin dagilimi. N/n: Toplam Eklem Sayisi/Hasta Sayist

Eroziv Kemik iligi Eklem Disk

Degisiklik Odemi Araliginda Sivi Patolojisi

Asemptomatik MR 18/13(%72 16(° 11/9(%44 17(%32

N/n) 8/13(%72) | 9/6(%36) 9(%44) 8/7(%32)

Asemptomatik CKBT o o

/o) 18/11(%100) - - 2/2(%11)
Sempt&l}i;‘k MR 34/24(%70) | 24/16(%50) | 18/13(%37.5) | 28/21(%58)
Semptog’\?/tr‘ll)‘ CKBT 1 43/24(%100) ] ] 20/15(%48.8)

Manyetik rezonans goriintilemede TME’lerinde RA ile iligkili tutulum

saptanan 43 hastanin ortalama DAS 28 degeri 3.78 olup bu hastalarin 34’{inde (grup

1) aktif inflamasyon bulgulari izlenirken geride kalan toplam 9 hastada (grup 2) aktif

inflamasyon bulgular1 mevcut degildi. Aktif inflamasyon bulgularina sahip olan 34

hastanin ortalama DAS 28 degeri 4.075 olarak hesaplanirken, aktif enflamasyon

bulgusu olmayan hastalarmn ortalama DAS 28 degeri ise 2.91 olarak bulundu.

Calismaya dahil olan ve RA ile iliskili tutulumu olmayan 10 hastanin (grup 3)

ortalama DAS 28 degeri ise 2,9 idi. Bu hasta gruplarinin ortalama DAS 28

degerlerinin karsilastirilmas1 amaciyla yapilan istatiksel degerlendirmede; grup 1 ve

2 arasinda ve grup 1 ile 3 arasinda %5 (p=0.05) anlamlilik diizeyinde istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptandi (Varyans Analizi ve LSD ¢oklu karsilastirma testi

p=0.035)
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Tablo 4.9. Istatistiksel olarak aralarinda anlaml farklilik saptanan MRG’de aktif
bulgusu olan, MRG’de tan1 koydurucu bulgusu olmakla beraber aktif
inflamasyon bulgusu olmayan ve MRG’de tan1 koydurucu bulgusu
olmayan hastalarin ortalama DAS 28 degerleri.

Hasta sayis1 Ortalama DAS 28 P
MRG’de aktif
inflamasyon 34 4.075 0.035
bulgusu(+)
MRG’de aktif
inlamasyon 10 291 0.035
bulgusu(-)
Hasta sayis1 Ortalama DAS 28 P
MRG’de aktif
inflamasyon 34 4.075 0.035
bulgusu(+)
MRG’de tutulum(-) 10 29 0.035

Manyetik rezonans goriintiilemede TME’lerinde RA ile iliskili tutulum
mevcut olan toplam 43 hastanin 27’sinde (%63) sedimantasyon, 17’sinde (%40) CRP
degerleri normalden yiiksek olup, 35’sinde (%81) ise RF pozitif idi. MRG’de aktif
inflamasyon bulgular1 saptanan 34 hastanin 21’inde (%61.7) sedimantasyon, 13’{inde
(%54) CRP normalden yiiksek, 27’sinde (%79.4) ise RF pozitif olarak bulunurken
MRG’de aktif tutulumun olmadig1 9 hastanin 6’sinda (%66) sedimantasyon, 4’linde
(%44) CRP normalden yiiksek, 8’inde (%88) RF pozitif idi. Bununla birlikte
MRG’de RA ile iligkili tutulumun saptanmadigi 10 hastanin degerlendirilmesinde bu
hastalarin 6’sinda (%60) sedimantasyon, 4’iinde (%40) CRP normalden yiiksek,
6’smmda (%60) ise RF pozitif olarak bulundu. Bu hasta gruplar1 arasinda
sedimantasyon ve CRP degerlerinin yiiksekligi ile birlikte RF pozitifliginin
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kargilastirilmast amaciyla yapilan istatiksel degerlendirmede; gruplar arasinda %5
(p=0.05) anlamlilik diizeyinde isatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (
Exact Kikare testi, sedimantasyon degerlendirilmesi i¢cin P=0.911 CRP
degerlendirilmesi i¢in P=0.755, RF yiiksekliginin degerlendirilmesi icin P=0.769).

Tablo 4.10. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli farklihk saptanmayan, MRG’de
tan1 koydurucu bulgusu olan, MRG’de aktif bulgusu olan, MRG’de
tan1 koydurucu bulgusu olmakla beraber aktif inflamasyon bulgusu
olmayan ve MRG’de tam1 koydurucu bulgusu olmayan hastalarin
sedimantasyon, CRP yiiksekligi, RF pozitiflik orani ve ortalama
DAS28 dagilimi.

Hasta | Sedimentasyon CRP
Sayist | Yiksekligi | O"PAS28 | vijksektigi | RF®)
MRG de RA ile
fliskili Tutulum 43 27(%63) 3,78 17(%40) 35(%81)
()
MRG de aktif o . .
inflamasyon (+) | 21(%61.7) 4,075 13(%54) | 27(%79.4)
MRG de aktif . ) .
inflamasyon () ? 6(%66) 2,91 4(%44) 8(%88)
MRG de RA ile
fligkili Tutulum (- 10 6(%60) 2,9 4(%40) 6(%60)
)
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Tablo 4.11. Calismaya dahil olan 53 hastanin sedimantasyon, CRP, RF ve DAS 28

degerleri
Hasta No: MR’de aktivite bulgusu DAS SEDIMANTASYON CRP RF
28
1 + 5,6 + - -
2 + 5,8 - + +
3 + 3,0 - - +
4 - 2.1 + + +
5 - 2.4 - - +
6 + 3,8 + + +
7 - 4,2 + + +
8 - 2,3 - - -
9 - 3,8 + + +
10 + 2,85 + + +
11 - 2,6 + - +
12 + 4,5 + + +
13 - 3,4 - - +
14 - 4,0 + + +
15 + 2,1 - B +
16 + 4,6 + - +
17 + 3,6 + - -
18 + 3,5 + + +
19 - 2,1 + + +
20 - 3,1 - - +
21 + 3,8 + - +
22 + 3,1 + B +
23 - 3,0 - - +
24 + 45 + - +
25 - 2,6 - - +
26 - 4,0 + + +
27 + 4,8 + + +
28 + 2,1 - - +
29 + 3,7 + + +
30 + 2,8 - - +
31 + 4,0 + + +
32 + 39 + + +
33 + 2,3 - - +
34 + 5,6 - + -
35 + 2,1 - - +
36 + 1,6 - - -
37 + 2,7 + - -
38 - 0,8 + - -
39 - 2,6 + + +
40 - 3,8 + + +
41 + 3,7 - - +
42 + 0,7 - - +
43 - 3,0 - - +
44 + 5,4 + + +
45 + 5,4 + - +
46 + 3,4 - - +
47 + 6,9 + - +
48 + 5,7 + + -
49 - 3,0 + R -
50 + 6,2 + + +
51 + 4,7 + - +
52 + 4,3 - - -
53 - 5,0 - - +
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Sekil 4.1. 5 yildir RA tansti ile takip edilen 43 yasinda TME tutulumu
acisindan asemptomatik kadin hasta. DAS 28 2.6 olarak hesaplandi. A.Sag
mandibular kondil, B.Sol mandibular kondil sagittal T2 agirlikl1 goriintiiler. Her
iki tarafta mandibular kondil konturlar1 ve sinyal intensitesi normal olarak
izlenmektedir. C. Ayn1 hastanin sag mandibular kondil, D. Sol mandibular
kondil sagittal CKBT goriintiileri. Her iki taraf mandibular kondil konturlar1 ve
eklem mesafesi normal olarak izlenmektedir.
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Sekil 4.2. 22 yildir RA tanisi ile takip edilen 53 yasinda TME tutulumu
acisindan palpasyonda agri, hareket esnasinda agri, klik, krepitasyon gibi
semptomlari olan kadin hasta. DAS 28 4.6 olarak hesaplandi. A.Sag
mandibular kondil, B.Sol mandibular kondil ag1z a¢ik pozisyonda alinan
sagittal CKBT goriintiileri. Solda belirgin olmak {izere her iki mandibular
kondilde eroziv degisiklikler, konveksite kaybi, diizlesme ve eklem araliginda
daralma izleniyor (beyaz oklar). Ayrica solda temporal kemik artikiiler
yiizeydede hafif diizensizlik mevcut (sar1 ok). C.sag mandibular kondil, D. Sol
mandibular kondilde T1 agirlikli sagittal goriintiide CKBT ile benzer sekilde
mandibular kondilde eroziv degisiklikler, konveksite kayb1 ve diizlesme
izleniyor. E.Sag eklem araligi, F. Sol eklem araliginda CKBT ile goriillemeyen
stviya bagli T2 agirlikli goriintiide artmis sinyal alanlar1 dikkati gekmekte (sar1
oklar),.
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Sekil 4.3. 7 yildir RA tanisi ile takip edilen 42 yasinda TME tutulumu agisindan
palpasyonda agri, hareket esnasinda, klik, krepitasyon gibi semptomlar1 olan kadin
hasta. DAS 28 5.8 olarak hesaplandi. A.Sag mandibular kondil, B.Sol
mandibularkondil agiz kapali pozisyonda alinan sagittal CKBT goriintiisii. Her iki
mandibular kondil normal olarak izlenmekte(sar1 oklar). C.sag mandibular kondil, D.
Sol mandibular kondilde T2 agirlikli sagittal goriintiide her iki mandibular kondilde
intensite artimi1 seklinde kemik iligi 6demi (sar1 oklar) ve sagda eklem araligi
anteriorda minimal siviya ait intensite artimi goriilmekte (kisa sar1 ok).



Sekil 4.4. 12 yildir RA tanisi ile takip edilen 52 yasinda TME tutulumu agisindan
palpasyonda agri, hareket esnasinda, klik, krepitasyon gibi semptomlar1 olan kadin
hasta. DAS 28 5.7 olarak hesaplandi. A.Sag mandibular kondil, B.Sol mandibular
kondil agiz kapali pozisyonda alinan sagittal CKBT goriintiisii. Her iki mandibular

kondilde destriiksiyon, diizlesme mevcut (sar1 oklar).C. Sag, D. Sol ag1z acik

pozisyonlarda maksimum agiz agma hareketinin yeterli olmadigi goriilmekte. E.
Sag mandibular kondil, F. Sol mandibular kondilde sagittal T2 agirlikli incelemede
kondil destriiksiyonu ve kondil baginda kemik iligi 6demi izlenmekte (sar1 oklar),

ayrica her iki tarafta eklm araliginda siviya ait intensite artimi1 mevcut (kisa sar1
oklar)
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Sekil 4.5. 3 yildir RA tansi ile takip edilen 49 yasinda TME tutulumu agisindan
asemptomatik kadin hasta. DAS 28 2.9 olarak hesaplandi. A.Sag mandibular kondil
agi1z kapali pozisyonda alinan kemik penceresinde sagittal CKBT goriintiisii.
Mandibular kondilde diizlesme ve skleroz zlenmekte ( sar1 ok). B. Sag TME’in
sagittal proton dansite goriintiisiinde mandibular kondilde kemik iligi 6demine bagl
intensite artimi goriilmekte (sar1 ok).



Sekil 4.6. 7 yildir RA tanisi ile takip edilen 44 yasinda TME tutulumu agisindan
asemptomatik erkek hasta. DAS 28 3 olarak hesaplandi. A.Sag mandibular kondil,
B.Sol mandibular kondil agiz agik pozisyonda aliman yumusak doku penceresinde

sagittal CKBT goriintiisii. Her iki mandibular kondil konturlari, eklem araligi ve

artikiiler disk normal olarak izlenmekte (sar1 oklar). C. Sag, D. Sol TME’in i
istasyonunun degerlendirme ekraninda mevcut olan uygun MPR goriintiileme
protokolii se¢ilerek yapilan incelemesinde normal disk goriiniimii (sar1 oklar).E. Sag,
F. Sol CINE sekansinda normal eklem diskinin griiniimii (kisa sar1 oklar).
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Sekil 4.7. 4 yildir RA tanisi ile takip edilen 65 yasinda TME tutulumu agisindan agiz
acma esnasinda agri1 seklinde semptomu olan kadin hasta. DAS 28 4.7 olarak
hesaplandi. A.Sag mandibular kondil agiz ac¢ik pozisyonda alinan yumusak doku
penceresinde sagittal CKBT gortintiisii. Eklem diski normal olarak degerlendirildi
(beyaz ok). B. Sag TME’in CINE sekansinda eklem diskinde 6n kesimde patolojik
sinyal intensite degisikligi ve deformasyon dikkati ¢cekmekte (sar1 ok).
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Sekil 4.8. 4 yildir RA tanisi ile takip edilen 67 yasinda TME tutulumu agisindan
agiz agma esnasinda agri sikayeti olan kadin hasta. DAS 28 4 olarak hesapland:.
A.Sol mandibular kondil agiz agik pozisyonda alinan yumusak doku penceresinde
sagittal CKBT goriintiisii. Eklem diski disloke olarak degerlendirildi(kiiciik sar1 ok).
B. Sol TME’in sagittal proton dansite goriintiisiinde mandibular kondilde kemik
iligi 6demine bagli intensite artimu ile birlikte eklem diskinin deforme ve disloke
oldugu goriiliiyor (sar1 ok).



Sekil 4.9. 28 yildir RA tanisi ile takip edilen 54 yasinda TME tutulumu
acisindan asemptomatik olan kadin hasta. DAS 28 3.1 olarak hesaplandi.
A.Sol mandibular kondil kapali pozisyonda alinan yumusak doku penceresinde
sagittal CKBT goriintiisii. Eklem diski optimal degerlendirilemiyor. B. Sagittal
T2 agirlikli goriintiide artikiiler diskte bilamimnar zonda intensite artimi ve
heterojenite goriilmektedir (sar1 ok).

60
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5. TARTISMA

Romatoid Artirite bagli TME tutulumu erken donemde direkt radyografik
incelemelerde goriintiilenemeyebilir. Hastalik progresif yapida oldugundan dolay1
ileri evrede belirgin artikiiler ylizey yikimi sonrasinda c¢ene deformasyonu ile
sonuclanan eklem ankilozu gelisebilir. Bu sebeple eklem tutulumunun erken evrede
saptanmast ve uygun tedavi planlamasi ile morbidite belirgin Ol¢lide azaltilabilir.
TME tutulumu agisindan semptomatik olgular yani sira asemptomatik olgularda da
radyolojik incelemeler pozitif olabilmektedir. Radyolojik modaliteler icerisinde
radyografik incelemeler en kolay ulasilabilen baglangic goriintiileme yOontemi
olmasma ragmen semptomlarin baslangici ve radyografik bulgularin ortaya ¢ikisi
arasinda uzun bir zaman peryodu olabilir. Ek olarak ekleme komsuluk gosteren
kranial yapilar TME nin radyografik olarak goriintiilenmesini gii¢lestirmektedir. Bu
nedenle TME tutulumu ile iliskili erken donem bulgularin saptanmasi igin
radyografilerden daha duyarli ve etkin goriintilleme yontemlerine ihtiya¢ duyulur

(32).

Romatoid artritli hastalarda TME tutulum oranlar1 literatiirde yer alan
calismalarda oldukg¢a genis bir aralikta saptanmistir (%5-%86). Bu farkliligin sebebi
kullanilan farkli muayene yOntemleri, hasta se¢imi ya da eklem tutulumunu
degerlendirilmesinde kullanilan tan1 kriterlerinin  ve segilen goriintiileme
yontemlerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir (33). Biz de 53 RA’l1 hastanin
TME tutulumu ile iligkili MRG ve 64-CKBT bulgulariin karsilagtirilmasi amaciyla
yaptigimiz bu prospektif c¢alismada; MRG’de calismaya dahil edilen hastalarin
%81’inde CKBT’de ise %70’inde RA ile iliskili eklem tutulumu saptadik.

Romatolojik  hastaliklarda TME tutulumunun degerlendirilmesinde
paraartikiiler kemik iligi 6demi ve eklem araliginda sivi benzeri erken donem
inflamatuar degisiklikler ve bu bulgulara eslik edebilen disk patolojisinin
saptanmasinda MRG’nin en etkili yontem oldugu bilinmektedir. Ek olarak hastalik
stiresince olusan kemik patolojilerinin saptanmasinda BT kadar basarili olabildigini
belirten literatiir ¢aligmalart mevcuttur (34). Suenaga ve arkadaglar1 22 RA’l
hastanin erken donem TME degisikliklerini degerlendirmek amaciyla planladiklar1

kontrasthh MRG c¢alismasinda; ¢ene hareketleri agrili olan hastalarin %45’inde
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sinovyal proliferasyon, %35’inde eklem araliginda sivi, %19’unda kemik iligi 6demi,
eklem hareketi ile klik yada krepitasyon saptanan hastalarin ise %29 unda sinovyal
proliferasyon ve %24’iinde eklem araliginda sivi saptamiglardir. Bu ¢alismada erken
donem bulgularinin konvansiyonel radyografilerle saptanmayacagi ve MRG’nin bu
degisiklikleri gosterebilmesi nedeniyle uygun tedavi planlamasinda, bdylelikle
hastalik  progresyonun engellenmesinde  etkili bir yontem  oldugunu

vurgulamislardir(6).

Bununla birlikte MRG’nin uzun zaman alabilen pahali bir yontem olmasi,
bunun yani sira BT nin eklem tutulumu ile iligkili erozyon ve kondil deformasyonu
benzeri kemik degisikliklerini ve eklem mesafesindeki patolojiyi saptamada
MRG’den daha duyarli olmasi nedeniyle BT’nin TME patolojisinin
degerlendirilmesinde baslangi¢ modalitesi olarak kullanilabilecegini One siiren

literatiir calismalar1 mevcuttur (3).

Tore A.Larheim ve arkadaslar1 farkli romatolojik hastaliklari olan (21’1 RA,
4’1 psoriatik artrit, 2’si ankilozan spondilit, 1’1 Reiter sendromu) 36 hastada TME
tutulumunu belirlemek amaciyla MRG ve hypocycloidal tomografi kullanarak
gergeklestirdikleri calismada; MRG ile hastalar1 %72 sinde kondiler destriiksiyon ve
deformasyon, %64’tinde deformasyon ve dislokasyon niteliginde disk patolojisi,
%38’inde eklem araliginda sivi ve %Il1’inde mandibular kondilde 6dem
saptamiglardir. Bu ¢alismada TME tutulumunda en sik goriilen patolojinin kemik
destriiksiyonu ve anterior disk deplasmani oldugu vurgulanmis olup kondiler
deformasyon ve kondiler destriiksiyonun saptanmasinda her iki modalite arasinda
farklilik olmadigi, bununla birlikte disk patolojisi, eklem sivis1 ve kemik iligi
O0deminin ortaya konmasinda MRG’nin hypocycloidal tomografiye iistiin oldugu
belirtilmistir (34). Celiker ve arkadaslar1 20 RA’l1 hastada TME tutulumunun siklig1
ve tutulum seklinin belirlenmesine ydnelik olarak BT ve MRG kullanarak
gergeklestirdikleri calismada her iki goriintiileme yonteminin birlikte kullanilmastyla
hastalarin  %45’inde eklem tutulumu oldugunu saptamiglardir. Bu ¢alismada
oncelikle erozyon olmak {iizere kemik degisikliklerinin saptanmasinda BT’ nin
MRG’ye nazaran daha sensitif bir yontem oldugunu belirtmislerdir (2). Helenius ve
arkadaslar1 16’s1t RA’l1 olmak iizere farkli romatolojik hastaligi olan toplam 67

hastada klinik muayene, panoramik tomografi ve  MRG ile yapmis olduklar1
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caligmada panoromik tomografide kemik patolojilerinin saptanmasinda her iki
yontem arasmda belirgin farkliligin olmadigini, bununla birlikte MRG’nin
panoromik tomografi ile gdsterilemeyen artikiiler disk patolojisi, kemik iligi 6demi
ve eklem sivisini gostererek tani agamasinda panoromik tomografiye istiinliik
sagladigin1 ortaya koymuslardir (35). Melchiore ve arkadaslart RA’l1 hastalarda
TME tutulumunun MRG ve US bulgular1 karsilastirmak amactyla 33 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada disk patolojisini degerlendirmede MR’ US’ye iistiin oldugunu,
eklem effiizyonunun degerlendirilmesinde her iki tetkikin sonuglarmin birbirine
yakin oldugunu, mandibular kondil degerlendirilmesinde US’ nin daha iistiin oldugu
sonucuna varmislardir. US’ nin ucuz olmasi, tekrar edilebilmesi, uzun zaman
almamasi ve dinamik ve statik degerlendirme yapilabilmesi nedeniyle ilk
degerlendirme modalitesi olabilecegi sonucuna varmislardir (8).

Biz yapmis oldugumuz bu prospektif ¢alismada MRG ile hastalarin
%81’inde, CKBT ‘de ise %69’unda RA ile iliskili TME tutulumu saptadik. MRG ile
tani alan hasta sayisinin fazla olusunun sebebi MRG ile kemik iligi 6demi, eklem
araliginda sivi gibi inflamatuar degisikliklerin saptanabilmesi olarak yorumlanda.
MRG’de tutulumun saptandigi toplam 74 ekleminin %45.9’unda kemik iligi 6demi
izlenirken (23 hasta), %41.8’inde eklem sivis1 (24 hasta) mevcuttu. Tore A.Larheim
ve arkadaslarmin yaptig1 calismaya gore eklem araliginda sivi ve kemik iligi
o6deminin daha yiiksek oranda bulunmas1 segilen hasta popiilasyonu ile iligkili olablir.
Tan1 koydurucu bulgular1 saptamada kemik igligi 6demi ve eklem araliginda siviy1
saptamasi bir Ustiinliik olmasi nedeniyle MRG altin standart kabul edilmis olup
calismamizda CKBT nin tan1 koydurucu bulgular1 saptamada %81 duyarlilik ve %90
ozgilliige sahip oldugu bulundu. Eroziv degisikliklerin degerlendirilmesinde ise
CKBT altin standart kabul edilmis olup MRG’nin eroziv degisikliklerin
saptanmasinda duyarliiginin %84, ozgiilliigiinin ise %100 oldugu belirlendi.
Tulumun pozitif oldugu hastalarin MRG’sinde %73’tinde, CKBT de ise tamaminda
eroziv degisiklikler saptandi. Bizim c¢alismamizda en sik saptanan bulgu eroziv
degisiklik olup Celiker ve arkadaslarin1 yapmis oldugu calismaya gore erozyonun
daha sik saptanmasinin sebebi calismamizda kullanilan BT nin ¢ok kesitli olmasi ve
MRG’ninde 1.5 Tesla olusundan kaynaklaniyor olabilir. Goupille ve arkadaslarinin

RA’ll hastalarda TME tutulumunun tomografik bulgularinin karekterize edilmesi
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amactyla 26 RA’l1 hasta ile yaptiklar1 caligmada; sagittal projeksiyonda agiz agik ve
kapali olarak TME’i goriintiilemislerdir. Calisma sonunda tomografik
degerlendirmede en sik bulgunun erozyon (%69) ve mandibular kondilde sekil
anomalisi (%46) oldugunu, eroziv degisikligin RA’l1 hastalarda TME tutulumunun
onemli bir belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir (36).

Calismamizda tani koydurucu bulgu olmamakla birlikte RA’ya eslik eden bir
bulgu olarak disk patolojisi MRG’de %55.7 hastada saptandi. CKBT’de artikiiler
diskin incelenmesinde is istasyonunun degerlendirme ekraninda mevcut olan uygun
MPR goériintiileme protokolii segilerek diskin incelenebilmesi bir avantaj olup
yaptigimiz ¢alismada hastalarin %44’tinde disk patolojisi oldugu, MRG altin standart
kabul edildiginde disk patolojsini saptamada CKBT %54 duyarlilik ve %100
ozgilliige sahip oldugu bulundu. Literatiirde RA’l1 hastalarda TME diskini BT ile
degerlendiren c¢alisma olmamakla birlikte, Thompson ve arkadaslarmin siipheli
dislokasyon olan 18 hastanin TME’ni BT ve artrografi ile inceledikleri ¢alismada;
BT ile aksiyel, sagittal, koronal planda goriintiiler olusturularak yumusak duku ve
kemik doku icin uygun pencereleme ayarlari ile inceleme yapmislardir. BT'de
normal eklemde artikiiler disk normal intraartikiiler  pozisyonda izlenir ve
perikondiler alanda radyodens doku yogunlugu goriilmez. Dislokasyon varliginda ise
normal perikondiler yumusak dokulardan daha dens olan fibrokartilaj diskin kondil
komsulugunda izlenir hale geldigini belirtmiglerdir ve bu bilgiden yola ¢ikarak
BT’nin dislokasyonu saptamada artrografi ile uyumlu oldugunu, artrografide
dislokasyon saptanan 9 hastanin BT ile de sapadigini belirtmisledir (37). Yine David
J.ve arkadslar1 BT’de dogru uygulanan teknik ile sagittal projeksiyonda TME
diskinin degerlendirilebilecegini belirtmislerdir. TME’de agri, klik, hareket
kisitlamas1 gibi semptomlar1 olan 3 olgu ile yaptiklar1 ¢alismada; kraniuma 20-30
derece ag1 verilerek, kafay1 75 derece laterale cevirip, 15 derece gantri rotasyonu ile
masayada 20-30 derece tilt pozisyonu verilip sagittal projeksiyoda goriintiileme
yapip, uygun yumusak doku ve kemik penceresinde inceleme yapmiglardir. 3
olgunun 2’sinde eklem araliginda vakum fenomeni, osteofit, kortikal rezorbsiyon,
eklem aralig1 daralmasi saptamiglardir ve bunu artirite bagli dejeneratif degisiklik
olarak yorumlamislardir. 1 olguda sag tarafta diski optimal degerlendiremeyip solda

anteriora disloke oldugunu, 1 olguda da sagda anterior dislokasyon oldugunu
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saptamiglardir (38). Suenaga ve arkadaslarida RA’l1 hastalarda TME de erken donem
degisiklikleri saptamak amaciyla kontrastlh MRG ile yaptiklar1 22 RA’ 11 hastanin
toplam 15 ekleminde anterior disk deplasmani oldugunu saptamiglardir . RA’l1
hastalarda artikiiler diskin graniilomatoz yada fibroz degisikliler sonucunda etkilenip
deplasman gosterebilecegini belirtmislerdir MRG’nin radyografi ile gosterilemeyen
RA’l1 hastalarda olabilecek disk patolojisini gostermesinin bir iiztiinliigii oldugunu
belirtmiglerdir.  Yine literatiirde yapilan c¢alismalarda disk patolojisinin
saptanmasinda MRG’nin BT ve USG’ye goére daha efektif bir yontem oldugu
belirtilmistir (7,8)

Temporomandibular eklem tutulumu agisindan asemptomatik hastalardada
radyolojik bulgularn  pozitif olabildigi literatiirde yapilan caligmalar ile
gosterilmistir. Bizim yaptigimiz calismada hastalarin %35.8’1 asemptomatik olup bu
hastalarin %66’sinda MRG’de %47’sinde CKBT’de tutulum pozitifti. MRG’de
tutulum olan hastalarin %72’sinde eroziv degisiklik, %36’sinda kemik iligi 6demi,
%44’ linde eklem araliginda sivi, %32’sinde disk patolojisi saptadi. Nural Bayar ve
arkadaglar1 da asemptomatik hastalarda TME tutulumunu saptamak amaciyla 15
RA’l1 hastanin TME’ini YCBT ile degerlendirmislerdir. TME tutulumuna ait pozitif
klinik bulgularin oranin1 %40 olarak bulduklar1 halde YCBT ile radyolojik olarak
pozitif bulgu hastalarin %86.6° sinda mevcut oldugunu, 8 hastada klinik olarak
semptom yokken radyolojik bulgularin oldugunu saptamislardir. Semptomlar1 olan
hastalarin hepsinin YCBT’sinde TME tutulumunun oldugunu, en sik bulgununda
eroziv degisiklikler (%23) ve subkondral kist(%14) oldugunu belirtmislerdir. MRG
ile erken donem degisikliklerin saptanmasmin bir avantaj oldugunu, sinovyal
proliferasyon, kemik iligi 6demi, disk patolojilerinin ve eklem araliginda sivinin
saptanmasinda efektif oldugunu ancak uzun zaman almasi ve pahali olmasmin
dezavantaj oldugunu belirtmislerdir. YCBT’nin  kemik  degisikliklerinin
saptanmasinda  MRG’ye gore daha basarili olmast ve TME tutulumundan
siphelenilen hasalarda YCBT bulgular1 klinik olmadan Oncede pozitif
olabileceginden hastalarm YCBT ile degerlendirilmelerinin yararli olacagimni
vurgulamislardir(3).

Ricardo V. ve arkadaglar1 61 RA’ I1 hasta da semptomlar, klinik muayene

bulgular1 ve RF ile olan korelasyonunu saptamak ic¢in yaptiklar1 c¢aligmada,
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muayenede ¢ene hareketi esnasinda agri, agiz agma esnasinda kisitlilik, ¢ene eklemi
palpasyonunda agri, eklemde klik ve krepitasyon, mastikator kaslarin palpasyonunda
hassasiyet gibi bulgularin varligini arastirmiglardir. Hastalar en az %49.2’sinde en
azindan bir semptom, %54.1’inde en az 1 klinik muayene bulgusu oldugunu
belitmislerdir. Caligma sonunda 6demli eklem sayisi ile ¢ene hareketi esnasinda klik
ve krepitasyon sesi arasinda istatistiksel olarak anlamli birliktelik bulmuslardir.
Yaklasik olarak hastalarin yarisinda eklem hareketi esnasinda klik ve krepitasyon
oldugunu saptamiglardir. TME tutulumu olan hastalarin giinliik aktivitelerinin bu
tutuluma bagli nasil etkilendigini arastirdiklarinda hastalarin  %50,8’inde kat1
yiyeceklerin yenmesinde, %34,4’linde esneme esnasinda, %24,6’sinda giilmede,
%13,1’inde konusma esnasinda sorun oldugunu saptamislardir (1). Bizimde yapmis
oldugumuz ¢alismada hastalara TME’de yada massaterde agri, klik sesi, kriptasyon,
agiz agma esnasmda kisiklilik, mandibula deviasyonu, agiz agma esnasinda TME
yada masseterde agr1 varligr acgisindan klinik degerlendirme yapildi. Hastalarin
%35.8’1 asemptomatik(19 hasta), %64.1°1i semptomatikti (34 hasta). Semptomatik
hastalarin  %43.3’linde agiz agma esnasinda kisitlilik , %39.6’sinda klik ve
krepitasyon oldugu saptandi. Miia J. Ve arkadaslarida 80 romatolojik hastaligi olan
(24 RA,16 miks bag doku hastaligi,19 AS,21 PsA) olgularda TME tutulumunu
degerlendirdikleri ¢alismada klik ve krepitasyon, mastikator kas hassasiyeti, agiz
acmada kisitlamanin en sik semptomlar oldugunu, radyolojik olarakta TME
radyografisinde 24 RA’li hastanin %17’sinde  siddetli eroziv degisiklikler
saptamiglardir. RA’li hastalarin %29’unda lateral panogramik radyografide agiz acik
gorilintiilerde kisitlama rapor etmislerdir. Ayrica en sik semptom olan TME’de klik
ve lateral ¢ene hareketi esnasinda kisitlama ile mandibular kondil erezyonu arasinda
anlaml1 birliktelik oldugunu belirtmislerdir (39).

Celiker ve arkadaslar1 20 RA’l1 hastada TME tutulumunun siklig1 ve tutulum
seklinin belirlenmesine yonelik olarak BT ve MRG kullanarak gergeklestirdikleri
calismada yas, hastalik siiresi, sis eklem sayisi, CRP ve sedimentasyon seviyeleri ile
TME tutulumu arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugunu,
sedimentasyon ile hastalarm fonksiyonel klasifikasyonu, sabah sertligi arasindaki
korelasyonun ise istatiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (2). Yi-chun Lin

ve arkadaslarinin 56 RA’l1 hastada BT de izlenen TME tutulum bulgular: ile fizik
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muayene, radyolojik bulgular ve labratuar sonuglar1 arasindaki iligkiyi saptamak i¢in
yaptiklart degerlendirmede; RF, sedimentasyon, hassas eklem sayisi, el
kemiklerindeki erozyon, el bilegi eklemindeki daralma ile TME tutulumu arasinda
korelasyon oldugunu, hastalik siiresi, sis eklem sayisi, CRP arasinda korelasyon
olmadigin1 rapor etmiglerdir(9). Biz yaptigimiz ¢calismada MRG’de aktif inflamasyon
bulgusu olan, aktif inflamasyon bulgusu olmayan ve MRG’de tutulum saptanmayan
hastalar arasinda CRP, sedimentasyon yiiksekligi ile RF pozifligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigint gozlemledik. MRG ile tani alan ve
almayan hasta gruplar1 arasinda RF seviyeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamakla birlikte MRG ile tani alan 43 hastanin 34’iinde RF pozitif idi.
Bununla beraber bu hasta gruplari1 arasinda, hesaplanirken sedimantasyon, sis eklem
sayisi, agrili eklem sayisi ve hasta genel saglik puaninin ¢arpimi ile elde edilen
ortalama DAS 28 degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu,
MRG’de aktif inflamasyon bulgular1 olan hastalarin DAS 28 degerinin daha yiiksek

oldugu bulundu.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada 53 RA tanisi olan hastanin 106 eklemi MRG ve CKBT ile
degerlendirildi. 106 eklemin %66’sinda MRG’de %57,5’inde CKBT’de RA ile
iligkili eklem tutulumu agisindan tani koydurucu bulgularm oldugu saptandi.

Calismamizda literatiir bilgileri ile benzer olarak RA’ll hastalarda TME
tutulumunda en sik bulgunun eroziv degisiklik oldugu saptandi. Ancak literatiir
calismalarinda eroziv degisikliklerin saptanmasinda BT ve MRG arasinda yiiksek
korelasyon oldugu bulunmus olup bizim c¢alismamizda BT altin standart kabul
edildiginde iki modalite arasinda eroziv degisikliklerin saptanmasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. MRG’nin eroziv degisiklikleri saptamada %84
duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahip oldugu sonucuna varildi.

Literatiir bilgileri ile uyumlu olarak tutulum agisindan BT’de negatif olarak
degerlendirilen 7 hastanin 12 ekleminde MRG’nin kemik iligi 6demi ve eklem
araligmmda sivi varhigini saptayarak taniya vardigi ve boylelikle RA’da TME
tutulumunun erken donem bulgulart olan kemik iligi 6demi ve eklem araliginda
stvinin saptanmasinda MRG’nin BT’ye {istiin oldugu belirlendi. Tan1 koydurucu
bulgularin saptanmasinda MRG altin standart kabul edilmis olup BT’nin tani
koydurucu bulgular1 saptamada %81 duyarlilik ve %90 6zgiilliige sahip oldugu
belirlendi.

Tan1 koydurucu bulgular disinda hastaliga eslik edebilen bir bulgu olan disk
patolojisinin varhigi, MRG’de RA ile iligkili eklem tutulumu olan hastalarin
%355,7’sinde  CKBT’de ise %44’linde saptandi. Literatirde MRG ile yapilan
caligmalarda RA’ll hastalarda disk patolojisinin izlenebilecegi belirtilmistir.
Calismamizda MRG ile disk patolojisinin saptanma oranlar1 literatiir sonuglarina
yakin olarak bulundu. Ancak CKBT’de artikiiler diskin incelenmesinde BT
degerlendirme is istasyonununda mevcut olan uygun MPR goriintiilleme protokolii
secilerek diskin degerlendirilebilmesi bir avantaj olup yaptigimiz c¢aligmada
hastalarin %44’linde disk patolojisi saptanabilmisti. MRG altin standart kabul
edildiginde disk patolojsinin saptanmasinda CKBT’nin %54 duyarlilik ve %100
ozgilliige sahip oldugu belirlendi. Bu baglamda MRG’ye giremeyen hastalarda eslik
eden disk patolojilerinin degerlendirilmesinde CKBT , MRGye alternatif bir yontem
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olarak kullanilabilir.

Calismamizda litertiir bilgileri ile uyumlu olarak asemptomatik hastalarda da
TME tutulumu ile iligkili bulgular saptandi. Calismaya dahil olan 53 hastanin 19°u
asemptomatik olup bu hastalarin %78’inde MRG’de, %57’sinde CKBT’de tani
koydurucu bulgularm oldugu belirlendi. Semptomatik 34 hastanin ise %82’sinde
MRG’de, %70’inde CKBT de tutulum agisindan pozitif bulgular saptandu.

Literatiirde yer alan bazi calismalarda RA’l1 hastalarda TME tutulumu ile
CRP, sedimantasyon yliksekligi ve RF pozitifligi arasinda korelasyon oldugu
belirlenmistir. Bizim g¢aligmamizda MRG ile tani alan 43 hastanin %63’ linde
sedimantasyon, %40’inda ise CRP degerleri normalin {izerinde olup, %81’inde RF
pozitif olarak bulundu. Ancak MRG’de eklem tutulumu agisindan negatif olarak
degerlendirilen 10 hasta, aktif inflamasyon bulgular1 saptanan 34 hasta ve aktif
inflamasyon bulgular1 izlenmeyen 9 hastadan olusan hasta gruplar1 arasinda
sedimantasyon, CRP yiikseklig ve RF pozifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunamadi.

Sis ve duyarli eklemlerin RA‘nin en karakteristik belirtileri oldugu
bilinmektedir. Hastalik siddeti ile sis ve duyarli eklem sayisinin direkt iliskili
oldugunu, eklem sayisinin degerlendirlmesinin inflamatuar artopatili, 6zellikle RA’li
hastalarda hastanin durumunu degerlendirmede en spesifik sayisal klinik Ol¢ii
oldugunu belirten literatiir ¢alismalar1 mevcuttur. Biz de bu baglamda hastalarin
DAS 28 degerlerini hesaplayip hasta gruplar1 arasinda karsilastirdigimizda MRG’de
eklem tutulumu agisindan negatif olarak degerlendirilen 10 hasta, aktif inflamasyon
bulgular1 saptanan 34 hasta ve aktif inflamasyon bulgulari izlenmeyen 9 hastadan
olusan hasta gruplarinin DAS 28 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlendi. Ek olarak aktif infamasyon bulgular1 olan hastalarin DAS 28

degerlerinin diger hasta gruplarina nazaran yiiksek oldugu bulundu.
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