T.C.
OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANA BILIM DALI

(2266

ERKEN SAKROILIIT TANISINDA BIiLGiSAYARLI TOMOGRAFi
VE
MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME

UZMANLIK TEZi

Dr. CUNEYT GALISIR

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. TAMER KAYA

ESKISEHIR- 2004



TESEKKUR

Aragtirma gorevlisi olarak galistigim dénem boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasan, tezimin olugmasi sirasinda degerli yardimlarini gérdiigiim Radyodiagnostik
Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Tamer Kaya'ya, 6gretim tyeleri Prof. Dr. Ragip
Ozkan'a, Dog. Dr. Baki Adapinar'a, Yrd. Dog. Dr Mahmut Kebapgr'ya ve Yrd. Dog. Dr.
Nevbahar Akgar Degirmenci’ ye, birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum tiim
arastirma gorevlisi arkadaglarima, hastalarin tetkiklerinin caligiimasi sirasinda
yardimlarini gérdigum tim Radyodiagnostik Anabilim Dali personeline, olgularimiza
katkilarindan dolayi basta Dog. Dr. Cengiz Korkmaz olmak {izere Dahiliye Anabilim
Dali degerli 6gretim Uyelerine ve arastirma gérevlisi arkadaglanima, tezimin istatiksel
analiz agamasi basta olmak {izere tezimin olugsmasinda bilimsel deneyimini benimle
paylagan Dog. Dr. Fethi Calisira ve tim yasamim boyunca destek ve fedakarliklarini
benden esirmegeyen basta annem olmak {izere tim sevgili aileme tesekkiiri bir borg

bilirim.

Dr. Ciineyt Caligir



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAG
GENEL BILGILER
GEREG VE YONTEM
BULGULAR

OLGU ORNEKLER]
TARTISMA
SONUGLAR

OZET

KAYNAKLAR

27

32

45

53

65

68

70



Tezde Kullanilan Kisaltmalar

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

BT: Bilgisayarli Tomografi

FS: Fat suppressed ( yag baskilamali)
FLASH: Fast low angle shot

STIR: Short- tau inversion recovery
TR: Time to repetion

TE: Time to echo

FA: Flip angle ( saptirma agisi)

RF: Radyofrekans pulsu

AS: Ankilozan spondilit

ReA: Reaktif artrit

PsA: Psoriatik artrit

SpA: Spondiloartropati

SE: Spin eko

TSE: Turbo spin eko

PC: Post contrast ( kontrast sonrasi)
MBA: Mekanik bel agrisi

U.Sakroiliit: Unilateral sakroiliit



Girig ve Amag

Sakroiliak eklemin inflamasyonu olarak tarif edilen sakroilit seronegatif
spondiloartropatili hastalarin en Kkarakteristik bulgusudur. Spondilartropati terimi
ankilozan spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit , enteropatik artrit gibi bir grup hastahg
kapsar.

Sakroiliit sikhikla inflamatuar bel agrisina neden olur ve tanisi biylk oranda
gorantlileme metodlarina dayanir. Radyografik olarak objektif sakroiliit bulgularinin
yokiugunda erken tani genellikle zordur. Klinik hikaye, fizik muayene, konvansiyonel
radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goériintileme ve sintigrafi tani
asamasinda bagvurulan baglica yéntemlerdir.

Klinik muayenede sakroiliit semptomlarinin bel agrisina yol agan mekanik sebeplerden
ayrimi gugctr. Konvansiyonel radyografi oldukga genis kabul godren ve kolay
uygulanabilen bir ydntem olmasina ragmen sakroiliak eklemin normal oblik seyri , sakral
ve iliak kesimlerin birbirleri Uzerine 6rtigsmesi ve eklem ylizeyinin dalgali yapisi
nedeniyle yorumlanmas! zor olabilmektedir. Konvansiyonel radyografi yalnizca
hastaliin ge¢c dénemine ait bulgulari goésterebildigi icin taninin sadece radyografiye
dayanmasi 6zellikle erken dénem hastaliin saptanmasinda yillara varan gecikmelere
yol agabilir.

Sakroiliitin tanisinda sintigrafinin rolii tartigmalidir ve spesifitesi ile birlikte sensitivitesi
sorgulanmaktadir.

Bilgisayarli tomografi sakroilite eslik eden morfolojik degisikliklerin saptanmasinda
konvansiyonel radyografiye gére daha sensitif ve spesifiktir. Kesitsel goriinttileme
Ozelligi ile konvansiyonel radyografideki ekiemin iliak ve sakral kesimlerinin birbirleri

Uzerine  sUperpozisyonunu ortadan kaldirarak eklem kenarlarinin  optimal



legerlendirimini saglamaktadir. Ancak hastaliin aktivasyonunun degerlendiriminde ve
aktif-inaktif hastaligi birbirinden ayirmada yetersizdir.

vianyetik rezonans gériintiileme 6zellikle kikirdagi direkt gésterebilmebilmesi nedeniyle
racuttaki farkll eklemlerin degderiendiriminde etkin bir gsekilde kullaniimaktadir.
Ckirdagin  yanisira eklem kapsilii  ,subkondral kemik ili§i ve sinovyumun
le§erlendiriimesi , hastaliyin aktivasyonunun yorumianabilmesi gibi 6zellikleri nedeniyle
spondiloartropatili hastalara eslik eden sakroiliitin tanisinda diger gorintileme
nodalitelerine gére Ustiin gbzikmektedir. Bu yéndeki galismalar son yillarda rapor
adilmeye baglanmigtir.

Sakroiliitin tanisinda ve 6zellikle hastaligin aktivasyonunu ortaya koyarak erken dénem
sakroiliitin saptanmasinda BT ile MRG'nin karsilagtirmali olarak etkinlik ve yararliligini

oelirlemek amaciyla prospektif bir calisma planladik.



Genel Bilgiler

Sakroiliak Eklemin Anatomisi [ 1-4]
Eklemler kemikleri birbirine baglayan yapilardir . Temelde yapisal ve fonksiyonel olarak
siniflandinlirlar. Eklemler hareket kabiliyetleri dikkate alinarak oynamaz (synarthrosis),
yari oynar (amphiarthrosis) ve oynar (diarthrosis) eklemler sekliginde
fonksiyonellesirken , yapisal sinifiama ise eklemlesen kemik uglar arasinda kalan doku
tirt dikkate alinarak yapilir. Bu siniflandirmada eklemler fibréz, kikirdak ve sinovyal
eklemler olarak isimlendirilir.

Oynamaz eklemler: Ekleme bakan kemik ylizler arasinda eklem aralii mevcut degildir.

Eklemlegen kemik ylizeyler arasinda bag dokusu bulunur. Yapisal olarak bu tip eklemler
fibréz eklemlerdir.

Yari oynar eklemler: Eklem araliyi mevcut degildir. Eklemlesen kemik yizler arasinda

kikirdak dokusu bulunur. Yapisal olarak bu tip eklemler kikirdak grup eklemlerdir.

Oynar eklemler : Eklemlesen kemik yiizler arasinda kapsillle gevrilen eklem aralig

bulunur. Eklem araliginda sinovya olarak isimlendirilien membran ve eklem sivisi
bulunur. Yapisal olarak bu tip eklemler sinovyal eklemlerdir. Sakroiliak eklem, sakrumun
lateral eklem yiizu ile iliak kemigin medial eklem yi{izii arasinda olusan gii¢li sinovyal bir
eklemdir. Bununla birlikte sakroiliak eklemler interose6z ligamanlarin varliyt ve sinirli
hareket kabiliyetleri nedeniyle yari oynar ( amphiarthrosis) eklem olarak isimlendirilirken
,biri konkav biri konveks olmak Uizere iki adet eklem yiizeyi, sinovyal membrani, eklem
kapsili ve ligamentéz komponenti olmasi nedeniyle de kondiler oynar (diarthrosis)
eklem grubuna girmektedir. Tanimlamadaki bu karmasikligi gidermek amaciyla varilan
ortak gbrus cercevesinde sakroiliak eklemler ara bir model olan ‘diarthroamphiarthrosis’

grubuna alinmistir.



Sakroiliak ekleme bakan kemik yiizeyler birbirlerine parsiyel sekilde sokulan girinti ve
cikintilar icermeleri nedeniyle dlizensizdir. Tarif edilen diizensizlik erkeklerde daha
belirgindir. Bu kemik girinti ve gikintilar gesitli ligamanlarin baglama alanlaridir. Sakral
eklem yOzi hyalin kikirdak ile doéseli iken iliak eklem ylzu fibrokartilaj tabaka ile
doselidir. Sakral hyalin kartilaj erigkinlerde anteriorda posteriora nazaran daha kalindir.
lliak fibrokartilaj ise sakral hyalin kartilaja oranla daha incedir. Her iki cinste de
erkeklerde daha erken olmakla birlikte yaglanma sonucunda eklemde fibréz adezyonlar
ve dereceli bir obliterasyon geligebilir. Gugll artikiiler kapsil, eklem sinirlarina yakin
olacak sekilde ekleme baglanir. Eklem kapsuli fibréz yapidadir ve i¢ yizl sinovyal
membran ile déselidir.

Sékrum her iki taraftan iliak kemikler tarafindan desteklenirken eklemi olusturan kemik
yapilar birbirlerine temel olarak interosedz ve posterior sakroiliak ligamanlar ile
baglanirlar.

Sakroiliak eklemin ligamanlar

-Interosed. sakroiliak ligamaniar,

-Posterior ( dorsal) sakroiliak ligamanlar

-Anterior ( ventral) sakroiliak ligamanlardan olugsmaktadir.

Interoseéz sakroiliak ligaman:

Eklemin en glgli bagidir.Eklemin posterosuperiorundaki diizensiz boslugu doldurur.
Posteriorda ylizeyel olarak posterior sakroiliak ligamanla déselidir. Ligamanin daha
derinde yer alan superior ve inferior bandlan sakral eklem yiizeyini iliak tuberositas ile

birlestirir.



Anterior ( ventral) sakroiliak ligaman:

Eklemin anterior ve inferior yliziinde yer alir. Anteroinferior kapsuler kalinlagma alanidir
ve temel olarak ince-genis transvers bandlardan olugur. Eklemin abdominopelvik
ylzeyini érter. lliak kemik ile Giglincii sakral segmentin 6n yiiziinQ birlestirir.

Posterior ( dorsal) sakroiliak ligaman:

Sakrum ile iliak kemik arasinda posteriorda bulunan oluk igerisinde yer alan kuvvetli
baglardir. Bu sebeple iki kemik arasindaki esas bagd olarak kabul edilir. Bu ligaman
glgla kisa transvers ve uzun vertikal fibril demetlerinden olugur. Transvers demetler
sakrumun lateral krestinin birinci ve ikinci thberkuliiyle iliak kemigi birlegtirirken vertikal
demetler ise sakrumun Ugiinctl ve dérdiinct transvers tiberkalina spina iliaka posterior
superiora baglar. Ligaman bu noktada sakrotuberal ligaman ile birlesir.

lliolumbar, sakrotuberal, ve sakrospinéz ligamanlar sakroiliak eklemin aksesur
ligamanlaridir. Sakroiliak ligamanlar eklem kapsilini gli¢lendirdigi gibi ayni zamanda
govde agirhginin sakrum araciligiyla iliak kemige iletiimesinde de énemli rol oynarlar.
Sakroiliak eklemin arterleri

Sakroiliak eklemin arteryel beslenmesi superior gluteal, iliolumbar ve lateral sakral
arterlerden gelen dallarla saglanir.

Sakroiliak eklemin sinirleri

Sakroiliak eklemin inervasyonu, gluteal sinirler, sakral pleksus ve S1 ile S2 sinirlerinin

dorsal kéklerinden kaynaklanir.

Sakroiliak eklemin anatomik fonksiyonu
Sakroiliak ekiemler agirlik tasiyan glgli sinovyal eklemlerdir. Vicuttaki dider birgok

sinovyal eklemden oldukga az hareket yetenekleri olmasi nedeniyle farklilagiriar. Bu



bzellikleri eklem stabilitesi igin dnemlidir ve viicut agirhginin blyik bir kisminin kalga
kemiklerine iletilmesinden sorumludur.

Sakrum ve iliak kemigin eklem yiizlerinin diizensiz olmasi nedeniyle birbirlerine saglam
bir sekilde baglanmiglardir ve bu ylzden kolaylikla disloke olmazlar. Eklem hareketi
oldukga siniridir. Yalnizca hafif derecede anterior ve posterior rotasyon hareketi
meydana gelebilir. [ki eklem ylizinQi birbirine baglayan saglam kollajen lifler hareketlerin
frenlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Gebelikie hormonsal degisimin etkisiyle eklem
yuzleri arasindaki dokular gevser ve sakrum bir miktar posteriora dogru hareket edebilir.
Sakroiliak eklemin insanlar igin en onemli rolii , eklem yizleri arasinda bulunan
dokularin esnekligi sayesinde gévde agirigina karsi, bastiyimiz yerden gelen tepkinin
azaltilmasidir. Seyrek olmakla birlikte bazi yash bireylerde bu eklem kemiklestiginde
yururken ayaklari fazla kaldiramama ve ayak siiriime gibi problemler gorilebilir.
Sakroiliak eklemin radyolojik olarak degerlendirmesi gugtir. Eklemin 2/3 inferior
kesimini ilgilendiren sinovyal kompartmanin ayrimina varabilmek &nemlidir. Eklemin
ligamentdéz kompartmani bu bélimiin st komsulugundadir. Geng olgularda interosedz -
eklem araligi 2-5 mm arasinda degigir ve sakral ile iliak kikirdagin toplam kalinh@ini
yansitir. 40 yasin zerindeki erigkinlerde ise eklem mesafesi artan yas ile dogru orantil

olacak bir gsekilde genellikle daralir.

Spondiloartropatiler

Seronegatif spondilartropati terimi ankilozan spondilit (AS), Reiter's sendromu (ReA,
Reaktif artrit), psériatik artrit ve enteropatik artrit (EA) gibi klinik temeli farkli olan
hastaliklar grubunu tanimlamak amaciyla 1974 yilindan bu yana kullaniimaktadir [5]. On
ek olarak kullanilan ‘spond’ terimi, grupta yer alan her bir hastalifin ankilozan spondilit

ile olan guiclt iligkisini vurgulamak amaciyla kullaniimigtir [6].



Seronegatif spondilartropatiler, kdkenleri net olarak ortaya konulamamig ancak ortak
genetik, epidemiyolojik, klinik ve radyolojik bulgulara sahip; dncelikle sakroiliak eklem ve
omurgay!i tutan ; eklem belirtilerinin yaninda eklem digi organ tutulumuna da yol agan
heterojen bir grup hastaliktir [7-9]. Romatoid faktériin negatifligi, subkitan (‘romatoid’)
nodullerin ydklugu, siklikla asimetrik karakterde olan periferal inflamatuar artrit, HLA-
B27 doku antijeninin pozitifligi, spondilit eslik etsin ya da etmesin radyolojik olarak
sakroiliit varhgi, pozitif aile hikayesi, geng yaslarda baslangi¢ ve entezopati bilinen ortak
klinik &zellliklerdir [6, 10].

Spondilartropatili hastalarda temel klinik semptom sakroiliak eklemlerin ve 6zellikle geg
dénemde lomber vertebranin inflamatuar tutulumu sonrasinda gelisen inflamatuar bel
agrisidir. Bazi hastalarda ise agrinin nedeni pelvisin farkli lokalizasyonlarinda meydana
gelen entezitlerdir [6,7,10]. Agrinin karakteristigi; 40 yasindan &nce ve sinsi bir
baglangi¢ gdstermesi, en az (i¢ ay boyunca devamliligi, sabah sertliinin agriya eslik
etmesi ve agrinin egzersizle diizelmesidir. Agrinin bu 6zelliklerinden dolayr mekanik
nedenli bel agrilarindan ayriminin yapilmasi kolaydir [6]. =~ - : -
Seronegatif spondiloartropatiler temel olarak ankilozan spondilit, reaktif artrit, psoériatik
artrirt ve enteropatik artropati gibi hastalik alt gruplarindan olugmaktadir. Bununla
birlikte bu gruplardan herhangi birisine dahil edilemeyen entezit ya da pozitif aile
hikayesi ile kombine olan inflamatuar bel adrisi veya periferal artritin karakteristik
paterni mevcut olan olgular Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu ( ESSG) tarafindan
besinci bir alt grup olarak tanimlanan ‘belirlenemeyen spondiloartropatiler’ grubuna dahil
edilirler [6,10].

Spondiloartropatili hastalarda  oncelikle etkilenen anatomik bolgeler farkl
lokalizasyonlardaki periferal ve aksiyel eklemler ile birlikte kas tendon yapigma

alanlaridir. Sakroiliak eklemler, anulus fibrozis dahil olmak lzere intervertebral diskler,



vertebra, zigoapofizyel eklemler, kostosternal ve kostovertebral eklemler,
manubriosternal eklemler, simfizis pubis, entesital alanlar (spina iliiaka, tuber
iskiadikum) ve ekstremite eklemleri temel tutulum bélgeleridir [10]. Etkilenen anatomik
alanlanin gesitliligine ragmen spondiloartropatili hastalarda temel olarak tutulan

anatomik bdlge sakroiliak eklemlerdir [2, 5, 7, 9, 10, 11] .

Sakroiliit ve Spondiloartropati Iligkisi

Bir ya da her iki sakroiliak eklemin inflamasyonu spondiloartropatili hastalarin
karakteristik bulgusudur [12]. Genel kabul goéren Klinik kriterlere gbre sakroiliit varligi
spondiloartropatilerin  prototipi olan ankilozan spondilit tanisinda gerekli ve
patognomonik bir bulgudur. Sakroililak eklem tutulumu olmaksizin spinal etkilenim olma
olasiligi oldukga diigiktar [13].

Sakroiliak eklemler tim spondiloartropati alt gruplarinda etkilenebilir ancak en siddetli
tutulum ankilozan spondilittedir [10]. Sakroiliit, klinik olarak siklikla dedisen derecelerde
inflamatuar bel agrisina yol agmakla birlikte hastalar tamamiyla asemptomatik de
olabilir. Inflamatuar bel agrisi ve alt ekstremitelerin asimetrik periferal artriti,
spondiloartropati tant ve siniflandinminda temel alinan ana semptomlardir.
Spondiloartropatili hastalarda sakroiliak eklemler hafiften ¢ok siddetli dizeye kadar
degisen derecelerde etkilenebilirler. Sonugta parsiyel ya da tam ankiloz gelisir.
Tutulum unilateral ya da bilateraldir. Simetrik sakroiliit AS’li hastalarin %90’'indan
fazlasinda saptanirken uzun dénemli hastalik seyrinde kronik reaktif ve psoriatik artritli
olgularin 2/3'inde izlenir. Sakroiliak eklemin tutulum tipi g6z o6nlne alindijinda
ankilozan spondilit ve diger spondiloartropati alt grubu hastaliklar arasinda farkhliklar
mevcuttur. ReA, PsA, enteropatik artrit, ve belirlenemeyen spondiloartropatide sakroiliak

eklem tutulumu daha az siddetli ve siklikla unilateral ve asimetriktir. Bununla birlikte



sakroiliitin unilateral karakteri hastaligin sadece farkli bir dénemini de yansitabilir. ReA,
PsA, enteropatik artrit ve belirlenemeyen spondiloartropati hastaliyin degisik evrelerine
ilerleyebilir ve AS'nin klinik baslangicini taklid edebilir [12). ReA'nin erken ve akut
déneminde hastalarin % 40'inda sakroiliit mevcuttur. Bu olgularin % 20’sinin 20 yillik bir
periyod sonrasinda AS tani kriterlerini tamamiyla kargiladigi saptanmugtir [14]

Sakroiliit, belirlenemeyen spondiloartropatinin oldukga sik rastlanan bir bulgusudur. Bu
gruptaki hastalarin % 70'inde inflamatuar bel agrisi mevcuttur. Bu baglamda
spondiloartropati baglid! altindaki hastaliklar igerisinde inflamatuar bel agrnsi ve
sakroiliitin en sik olarak ankilozan spondilit ve belirlenemeyen spondiloartropatide
goruldugl séylenebilir [12].

Spondiloartropatiler genellikle hayatin ikinci ve dérdiincli dekadinda baglamasina
ragmen yas dagilimi oldukga genistir. Kolajen hastaliklar ve vaskillit ile iligkili artritlerden
bagimsiz olarak ¢ocuklarda ve adélesanlarda gézlenen kronik inflamatuar eklem
hastaliklari juvenil kronik artrit (JKA) ve juvenil spondiloartropati ( juvenil SpA) seklinde
siniflandinlir. Juvenil spondiloartropati bagligi altinda erigkinlere benzer sekilde juvenil
ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enteropatik artrit, reaktif artrit ve erken
belirlenemeyen juvenil SpA yer alir. Erken belirlenemeyen juvenil spondiloartropati alt
grubu tim juvenil SpA’li olgularin 2/3'Gnl olusturur [15]. Semptomlarin bagladii ilk yil
icerisinde Juvenil SpA'yr JKA'dan ayiran &zellikler , Juvenil SpA’da entezit ve tarsal
tutulug ile alt ekstremite eklemlerini tutan artritin mevcut olmasidir. Juvenil SpA’'lt 35
hasta ile yapilan bir ¢galigmada sakrailiiti ve inflamatuar bel adrisinin hastaligin erken
doneminde mevcut olmadigi ve bu dénemde klinik tabloyu 6ncelikle entezopati ve
tarsitis’in olusturdugu saptanmistir. Bu olgularin takibinde ise yaklagik 7 yil sonra JAS

geligtigi gozlenmigtir. Son zamanlarda yapilan farkh bir cgalismada ise juvenil



spondiloartropatilerde erken dénemde sakroiliit sikiiginin yiksek oldugu ileri
strGimustar [16].

Erigkin spondiloartropatili hasta popiilasyonunda sakroiliitin ortaya ¢ikis zamani ya da
radyolojik siddet derecesinin hastaligin prognozunun degerlendiriminde &nemli
olabilecegi ileri strilmektedir. Aslinda tiim AS’li hastalarda sakroiliit belli bir dereceye
kadar mevcut olmakla birlikte bu bulgunun varli§i hastaligin seyrinde hemen her zaman
kdti prognoza isaret etmez. Ankilozan spondilitin klinik seyri ¢ok fazla degigkenlik
gosterebilir. Bu olgularda gene! popilasyonla karsilagtirildiinda mortalite oranindaki

artig sekonder amiloidoz sebeplidir [10].

Sakroiliit Patolojisi

Sakroiliak eklem anatomik olarak tst kesimde fibrokartilaj komponent ve alt kesimde
sinovyal eklem olmak Uzere iki bélime ayrilir. Sakroiliak eklemin sinovyal ve veya non-
sinovyal inflamasyonu farkli morfolojiyle sonuglanabilir. Hastaligin erken déneminde
meydana gelen sinovit, sinovyal édeme bagh olarak radyolojik eklem mesafesinin
artimina yol agar ve bu degisiklik eklemin alt 2/3’lik kesimine sinirhdir. Erken artrit
déneminde gb6zlenen bu yapisal degisiklik eklem Kkartilajinda proteoglikan
makromolekdlierinden bagimsiz olarak serbest su birkimi ile karakterizedir.

Artritin ilerlemesiyle eklemin iliak ydziinde reaktif kemik skleroz ve osteoblastik
reaksiyon geligir. Sakral ylz baslangicta kalin hyalin kartilaj nedeniyle korunur. Uzun
streli ve ilerleyici inflamasyona eslik eden pannus formasyonu periartikiiler erozyon ve
sonugta kemik ankilozun gelisimine yol agar. Erozyon artritin ge¢ déneminde izlenir. Bu
dénemde Kartilaj hasan ile fokal kemik kaybi i¢ ice gegmis durumdadir. Erozyon ve
reaktif skleroz bulgularn direk radyografilerde sakroiliitin konvansiyonel tani kriterleridir.

Hastaligin ilerlemesiyle multilokiiler erozyonlar unilateral ya da bilateral karakterde
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izlenirler. Sakroililak eklemin tutulumu multilokiillerdir ve ayni inceleme zamaninda
eklem aralid: normal, dilate ya da daralmig olarak izlenebilir [17-18].

Ozellikle dinamik MR kullanimi sonrasinda birgok erken sakroiliit olgusunda periartikiiler
kemik iliginde 6dem ile uyumlu bulgu saptanmigtir. Bu bulgu subkondral kemik iligi ve
kartilajda mononiikleer hiicre g6zlemiemis olan histolojik ¢aligmalar ile uyumludur [12].
Sakroililak eklemde ilk inflamasyon bélgesiin sinovyumun eklem kapsiiiine tutundugu

alan oldugunu iddia eden arastirmalar da vardir [19] .

Sakroiliit ve HLA- B27 antijeni

HLA- B27 doku antijeni spondiloartropati hastalik grubunun ortak genetik bulgusudur ve
hastaliyin etyopatogenezinde énemli rol oynadidi distintiimektedir [20].

Kural olarak spondiloartropati prevalansi toplumdaki HLA- B27 prevalansi ile dogrudan
iligkilidir. Dinya (zerindeki toplumlarda en yiliksek ankilozan spondilit prevalansi
amerikan kizilderilileri ve Alaska eskimolar’nda saptanmistir. Bu poplilasyonlarda HLA-
B27 prevalans! da yilksek bulunmustur. Avrupa toplumlarindaki genel popllasyonda
HLA-B27 sikhdi1 % 3-13 oraninda iken ankilozan spondilit prevalansi % 0.1- 0.23'tur [6].
HLA-B27 doku antijeninin spondiloartropati seyri (zerine olan prognostik etkisini
arasgtiran bir ¢ok galisma yapilmistir. Bu galismalarda klinik olarak erken ankilozan
spondilit digtintlen olgularin takip siireclerinde HLA- B27 pozitifligi ile AS geligimi
arasinda ciddi bir paralellik saptanmistir. Ankilozan spondilitte HLA-B27 doku antijeni
pozitifligi ile radyolojik bulgularin ciddiyeti arasinda dogru bir oranti vardir. Benzer
sekilde HLA-B27 pozitifligi ile tipik semptomlar mevcut oldugunda sakroiliit ve
spondiloartropati geligme olasiliginin yaklasik on kat arttigi yapilan galismalarla ortaya

konmustur [10].
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Sakroiliitte Ayirici Tani

Klinik anlamda sakroiliit, spondiloartropatilerin spesifik bir bulgusu degildir. Sakroiliit
spondiloartropatiler disinda diger romatolojik hastaliklarda (SAPHO sendromu, RA,
SLE, Sjogren's sendromu ve sarkoidoz), gut ve hiperparatiroidizim gibi metabolik
bozukluklarda, cesitli infeksiyonlarda ve nadiren malignensilerde de saptanabilir.
Spondiloartropatiler diginda adi gegen tiim bu hastalik gruplarinda sakroiliit temel olarak
asimetrik karakterdedir.

Sakroiliak eklemler tliberkiilloz ve bruselloz benzeri bakteriyel enfeksiyonlar tarafindan
da etkilenebilir. Meydana gelen tablo pyojenik sakroiliit olarak isimlendirilir ve klinik
olarak spondiloartropatilere benzeyebilir. Pyojenik sakroiliitte etyolojik ajan siklikla
stafilokoklardir. Etken ajan vucudun farkh yerlerinden penetrasyon gdésterdikten sonra
kan ve kemik iligi yoluyla sakroiliak eklemlere ulagir. Pyojenik sakroiliit ayirici tanisinda
akilda tutulmasi gereken 6zellik bu olgularda ilk iki hafta boyunca konvansiyonel
radyografilerin normal olmasidir. Benzer sekilde iliopsoas kasi gibi ekleme komsgu
yapilarin infiltrasyonu ile birlikte kemik sekestrasyonunun izlenmesi pyojenik sakroiliitler
icin spesifik bulgulardir [12]. Septik artritli olgularda sakroiliak eklem en sik olarak geng
eroin bagimhlarinda etkilenir [21].

Sakroilite yol agan tim patolojilerde 06zellikle erken dénemde gériintlileme
ybntemleriyle ayirict taniya gitmek gigctir. Bu dénemde ayirici tani temel olarak
olgularin genel klinik gérinimiine dayanilarak yapilir. Bel agrisina tanisal amagli
yaklasildiginda akut faz reaktantlan, inflamatuar bel agrisi ve mekanik bel agrisi
ayriminda yardimci olabilir. Bununla birlikte bu parametreler spondiloartropatideki
inflamasyonu septik sakroiliit ya da metastazdan ayirt edemez.

Inflamatuar bel agrisi hikayesi sakroiliiti agisindan ylisek spesifiteye sahip bir gésterge

degildir. Sakroiliitin tanisinda ve ayirici taniya gidilmesinde fizik muayenenin yeri
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sinirhdir. Bu bagdlamda etkin ve kullanigh gériintileme ydntemlerine ihtiyag duyulur.
Sakroilit ve bununla iligkili olarak spondiloartropati tanisinda gériintileme

yéntemlerinden yardim alinir [10].

Sakroiliit’te Radyolojik Tan1 Yéntemleri

Direkt radyografiler

Sakroiliak eklemin konvansiyonel goriintileme yontemi direkt radyogramiardir [17].
Sakroiliak eklemler komplike bir anatomiye sahiptirler. Eklemin dogal ‘S’ geklindeki
yapisi, lateralden medyale oblik seyri nedeniyle supin pozisyonda gekilen pelvisin
standart anteroposterior (AP) grafisinde ilium ve sakrum (Ustliste biner. Bu
superpozisyon nedeniyle eklem araliginin ve ekleme bakan kemik yiizeylerin
degerlendirimi zorlagir [22]. Bu problem pron pozisyonunda ve tiipe 25-30° kaudal agi
verilerek verilerek alinan posteroanterior (PA) grafilerle asilabilir [12]. Sakroiliak eklem
degerlendiriminde hastanin pron pozisyonunda olmasi tercih edilmekle birlikte pelvis AP
pozisyonunda iken tlpe 10-25° baga dogru agi verilerek alinan anteroposterior (AP)
grafiler de degerlendirme asamasinda kullanilabilir. Bu iki teknije ek olarak oblik
grafilerde rutin kullanimda yer alir [22].

Hastaligin erken ve akut déneminde kemik degisiklikler meydana gelmedigi takdirde
radyogramlarla tani koymak olduk¢a gigtir. Bununla birlikte, inceleme zorlugu ve
bilinen diger kisitlamalanna ragmen direkt radyogramlar sakroiliak eklemlerin
degerlendiriminde hemen her zaman ilk segilecek gériintiileme yéntemidir [10, 23].
Sakroiliit 6n tanisi varlijinda sakroiliak eklem grafileri modifiye New York kiriterleri baz

ahnarak degerlendirilir. Eklem arahginda genigsleme ya da daralma, erozyonlar,
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subkondral skleroz ve eklem kontur kenar keskinlijinde azalma gibi bulgular bu kriterler

icinde yer alir. Modifiye New York kriterleri kullanilarak yapilan degerlendirmede;

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

Direkt radyogramlarda grade 2 ve (izeri saptanan olgular sakroiliit tanisi alir [ 7, 23, 24,

25].

Ultrasonografi

Sakroiliak eklemlerin ultrasonografik degerlendirimi ¢ok sinirlidir. Pasif hareketler
esnasinda yapilan ultrasonografik olglimler normal bireylerin % 82’'sinde eklemde
belirgin hareketliligi gésterir. Bu hareketlilik genellikle 2 mm Gzerinde 6lgiilmekie birlikte
bazi olgularda 10 mm’ye kadar varabilir. Doppler goriintiileme ile birlikte kombine edilen

vibrasyon testi eklemdeki katihgin degerlendiriminde yararl olabilir [17].

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi, sakroiliak eklemin degerlendiriminde direkt radyogramlara gore
daha sensitif ve etkin bir gériintlileme yontemidir [26]. Eklemdeki kemik degisikliklerin
ortaya konmasinda optimal tekniktir. Erozyonlar, reaktif skleroz ve eklem mesafesindeki

degisiklikler kolaylikla saptanabilir [12].
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Sakroiliak eklemlerin BT incelemesinde gantriye sakrumun uzun aksina mimkin
oldugunca paralel agl verilerek (20-23°) koronale yakin olacak sekilde kesitler alinir. Ug
mm kesit kalinligi ve 3 mm kesit araligi genel kullanilan parametrelerdir. Subartitikler
kemik korteksten mediiller alana uzanan diizensiz sinirli dansite artimt skleroz olarak
nitelendirilir. Erozyonlar ise subkondral kortikal destritksiyon bélgeleridir. Eklem aralid
ise genellikle olgtime gereksinim duyulmadan subjektif olarak degerlendirilir. Elde
olunan BT bulgulari modifiye New York derecelendirme sistemine gére degerlendirilerek
sakroiliit derecelendirilir [25-27].

BT'nin kesitsel bir goérintileme metodu olmasi, sakroiliak eklemin kompleks
anatomisinin degerlendirimini kolaylagtinir. Ince kesitler ile caligiimasi nedeniyle
eklemdeki kemik yapilarin (st Gste binmesinin 6niine gegilmis olur [10,12]. BT
kesitlerinin degerlendiriminde fokal iliak subkondral skleroz ya da eklem araliginda fokal
daralma gibi bulgularin 30 yas {zeri normal popiilasyonda da izlenebilecegi
unutulmamalidir. Kemik erozyonu ve ankilozun saptanmasi ise normal bireylerde
aligilmig bulgular degildir [ 9,10,12, 27].

Sakroiliak eklemdeki gesitli morfolojik varyasyonlar, pnématokist gibi nadir durumlar ve
eklem cevresindeki osteosklerotik kemik lezyonlari BT ile kolaylikla degerlendirilebilir.
BT, sakroiliak eklemin septik artiritinin gortintilenmesinde de basvurulan bir ydntemdir
[17]. Bu olgularda absenin varligi ,yayiimi ve komsu yumusak doku ile olan iligkisi
saptanabilir. Medikal tedaviye direngli olgularda BT egliginde ekleme steroid
enjeksiyonu ve perkiitandz periartikiiler abse drenaji yapilabilir.

BT, erozyon ve diger kemik degisiklikleri ortaya cikmadan 6nce erken sakroiliiti
degerlendiremez. BT nin bir dijer dezavantaji da inflamasyon aktivasyonunu ortaya
koyamamasidir [26,27]. Tetkikin dogasindan gelen yiiksek dozda radyasyon kullanimi

Ozellikle geng kiz popllasyonunda BT kullanimini sinirlandirir [10,12, 23, 25]
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Bilgisayarli tomografide Temel Prensipler [ 28-29]

BT, 1963 yilinda Cormak tarafindan teorize edilmis kesitsel bir gériintileme yéntemidir.
Bu yéntemde temel olarak kolime edilmis X- 1sini kullanilarak incelenen objenin kesitsel
goéruntist olugturulur. Kolime edilmis X- 1gin1 demetinin objeyi gegen kismi , X- igini
tiptanin kargisina yerlestiriimis olan dedektorler tarafindan saptanir. Dedektérlere
ulagan X- 1ginlar, yolu Gzerindeki (hasta viicudundaki) absorbsiyon nedeniyle ilk
degerine oranla zayiflamis durumdadir. Dedektérlerde saptanan bu zayiflama miktar
bilgisayarlarla dederlendirilir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goriintii olusturulur,
BT gériunttleri piksel adi verilen resim elamanlarinin olusturdugu bir matriksten ibarettir.
Matriks boyutu BT cihazlannin teknolojik gelisimine paralel olarak 256x256, 512x512
veya 1024x1024 olabilir. Pikseller segilen kesit kalinigina bagh olarak voksel adi verilen
bir hacime sahiptir ve voksel organizmayi gegen X-isininin atenliasyonunu g&steren
sayisal bir deger tasir. Bu deger ‘Hounsfield Unitesi’ (HU) olarak adlandirilir ve + 1000
ila — 1000 arasindaki degerleri kapsar. Bu dederin ortasindaki 0 sayisi genel olarak
suyu temsil ederken yad dokusu ve hava skalanin negatif, yumugak dokular, kan ve
kompakt kemik pozitif yéniinde yer alir.

Hasta etrafinda spiral- helikal bir déniis hareketi ile devamli olarak kesit bilgisi toplayan
BT teknigine Spiral BT adi verilir. Bu teknigin temeli, verileri devamli bir gekilde
toplayabilen ve es zamanh olarak hastanin gantriden gegmesine olanak tantyan bir
cihazin varligina dayanmaktadir. Cihazdaki masa, standart BT cihazlarindaki
skenogram tekniginde oldugu gibi sabit bir hizla ilerleyebilmekte , X-igini tupl ve
dedektdrler 360° doénlls yaparken veriler, incelenen objeden kesintisiz olarak
toplanabilmektedir. X- 1gin1 tiipQi, rotasyon merkezi ile arasindaki mesafe sabit kalmak

Gzere silindirik bir yizey lzerinde spiral hareketini gergeklestirir.
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Spiral BT'de g6rintl kalitesini belirleyen parametreler vardir. Bunlar gantri agisi,
kolimasyon ( kesit kalinligi), gériintl alani, kvp (kilovolt), matriks, rekonstriiksiyon araligi
ve adim oranidir. Adim orani; tlipiin 360 derece dénisiini tamamladid: siire igerisinde
masanin ilerleme mesafesinin kolimasyona béliinmesiyle elde edilir. Genellikle spiral
taramada 360 derece tlip dénmesi igin gegen zaman 1 saniye oldujundan basit olarak
masa hizi/kolimasyon olarak da formiile dokulebilir. Bu cihazlarda tarama hacmi , X-
1in1 tiplnlin giicii ile masa hareketinin hizina baglidir. ldeal bir spiral BT'de tiip yiiksek

kapasiteli , masa ilerleme hareketi ise segilen kesit kalinligina egit olmahdir.

MRG

MRG, son yillarda bilyik gelismeler kaydeden ve rutin kulilanima giren noninvaziv ve
iyonizan radyasyon gerektirmeyen bir gérintileme yontemidir. MRG ile multiplanar
gorunt elde etmek miumkin olup yiiksek yumusak doku kontrasti saglanir [30].
Manyetik rezonans gérintiileme ozellikle kikirdagi direkt gosterebilmesi nedeniyle
vicuttaki farklh eklemlerin degerlendiriminde etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Sakroiliak

eklem degerlendiriminde kullanimi ise son yillara dayanmaktadir [31].

Manyetik Rezonans Gériintiilemede Temel Prensipler [ 28,30]

MRG,yumusak doku kontrast ¢gézimleme giicli en yiiksek olan radyolojik gorintiileme
yontemidir. Manyetik rezonans kavrami ilk kez 1946 yilinda Bloch ve Purcell isimli
aragtirmacilar tarafindan tanimlanmistir. 1973'de MRG'yi gériintileme y6ntemi olarak
ilk kullanan Lauterbur'dur.

Atom ¢ekirdeginin temel yapisini, proton ve nétron adi verilen niikleonlar
olugturmaktadir. Proton ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda devamli dénerek ‘spin

hareketi’ yaparlar. Spin hareketi yapan elektrik yukla bir pargacik gevresel bir manyetik
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alan olugturur. Belli bir manyetik alan vektérii olan bu pargaciklara ‘dipol’ adi
verilmektedir. Atom g¢ekirdegindeki ni]kleonlar, ¢ift sayida bulunduklarinda birbirlerinin
spin hareketlerini nétralize etmelerinden dolayi dogal manyetizasyonlari yoktur. Bununla
birlikte tek sayida proton, nétron veya her ikisinden de tek sayida ihtiva eden atom
cekirdeklerinde nétralize edilemeyen net bir dodal manyetizasyon bulunmaktadir.
MRG'de goriintl elde etmek igin sinyal kaynadi olarak net bir manyetik alani olan atom
cekirdeklerden yararlanilir. Biyolojik dokularda bu 6zellige sahip hidrojen, karbon,
sodyum ve fosfor atomlar bulunmaktadir. Hidrojen atomu tek bir proton igeren ¢ekirdek
yapis! ile en glgli manyetik dipol hareketine sahip olmasi ve canli dokularda gok
miktarda bulunmast nedeniyle MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir.
Normalde dokular igerisinde rastlantisal olarak dizilmis dipoller gigli bir manyetik alan
icine yerlestirildiklerinde manyetik alana paralel ve antiparalel olacak sekilde dizilirler.
Manyetik alana paralel dizilen dipollerin sayisi, antiparalel dizilim gésterenlere oranla
biraz daha fazladir. Bu fazlalik dokuda manyetik alana paralel net bir vektériyel
manyetizasyon olusumuna neden olur. Bu durum ‘longitudinal manyetizasyon’ olarak
da isimlendirilir.

Atom c¢ekirdedinde kendi ¢evresinde donen protonlar ayrica bir miktar egimli oldugu
bilinen eksenleri etrafinda da salinim hareketi yaparlar. Buna ‘presesyon hareketi’ denir.
Bu hareket bir topacin hem kendi ekseni etrafinda hem de bir vektériyel aks etrafinda
doénis hareketi gibidir. Protonlarin yaptiklari presesyon hareketi ana manyetik alan giicii
ile iligkili olarak Larmor frekansi adi verilen bir frekansta gerceklesir. Larmor frekansi su
seklide 6zetlenebilir; Wo = y. Bo

Wo : Presesyon hareketinin frekansi

Bo : Dig manyetik alan glict

y :giromanyetik sabit ( bu sabit deger her gekirdek igin farkhidir)
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Geligiglizel presesyon hareketi hareketi yapan protonlar birbirlerinin transvers plandaki
manyetik alanlarini nétralize eder ve geriye sadece ortak longitudinal manyetizasyon
vektéri kalir. Bu ortak doku vektodriinden sinyal olugturmak mumkin degildir. Bu
nedenle sinyal elde edebilmek icin ana manyetik alan giicinde ve Larmor frekansi
esitlijinde disaridan bir 90° lik radyofrekans pulsuna (RF) ihtiyag vardir. Radyofrekans
pulsu verildigi taktirde dis manyetik alana paralel konumlu protoniarin bir kismi, daha
yiksek enerji dizeyi gerektiren dig manyetik alana antiparalel konuma gecer. Bdylelikle
longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilen vektdriyel ok manyetik alana dik bir
dizleme yatirilir ( transvers manyetizasyon ). Olusan transvers manyetik alan &lgilebilir
bir blyukliktir. Radyo frekans dalgalarinin uygulama siiresi ve amplitidil ile orantih
olarak dokunun net manyetik alan vektdriine istenildigi gibi ( 90°, 180°, 270° gibi ) y6n
verilebilir. RF pulsu kesildiginde , protonlar 6nceki dusiik seviyeli konumlarina geri
dénmeye baglarlar ve transvers manyetizasyon azalirkan longitudinal manyetizasyon
artmaya baglar. 90° RF pulsu verildikten sonra eksternal manyetik alan ydntndeki
longitudinal manyetizasyonun % 63'Uniin yeniden kazanilmasi igin gereken siire ‘ T1
relaksasyon siiresi’ , transvers manyetizasyonun % 36.8'inin kaybolmasi igin gereken
stre ise ‘ T2 relaksasyon siiresi’ olarak isimlendirilir. T2 relaksasyon siiresi ana
manyetik alan glcinden bagimsizdir. Internal ve eksternal manyetik alan
inhomojenitelerinden etkilenir.

TR zamani; ikinci radyofrekans pulsu génderene kadar gegen zamandir.

TE zamani; 90° RF pulsu ile eko olusumuna kadar gegen siredir.

Dokularin T1 ve T2 sirelerini saptamak ve bu amagla T1 ve T2 agirlikli gérintdlerini
elde etmek igin cesitli sinyal sekanslan geligtiriimistir. MRG'de temel sekans olarak
kulianilan spin eko sekansidir. Bu sekans kullanilan RF pulsu derecelerine, kullanma

slrelerine (TR) ve eko olugturma siirelerine (TE) bagli olarak degisir. Spin eko

19



sekanslari (SE); 6nce 90° RF pulsu, takiben 180° RF pulsu verilerek bu islemin ard arda
tekrarlanmasi ile gériintilerin elde edildigi MRG’nin temel inceleme sekanslarinin adidir.
SE sekanst ile hem T1 , hem de T2 agirlikh goériintliler elde edilebilir. Yiiksek sinyal
intensitesine sahip dokular hiperintens yani parlak , diiglik sinyal intensitesine sahip
olanlar hipointens yani siyah renk tonlarinda karsimiza ¢ikarlar.

Gradiyent-eko Sekanslari ve FLASH ( Fast Low Angle Shot);

Kisa siirede gorintli elde etmek amaciyla geligtiriimis sekanslardir. GRE incelemede
spin- eko sekanslardaki 180° puls yerine gradiyent geviriciler konulmustur. 90° puls ise
ise ‘flip angle (FA)' ( vurus agist) adi verilen ve transvers manyetizasyonu daha kigik
acl degerlerinde olusturan acgilarla gergeklestiriimektiedir. Bu puls uygulanimi
sonrasinda geriye longitudinal manyetizasyonun olduk¢a yarar miktari kaldigi ve
gradiyent ceviricileri ile de bozulmadidi igin, sinyal 6lgimlerinden sonra longitudinal
manyetizasyonun T1 kazanimi i¢in daha az siire beklenerek daha kisa TR degerleri
segcilebilir. Gradiyent- eko sekanslarina érnek olarak , * Fast Low Angle Shot ( FLASHY'
ve ‘Fast Imaging With Steady-state Precession ( FISP)' gibi sekanslar sayilabilir. Bu
sekanslardaki kontrast ve sinyal yodunlugu sadece TR ve ‘time to echo’ (TE)
degerlerine degil, secilen FA’'ya da baghdir. Gradiyent eko gérintiilemede genis FA (
>45°) ve kisa TE segilerek T1 agirlikli gérintler elde edilir. GRE sekansinda kiiglik FA
(<20°) degerleri segildiginde TE degeri uzun tutulursa T2 agirlikli , kisa tutulur ise
proton-dansite agirhkl gérintiler elde edilir. FLASH, gradiyent-eko teknikler igerisinde
en basit olanidir ve hizh T1 agirlikh goriintlleme amaciyla kullanilir. Bu sekansda
transvers manyetizasyonu kasith olarak ortadan kaidiran bir gradiyent kullanilir. FA
degerleri 60°- 90° arasinda tutuldugunda goriintiiniin T1 agirhd: belirginlesirken, FA'nin

dustk degerlerde seciliginde gérinti T2'ye yaklasir.
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IR ( Inversion Recovery):

T1 agirhdinin arttinimasi ve béylelikle anatomik detayin daha ayrintili bir sekilde ortaya
konmasini saglayan MRG sekansidir. SE sekanstaki 90° puls 6ncesinde 180° puls
verilerek longitudinal manyetizasyonun vektériyel yéni tersine. gevrilir. Bu durumda-
protonlar eski konumlarina doniinceye kadar ortamda transvers manyetizasyon
bulunmaz . Longitudinal manyetizasyon yeniden eski konumuna dénmeye bagladiktan
bir stire sonra 90° puls génderilerek sekans ayni SE'daki gibi devam eder. lik génderilen
180° radyofrekans pulsu ile 90° pulsu arasinda gegen sire inversiyon zamani ( time
invertion = Tl1), 180° pulslar arasindaki stire de TR'yi g0sterir.

STIR ( Short —-Tau Inversion Recovery) :

Yaygin klinik kullanima sahip 6zel bir IR sekansidir. Yag baskilamasi ve pozitif T1 ve T2
kontrasti olusturmasi temel 6zellikleridir. Yagdan gelen parlak sinyallerin baskilanarak
altta yatabilecek patolojik doku sinyallerinin ortaya ¢ikariimasini saglar. 180° RF pulsu
ile vektoryel olarak tersine gevrilmis olan longitudinal manyetizasyon, pulsun kesildigi
andan itibaren negatif vekttryel o6zelligini giderek kaybedip eski pozitif vektoryel
konumuna dénis streci igindeyken bir an, 0 gizgisinde, ne negatif ne de pozitif yonde
kuvvet cizgisi bulunan bir nokta geklinde bulunmaktadir. Bu noktaya ‘null point’ adi
verilmektedir. Her dokunun longitudinal manyetizasyondan yoksun oldugu ve verilecek
90° RF pulsuna duyarsiz kaldigi bir 0 noktasi (null point) mevcuttur. Bu nokta, dokularin
T1 siresinin yaklagik % 69'una esittir. STIR tekniginde, yad dokularinin 180° puls
sonras! longitudinal manyetizasyon ve vektériniin sifir oldugu anda dokulara 90°lik
ikinci puls g6nderilmektedir. Bdylece yag dokusunda transvers manyetizasyon
olusmadidi igin sinyal alinamaz. Yag baskilama igin T1 degderi 300 msn’nin altinda

tutulmaktadir. Goruntilerin sinyal 6zellikleri T2 agirlikli imajlara benzemektedir.
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Sakroiliak Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiilenmesi

MRG, kemik yapilarin ve yumusak dokunun multiplanar gérintiilenmesini saglar.
Miikemmel yumusak doku kontrastina sahiptir. Bu nedenle kemik yapi, kartilaj, tendon,
damar ve sinir ayrimini kolaylikla yapar [32]. Sakroiliak eklemin sinovyal ve ligament6z
kesimlerini birbirinden ayird edebilir [9]. Eklem kikirdaginin yanisira eklem kabsﬁlu,
subkondral kemik iligi ve sinovyumdaki degisiklikleri etkin bir gekilde g&sterebilir.
Kontrast madde kullanimi sonrasinda yapilan dinamik ¢alismalarda eklem kapsuld,
sinovyum ve subkondral kemik ili§inin kontrast tutma karakterleri degerlendirilir [ 8,10,
23,25-27,33]

Sakroiliak eklemlerin MRG incelemesi siklikla viicut sarmali kullanilarak yapilr. Hastalar
supin pozisyondadirlar ve dizlerinden hafif fleksiyon yapariar. lIk olarak saggital gérinti
alinir. Daha sonra sakrumun (st bélim uzun aksina paralel planlama ile ekiemin
kullanilan sekanslarda koronal gériintileri elde edilir [ 5, 8, 15, 25, 32, 34]

Ginumizde sakroiliitin degerlendiriminde kullanilan temel MRG sekanslari kontrast
6ncesi T1 agirhkh konvansiyonel hizli spin- eko ve T2* agdirlikh gradiyent—eko, kontrast
sonrasi ise yag baskilamali T1 agirlikli konvansiyonel spin- eko sekansidir [7,15].

Son zamanlarda MRG teknolojisinde goriintll kalitesinin artmasina yol agan yenilikler
olmustur. Bunlarin en dnemlisi ylizeyel koil teknolojisindeki gelismeler ve daha yiiksek
rezollisyona sahip matrikslerin kulanimidir. Bu yeniliklerin bir digeri STIR sekansinin
pratik uygulamaya girmesidir. Bu sekans, yagdan gelen sinyaleri tama yakin
baskilayarak yag ve su arasindaki kontrasti arttinr. STIR sekansinin sakroilit
degerlendirimindeki temel kullanim amaci eklem inflamasyonunun optimal
degerlendirimini yapmaktir. Sakroiliak eklemin bu sekans ile dederlendiriminde eklemde
saptanan hiperintens degisiklikler kemik iligi 6demi ve eklem mesafesindeki inflamasyon

yéniinden anlamhidir [12,35,36].
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Sakroiliak eklemin ligamentéz pargasi posteriorda ve oblik seyirlidir. T1 agirhki
konvansiyonel spin-eko MRG’de yiiksek sinyal intensitesindeki yag dokusu ve konnektif
doku ile birlikte interose6z ligamanlarnin olusturdugu disik sinyalli alanlar geklinde
izlenir. Eklemin sinovyal pargasi ise ‘anteriorda ve vertikal seyirlidir. Eklem kikirdag
sinovyal kompartmanda yer alir. Kikirdak, T1 agirlikli konvansiyonel spin-eko ve T2
agirhkh konvansiyonel spin-eko MRG'de orta sinyal intensitesinde ince bir zon seklinde
secilirken T2* agirhkh FLASH sekansinda ve yag baskilamali T1 agirlikh konvansiyonel
spin—eko sekansinda hiperintens niteliktedir. Kikirdagin sakral ve iliak komponentleri
birbirlerinden dugltk sinyal intensitesinde lineer bir zon ile ayrlir. Eklem kikirdag
maksimum kalinliina posteriorda ulagirken antero-inferior kesimde en ince kalinliktadir.
Kikirdagdin her iki yanindaki iliak ve sakral kemik korteks ise hem T1 hem de T2 agirhikh
konvansiyonel spin-eko goérintillerde sinyalsiz lineer bir zon seklinde izlenir. Sakroiliak
eklemin her iki yanindaki subkondral kemik iligi T1 ve T2 konvansiyonel spin-eko
MRG’'de orta sinyal intensitesinde segilirken STIR sekansinda ise dugik sinyallidir.
Normal kosullarda kontrast uygulanimi sonrasinda kemik iliginde kontrastianma
beklenmez. [7, 9, 25,26, 32]

Sakroiliit 6n tanili hastalarda sakroiliak eklemin kontrastsiz ve kontrast uygulanimi
sonrasinda MRG ile de@erlendiriminde baglica eklemdeki kikirdak sinyal degisikligi,
erozyon, subkondral skleroz, periartikiller yag birikimi, subkondral kemik ili§i 6demi ve
eklem sinovyumda inflamasyon varhigi degerlendirilir [5, 9, 26]

Diz eklemi merkezli olmak {izere eklem kKartilajinin gérintilenmesine yoénelik olarak
yaptlan galigmalarda T2 agirlikli konvansiyonel spin- eko gérintilerin eklem kikirdak
defektlerini saptamada yeterince duyarli oimadikiar gésterilmistir [37]. Ancak T2 agirlikli
hizh spin-eko gdérhntilerin kikirdak defektlerini saptamada daha duyarli olduklari

bilinmektedir. Bu sekansda kikirdak patolojileri artmig sinyal intensiteli alanlar geklinde
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izlenir [38]. T1 agdihkli konvansiyonel spin- eko imajlarda ise kikirdak defekilerini
saptamak igin gerekli olan eklem sivist , yad ve kikirdak arasindaki kontrast
saglanamaz. Ancak, eger yad baskilamal teknikler uygulanirsa gevresindeki dokularin
diistk sinyal intensiteleri nedeniyle kikirdak parlak bir yapt seklinde géraltr [27, 34, 39].
Konvansiyonel spin —eko sekanslar kartilajda meydana gelen yapisal degisikiikleri
saptayabilmekle birlikte hyalin Kkartilajin sinyal intensite degisikliklerini saptamada
bagarih degildir. Eklem kartilaj patolojilerinin degerlendirimine yénelik olarak yapilan
caligmalarda FLASH sekanst gibi yeni sekanslarin ortaya ¢ikmasi kartilaj patolojilerinin
degerlendirimini kolaylastirmigtir. Konvansiyonel spin- eko sekansi ile FLASH sekansi
arasindaki temel fark sudan zengin yapilar ile su arasindaki kontrasttir. T2 agirlikh
konvansiyonel spin- eko sekansinda sivi hiperintens izlenirken sudan zengin dokular ise
relatif olarak hipointens izlenir. FLASH sekansinda su ve hyalin kartilaj gibi sudan
zengin yapllar ile kas hiperintens olarak izlenirken yagdan zengin dokular hipointens
karakterdedir. Bu nedenle FLASH gorintiilerde kortikal kemik , sinovyal doku ve
ligament6z yapilar ile hyalin kartilaj arasindaki kontrast daha iyidir. FLASH sekansinda
doku kontrasti TR ve TE de@erlerinden bagimsizdir. FLASH gorinttlerin kontrast
etkileri T2 agirlikh spin- eko géruntiilere benzemekle birlikte T1 agirlikh gérintilere
benzeyen etkileri kiigik FA degerleri kullanilarak azaltiir. 10°nin {izerinde FA
uygulanimi doku kontrastini T1 agirlikli konvansiyonel spin - eko’ ya yaklastirir [35, 39].
Sakroiliit olgulaninda T1 agirikli konvansiyonel spin-eko MRG gorintilerinde eklem
kikirdagr normal orta sinyal intensitesini kaybeder ve heterojen mikst sinyal
intensitesinde bir doku seklinde izlenir [9, 25, 32]. T2 agiriikli hizli konvansiyonel spin-
eko ve T2 agirliklh FLASH imajlarda kikirdakta fokal ya da dalgali kalinlasma seklinde
intensite artimi izlenebilir. Bu degisiklikler eklem kikirdak kaybi ve erken sinovyal

proliferasyon ile iligkilidir. Kikirdak kaybi komplet ya da fokal olabilir [25, 35, 38].
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Erozyonlar, ic eklem sahasindaki kontur diizensizlikleri ve sakral ve iliak kemik
korteksten subkondral kemik iligi alanina uzanim gosteren defektlerdir. Eklemdeki
eroziv degigilikler en belirgin olarak eklemin iliak tarafinda antero-inferior kesimde
izlenirler ve eklem mesafesinin geniglemesine yol agarlar. Erozyoniar T1 agirikh
konvansiyonel spin-eko gériintiilerde hipointens , T2 agirlikl konvansiyonel spin-eko
gorintilerde ise hiperintens niteliktedirler [7]. Yag baskilamali T1 agirlikli konvansiyonel
spin-eko gérintiler erozyonlarin izlenimini kolaylastirir [27]. Erozyonlar, kontrast madde
uygulanimi sonrasinda i¢ eklem sahasi ile devamlilik gésteren kontrastlanan defektler
seklinde izlenebilirler [7].

Subkondral skleroz, tim sekanslarda subkondral kemik iliginde hipointensite seklinde
izlenir. Kontrast uygulanimi sonrasinda bu alanlarda kontrastlanma olmaz. Radyolojik
derecenin artmasiyla eklem sahasini bulanikiagtirir ve flizyona meyili arttirir [7, 8, 27]
Peirartikiler yag birikimi, kemik iliginde yaygin ya da sinirli alanlar seklinde izlenir. T1
ve T2 agirlikh konvansiyonel spin-eko goriintiilerde hiperintens niteliktedirler. Radyolojik
derecenin atmasiyla yaygin olma egilimleri artar. Kontrast uygulanimi sonrasinda
kontrast tutmazlar [9, 31, 40].

Subkondral kemik ili§i 6demi, T1 agirhkli konvansiyonel spin-eko gériintilerde
hipointens ve T2 agiriklh konvansiyonel spin-eko , STIR ve T2 agirhkh FLASH
sekansinda hiperintens olarak izlenir. Sinirli ya da yaygin alanlar seklinde olabilir.
Kontrast madde uygulanimi sonrasinda kontrast madde ile belirgin etkilegime girer [ 23-
26, 40]

Sakroiliit tanisinda kronik ve akut aktif inflamatuar degisiklikleri ayn1 anda gdsterebilen
ilk ve tek gorintileme yontemi MRG'dir. Bu ybdntemle elde edilen gdriintilerin

degerlendirimi son zamanlarda kabul goéren iki indekse gére yapilmaktadir. MRG
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kronisite indeksinde kronik inflamatuar degisiklikler bes ayr evrede derecelendirilerek

degerlendirilir [12, 15] ( Tablo2)

Tablo 2 Sakroiliitte Kronik Degisikliklerin
MRG Kronisite indeksi ile
Evrelendirilmesi
Evre MRG Bulgulan
0 Normal
Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem mesafesinde bulaniklagmaya neden
1 olmayan hafif diizeyde subkondral skleroz ve veya her bir kesitte <2 erozyon olmasi
Periartiktler yag birikimi eglik etsin ya da etmesin eklem sahasinin
2 <1/3 kesiminde bulaniklagmaya neden olan orta dereceli subkondral skleroz ve veya her
kesitte >2 erozyon olmasi
Periartikiiler ya§ birikimi eglik etsin ya da etmesin eklem sahasinin 1/3 kesiminde
belirsizlesmeye neden olan belirgin subkondral skleroz ve veya birbirleriyle birlegen erozyonlar
3 nedeniyle eklem araliginda psédodilatasyon ve veya eklem araliinin <1/4 bslumiinde ankiloz
4 Eklem arali§inin >1/4 bbliminde ankiloz.
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Gereg ve Yontem

Bu calisma , Kasim 2001~ Aralik 2002 tarihleri arasinda Osmangazi Universitesi Tip
Fakiitesi Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda gergeklestirildi. Caligmaya alinan
olgular grup 1 ve grup 2 olgulari olmak {izere iki gruba ayrildi. Grup 1 olgularini
sakroiliit giphesi olan inflamatuar bel agnl, yaslar 17 ile 56 ( ortalama, 23) arasinda
degisen 17 ( %42.5) erkek ve 23 ( %57.5) kadin olmak (izere 40 olgu olugturdu.
Grup 2 olgularini kontrol grubu olarak kullanilan yaslan 22 ile 36 (ortalama , 28.6)
arasinda degisen 2 (%33) erkek ve 4 (%67) kadin toplam 6 olgu olusturdu. Toplam
46 olguya ait 92 sakroiliak eklem spiral bilgisayarli tomografi ve kontrastli manyetik
rezonans goérintlleme ile degerlendirildi.

Spiral Bilgisayarli Tomografi ve MRG inceleme 6ncesinde tiim hastalarin tam bir
klinik muayenesi mevcuttu. Ug aydan fazla devam eden sinsi baglangich bel agris,
sabah tutuklugu, egzersiz ile rahatlama gibi semptomlar olan sakroiliak basisi,
FABERE veya Schouber’s testi gibi agrevasyon testlerinden birinin veya hepsinin
pozitifligi gibi 6zelikleri romatologlar ve fizik tedavi uzmanlarinca degerlendirilen
inflamatuar bel agrisi olan hastalar tetkik icin adi gegen kiiniklerce bélimimize
ybnlendirildi

Olgularin BT incelemelerinde; spiral BT ( X Vision, Toshiba, Japan) cihazi kullanildi.
Islem esnasinda sakrum aksini paralel plana yaklastirmak amaciyla bel altina yastik
yerlestirildikten sonra uygun kesit seviyesini ve agisini tespit etmek amaciyla lateral
topogram alindi ve 5 mm kalinliginda sakrum aksina paralel olmak Uzere , koronal
planda kesitler elde olundu.

MRG incelemeleri; 1.5 Tesla MR cihazi ( Siemens, Vision Plus, VB 330) ile tercihen

vicud sarmali kullamlarak hastalar magnet igerisinde supin pozisyonunda ve
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dizlerinden hafif fleksiyonda iken gérgekle§tirildi. llk 8nce sagital bir gériintil alinmasi
sonrasinda sakrumun (st bélim uzun aksina paralel planlama ile sakroilliaik eklemin
kullanilan sekanslarda koronal gériintileri elde edildi. Kontrastsiz incelemelerde;
T1 adirlikhl SE sekansi parametreleri : TR/TE 500/15 ms, kesit kalinhid 3 mm, matriks
192x256, FOV 260 mm
T2 agirhikhi FS TSE sekansi parametreleri: TR/TE 3000/45 ms, kesit kalinhdr 3 mm,
matriks 192x256, FOV 260 mm
T2 agirlikli FLASH 2d sekansi : TR/TE 660/18 ms, kesit kalinhdr 3 mm, matriks
192x256, FOV 260 mm, FA: 30°
STIR sekansr: TR/TE 5000/90 ms, kesit kalinhdi 3mm, matriks 192x256, FOV 260
mm olarak belirlendi.
Kontrastli incelemelerde ise 0.1 mi/kg gadolinium- DTPA [V bolus tarzinda enjekte
edildikten sonra TR/TE 500/15 ms, kesit kalinhd 3mm, matriks 192x256, FOV 260
mm parametreleri belirlendikten sonra T1 agirlikli FS SE sekansinda seri gorintiler
elde edildi.
Olgulann timi, BT incelemesini takiben ayni giin igerisinde MRG incelemeye alindi
Spiral BT incelemelerinde; subkondral skleroz varli§i, erozyon varii§i ve eklem
mesafesi degerlendirildi. Modifiye New York kriterleri esas alinarak yapilan BT
degerlendiriimesi sonrasinda grade 2 ve iizeri degisikligi olan olgular sakroiliit tanisi
ald.
MRG incelemelerinde

- Eklem kikirdak degisiklikleri

- Subkondral mesafede skleroz

- Erozyon

- Periartikiler yag birikimi
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- Subkondral kemik iliginde intensite degigikligi

- Eklem kikirdak sinovyasinda intensite degisikligi

- Eklem kapsiilinde intensite degigikligi

- Eklem kikirdak sinovyasinda, eklem kapsiilinde ve subkondral kemik iliginde

patolojik kontrastlanma bulgulari degerlendirildi

T1 agirhkh SE sekansi ve post kontrast T1 agirlikli FS SE sekansinda kikirdagin
normal sinyal intensitesindeki kayip, kikirdakta incelme ya da kalinlagma ile birlikte
dizensizlik tarzinda morfolojik degisiklikler dikkate alindi.
Kullanilan tiim sekanslarda subkondral seviyede hipointens olarak izlenen ve
kontrast madde ile etkilesmeyen alanlar skleroz alanlari olarak degerlendirildi.
Sakroiliak eklemin sakral ve iliak kemik korteksinde diizensizlik ve bu seviyeden
komsu subkondral kemik iligi alanina uzanim gésteren T1 agdirlikli SE sekansinda
hipointens ,T2 agirlikh FS TSE ve STIR sekansinda hiperintens nitelikte izlenen,
kontrastli seride kontrast madde ile etkilegen defektif alanlar erozyon ydniinden
anlaml olarak kabul edildi.
T1 agirhkll SE sekansinda hiperintens , T2 agirhikli FS TSE ve PC FS T1 agirlikli SE
sekanslarinda baskilanarak hipointens nitelikte izlenen sinyal degisiklikleri
periartikiiler yag birikim alanlari yéniinden anlamii bulundu.
Subkondral kemik iliinde intensite degisikliginin degerlendiriimesinde T1 agirhkh
kesitlerde hipointens ve T2 agirlikli kesitlerde hiperintens olarak izlenen alanlarin
subkondral kemik iligi 6demi agisindan anlamli oldugu kabul edildi. Bu alanlarin
kontrast madde ile etkilesimleri dederlendirildi.
T1 agirlikh SE sekansinda kikirdakta heterojen kalinlagma bélgelerinin , T2 agirlikli
FS TSE, STIR sekansi ve T2 agirhkh FLASH 2d sekansinda total ya da parsiyel

kalinlik ve sinyal artig alanlari seklinde izlendigi dikkati ¢ekti. Bu alanlarin kontrast
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uygulanimi sonrasinda genellikle kontrast madde ile etkilestikleri izlendi. Bu
degisiklikler kikirdak sinovyasinin inflamasyonu yéninden anlamli olarak kabul edildi.
Eklem kapsulinde T2 agirhkll FS TSE, STIR sekansi, ve T2 agirlikh FLASH 2d
sekansinda hiperintens alanlar izlenmesi kapsiler inflamasyon yoniiden anlamii
olarak kabul edildi. Bu alanlarin kontrast madde ile etkilesimleri dederlendirildi.

Eklem aralidinin degerlendiriminde eklem mesafesinin genislemesi, parsiyel ya da
total ankiloz 6zellikleri géz 6nline alind..

Manyetik Rezonans Gériintlilemede; eklem kikirdak degisikligi, erozyon, subkondral
kemik iligi 6demi ve sinovyal inflamasyon bulgularindan herhangi bir tanesinin
saptandidi eklemler sakroiliit tanisi aldi.

Tum olgularin MRG ve BT tetkikleri sonrasinda her bir sakroiliak eklem igin elde
olunan bulgular istatiksel olarak Isaret testi ( Eslenik- Cift) kullanilarak degerlendirildi
[41].

Sakroiliit tanisinda BT ve MRG'nin kargilagtirmal etkinliginin istatiksel olarak
degerlendiriminde yalnizca BT ve yalnizca MRG tarafindan sakroiliit saptanan
eklemler dikkate alindi. Her iki modalitenin de sakroilit agisindan pozitif oldugu
eklemler dikkate alinmadi. Bu baglamda her iki goriintileme metodunun eslenik
ciftlerine igaret testi uygulandi. Benzer sekilde her iki gérintileme yéntemi
tarafindan da degerlendirilebilen subkondral skleroz ve erozyon bulgularinin
saptanmasinda BT ve MRG’nin kargilagtirmali etkinliginin istatiksel analizi de benzer
sekilde gerceklestirildi. Yalnizca MRG tarafindan saptanabilen sakroiliitle iligkili diger
bulgularin dederlendiriminde ,kullanilan farkih MRG sekanslarinin bulgulari
saptayabilme etkinlikleri sekanslar arasinda miinkin olan tim eslenik ciftlere isaret
testi'nin uygulanmasiyla bulundu. Test sonrasinda elde edilen p dederleri %1

(p=0.01) anlamlilik diizeyinde degerlendirildi (Tablo 3).
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Tablo 3

p Degerlerinin Anlami

p Degeri Istatiksel Anlamhilik Diizeyl
>0.01 Iki grup arasinda anlami iligki yok
<0.01 Iki grup arasinda anlamlii iliski var
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Bulgular

salismamizda degerlendirmeye alinan tim hastalarin BT ve kontrasth MRG bulgulari
jruplara gére degerlendirildi.

Jigularin BT gérintilerinde erozyon, skleroz ve eklem araligi degisiklikleri, MRG
iesitlerinde ise kikirdak degisiklikleri, subkondral skleroz, erozyon, periartikiiler yag
virikimi, kemik iligi 6demi, sinovyal inflamasyon varligi ve eklem aralig1 degisiklikleri iki
jrupta ayri ayn degerlendirmeye alindi.

3Tde Grup 1’deki hastalarin toplam 25’inde sakroiliit bulgular izlenirken MRG'de ise

6 hastada sakroiliit bulgulari mevcuttu (Tablo 4).

Tablo 4 BT ve MRG ile Sakroiliit Tanisi Alan Hastalarin Gériintiileme Bulgulan
MRG Bulgular (Sag/Sol)
Hasta No | Yasg | Cinsiyet | BT(Sag/Sol)| Kikirdak K.e.m.'k Sinovyal Tan
degigikligi | Eo2¥on | W8 00 masyon
¥ 6demi Y
1 24 Erkek +/- +/+ +/- +/- +/+ Sakroiliit
2 45 Erkek +/+ +/+ +/+ -/- ‘ -/+ Sakroiliit
3 41 Kadin +/+ +/+ +/+ -/- -/- Sakroiliit
4 34 Erkek +/+ +/- +/+- +/+ +/- Sakroiliit
5 53 Erkek +/+ +/+ +/+ [+ [~ Sakroiliit
6 23 Kadin +/+ -/+ -[+ -/+ -/+ Sakroiliit
7 26 Erkek -/+ -+ -/+ [+ -[+ U.Sakroiliit
8 40 Kadin +[+ -~ [+ +/- -/- Sakroiliit
9 54 Erkek +/+ [+ +/4+ +/- /- Sakroiliit
10 25 Kadin -{+ -+ -/+ +/+ -/- Sakroiliit
11 27 Erkek [+ +/+ +/+ +/+ +/- Sakroiliit
12 25 Erkek [+ I+ -/+ +/+ -/+ Sakroiliit
13 36 Kadin +/+ -/~ +/+ [+ /- Sakroiliit
14 58 Erkek [+ +/+ -/- -/- -/- Sakroiliit
15 40 Erkek +/- +/- +/+ +/- +/- Sakroiliit
16 20 Erkek . +/+ +/+ +/+ +/- +/+ Sakroiliit
17 46 Erkek +/+ +/+ +/+ -I- +/+ Sakroiliit
18 27 Kadin /- -/- -/~ -/+ /- U.Sakroiliit
19 18 Kadin +- +/- +/- +/- +/- U.Sakroiliit
20 34 Kadin [+ -+ -/- -/+ -/+ U.Sakroiliit
21 21 Erkek -[+ +/- +/+ +/+ -/~ Sakroiliit
22 28 Erkek +/+ +/+ +/+ +/+ -/~ Sakroiliit
23 19 Kadin +/+ -+ +/+ -/+ -/- Sakroiliit
24 19 Erkek +/+ +/+ +/+ +H+ +/+ Sakroiliit
25 30 Kadin [+ -/- -/- [+ -/- U.Sakroiliit
26 25 Kadin +/+ I+ -/+ -/~ -/- Sakroiliit

8T'de Grup 1'deki hastalarin incelenen toplam 80 sakroiliak ekleminin 40’inda ( %50)
sakroiliit bulgular izlenirken, MRG'de ise 45 eklemde (%56) sakroiliit bulgulan
saptandi. MRG toplam 7 eklemde BT'nin gosteremedigi sakroiliiti saptarken, BT ise

VIRG'nin negatif oldugu yalnizca 2 eklemde pozitif bulgu verdi. Bu bulgular g6z éntine
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alindiginda sakroiliitin saptanmasinda kullanilan iki ayn goérintileme modalitesinin

eslenik ciftinin igaret testi kullanilarak yapilan karsilagtirrminda %1 (p=0.01) anlamlilik

dizeyinde sakroiliitin tespitinde iki modalite arasinda istatiksel olarak herhangi bir fark

saptanmadi (p=0.38).

BT'de Grup 2'deki hastalarin incelenen toplam 12 sakroiliak ekleminin higbirinde

sakroiliit agisindan pozitif bulgu izlenmedi.

BT ile sakroiliit tanisi alan 25 olgunun tutulum saptanan 40 ekleminden 39'unda (%97)
erozyon izlendi. MRG'de sakroiliak eklemin sakral ve iliak kemik korteksinde
diizensizlik ve bu seviyeden komsgu subkondral kemik iligi alanina uzanim gdsteren T1
agirlikh SE sekansinda hipointens ,T2 agirlikli FS TSE ve STIR sekansinda hiperintens
nitelikte izlenen, kontrastll serilerde kontrast madde ile etkilesen defektif alanlar
erozyon ybninden anlamh kabul edildi. Sakroiliiti olan 26 olgunun MRG’de tutulum
izlenen 45 ekleminden 37’'sinde (%82) erozyon saptandi (Tablo 4). Bir olguda diger
sekanslarda gdéruntilemeyen erozif degisiklikler kontrasth T1 SE sekansinda
kontrastlanan alan seklinde izlendi. T2 agirhikli FLASH 2d sekansinda eklem
kikirdaginin daha yiiksek sinyal intensitesinde izlenmesi, kemik defektlerinin eklem yuzi
ile baglantili olmasi nedeniyle erozif degisikliklerin degerlendirimini kolaylagtirdi. BT,
toplam 6 eklemde MRG’nin gbsteremedigdi erozyonu saptarken MRG ise BT’nin negatif
oldugu 4 eklemde erozyon agisindan pozitif bulgu verdi. Bu bulgular géz &éniine
alindiginda BT ve MRG'nin erozyonu saptama etkinligine yonelik olarak yapilan igaret
testi sonuglarina gére % 1 anlamhlik (p=0.01) diizeyinde iki yéntem arasinda istatikse!
olarak herhangi bir fark bulunmadi (p=0.37). BT ve MRG kesitlerinde erozyonlarin
yerlesim yerlerine gére yapilan degerlendirmede erozyonlarin 18 (%47) eklemde eklem
anterioruna, 3 (%8) eklemde orta kesime ,2 (%4) eklemde ise eklem posterior kesimine

lokalize olduklari izlendi. Toplam 16 (%41) eklemde ise erozyonlarin eklemde yaygin
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'erlesim gosterdikleri saptandi. Eroiyonlar 28 (%73) eklemde iliak kemik yuzde geri
:alan 11(%27) eklemde ise sakral kemik yiizde izlendi

3T de tutulum saptanan 40 eklemden 26’sinda (%65) skleroz izlendi. Sakroiliit tanisi
ilan olgulardan bir tanesinde bilateral eklemde erozyon ayrimina varilamadan total
inkiloz geligimi ve eglik eden skieroza bakilarak sakroiliit tanisi konuldu.

VRG’'de kullanilan tiim sekanslarda subkondral seviyede hipointens olarak izlenen ve
iontrast madde ile etkilegmeyen alanlar subkondral skleroz alanlari olarak
le@erlendirildi. T2 agirhkli FLASH 2d ve STIR sekanslar periartikiiler kemigin dedisik
lerecelerde hipointens nitelikte izlenmesi nedeniyle sklerozun degerlendirimine uygun
yulunmadi. Sakroiliit tanisi alan toplam 45 eklemin 22'sinde (%49) subkondral
nesafede skleroz saptandi (Tablo 5). BT, toplam 5 eklemde MRG'nin g&steremedigi
sklerozu saptarken MRG ise BT'nin saptayamadigi 1 eklemde sklerozu saptayabildi.
foplam 21 eklemde ise hem BT hem de MRG'de skleroz izlendi. Bu veriler dikkate
ilindiginda MRG ve BT'nin sklerozu saptama etkinligine yonelik olarak yapilan igaret
esti sonucuna gére % 1 anlamlilik diizeyinde (p=0.01) her iki gériintileme ydntemi

irasinda istatiksel olarak herhangi bir fark saptanmadi (p=0.1).

Tablo 5 BT ve MRG Sekanslarinda Erozyonun Karsilagtiriimasi
EROZYON
Hasta BT T1 SE FS T2 TSE T2' FLASH 2d STIR PC FS T1 SE
No Saj Sol Saj Sol Sa§ Sol Sag Sol Sag Sol Saj Sol
1 - + - + - - . + - - -
2 + + + + + - + + +
3 + +
4 + - + + + + + - - + + +
+ + + + . + N + + - + +
[ + + + + + + « - + + + +
B + - + - + - +
D - + - - - -
10 - + - + + -
11 * + + + + + -
12 + + + + + -
13 + + + + + + - + + + +
14 + + + + + + + + I N .
5 - + - + + - - - +
1€ + + + + - + - - -
7 + + - + . + -
1 + + . + + + + - +
1 + + - + + + + - - +
20 + + + + B + + .
1 + + + + + - + - + +
22 - - + + + - - - + + + +
3 + + - + -
4 + - + + + +
25 - + - +
28 - + z
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Tablo 5 bulgulari g6z éntine alindiginda MRG’de erozyonun tespitinde kullandiyimiz
beg farkli sekansin miumkun olan tim eslenik giftlerinin isaret testi kullanilarak yapilan
kargilagtinmlarinda %1 anlamliik diizeyinde T1 agirhkh SE sekansinin , T2 adirlikh
FS TSE, STIR ve PC FS T1 agirlikh SE sekansindan daha iyi sonug verdi§i goziendi.
Bununla birlikte erozyonun tespitinde T1 agirhkli SE ve T2 agirhkh FLASH 2d sekansi

arasinda herhangi bir fark bulunmadi (p=0.01).

Tablo 6 BT ve MRG Sekanslarinda Sklerozun Karsilagtinimasi

Skleroz
Hacta BT T1SE FST2TSE | T2 FLASH2d STIR PC FS T1 SE
No Say Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
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Tablo 6 verileri g6z 6niline alindiginda MRG'de sklerozun tespitinde kullandigimiz beg
farkh- sekansin mumkin olan tim eslenik ciftlerinin isaret testi kullanilarak yaptilan
karsilagtirimlarinda % 1 anlamhlik seviyesinde T1 agirlikii SE sekansinin T2 agirlikii
FLASH 2d, STIR ve PC FS T1 SE sekansindan daha iyi sonug verdigi gézlendi. T1

agirlikli SE ve FS T2 adirlikli TSE sekanslari arasinda ise istatiksel olarak anlamii
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bir fark bulunmadi (p=0.019).

Grup 1 olgulari igerisinde BT ile sakroiliit agisindan negatif degerlendirilen 14 olgunun
toplam 28 ekleminin 7’sinde (%25) skleroz izlenirken bu olgularin higbir ekleminde
erozyon saptanmadi. Kontrol grubu olgularinin degerlendiriminde erozyon higbir
hastada izlenmezken, skleroz 12 eklemin 3'liinde (%25) saptandi.

BT'de Grup 1 olgularinin eklem araliklarini dederlendiriminde 4 eklemde (%5) total
ankiloz gelistigi izlenirken ,56 eklem (%70) normal, 5 eklem (%6) daralmig ve 6 eklem
(%7.5) normalden genis olarak degerlendirildi. Eklem mesafesinde fokal daralma ise
9 eklemde (%11) saptandi. Kontrol grubu olgularinin eklemlerinin birinde (%8) eklem
araliginda fokal daralma iziendi. MRG ile eklem araliginin dederlendiriminde eklem
mesafesinin geniglemesi, parsiyel ya da total ankiloz 6zellikleri géz éniine alindi.
STIR sekansi haricinde kullandigimiz tim sekanslar eklem araliginin
degerlendiriminde kullanildi. Sakroiliit tanisi alan olgularin toplam 15 (%33)
ekleminde eklem mesafesinde degisiklik izlendi. Eklem araligi degisikliklerinin en
objektif degerlendirimi PC FS T1 SE ve FS T2 TSE sekansinda yapildi. Grup 1
olgulan icinde sakroiliit tanisi alan toplam 45 eklemden 6’si (%13) belirgin daralmis
,2'si (%4) ankiloze, 4'ii (%9) normalden genis ve 3'U (%6) ise fokal daralmig olarak
degerlendirildi. Grup 1 igerisinde sakroiliit tanisi almayan diger hastalar ve kontrol
grubu olgularinin hig birinde eklem araliginda MRG ile degisiklik izlenmedi.
Caligmamiza dahil olan sekanslar igerisinde eklem kikirdagi T1 agirlikli SE, FS T2
agirhkih TSE, T2 agirhikli FLASH 2d sekanslarinda net bir sekilde gériintllenebildi.
Grup 1'de sakroiliit tanisi alan 26 hastanin tutulum saptanan 45 ekleminden 33'inde
(%73) kikirdak degisikligi saptandi (Tablo 6). Kikirdak degisiklikieri T1 agirlikli SE ve
FS T2 agirhikh TSE sekansinda normal intermediet sinyal intensitesinin kaybolmasi

ya da degisiklie ugramasi seklinde saptanirken, T2 adirikli FLASH 2d sekansinda
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ise daha gok kikirdakta kayip, incelme ya da dizensizlik gibi yapisal degisiklikler

tarzindayd.
Tablo 7 MRG Sekanslarinda Kikirdak Degisikliginin Kargilastinimasi
Kikirdak Degisikligi
T1 SE FS T2 TSE T2'FLASH 2d
Hasta No Sah Sol Sag So Sag Sal

1 + + + + + +

+ + + + + +
3 + + + + + +
4 + - + - +
5 + + + + + +
6 + + + + - +
7 - - - - - +
8 - - - -
9 - + + +
10 - + + - +
11 + + - + +
12 - - + - +
13 - - - - - -
14 + + + + +
15 + + - + -
16 + N ¥ y -
17 + + + + + +
18 - - - - -
19 + & - -
20 ° + - + - +
21 o - + -
22 + + + + + +
23 + 4 + +
24 + + + +
25 | +
26 I -

Tablo 7 bulgulari géz ontine alindiginda sakroiliit agisindan anlamii  kikirdak
degisikliginin saptanmasi amaciyla kullandigimiz i farkli MRG sekansinin miimkiin
olan tim eslenik ciftlerinin igaret testi kullanilarak yapilan karsilagtinmlarinda % 1
anlamlilik seviyesinde sakroiliak eklemde kikirdak degisikliginin tespitinde istatiksel
olarak sekanslar arasinda herhangi bir fark bulunmadi.

Kontrol grubundaki hastalarin toplam 12 ekleminin 1’inde (%8) T1 adirikh SE ve FS
T2 agirlikh TSE sekansinda kikirdak degisikligi izlendi.

MRG'de T1 agirhkh SE sekansinda hiperintens , FS T2 agirhikll TSE ve PC FS T1
agdirlikli SE sekanslarinda baskilanarak hipointens nitelikte izlenen sinyal degisiklikleri
periartikiiler yag birikim alanlar yontinden anlamli bulundu. Sakroiliit tanisi alan 26

hastanin tutulum saptanan 45 sakroiliak ekleminden 21'inde (%46) periartikiiler yag
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birikimi izlendi (Tablo 7). Periartikller yag birikimini en iyi degerlendirdigimiz sekans
T1 agirlkl SE sekansiydi. T1adirhiklh SE sekansinda periartikiller yag birikimi

gOsteren tiim eklemler saptandi.

Tablo 8 MRG Sekanslarinda Periartikiiler Yag Birikiminin Kargilastiriimasi
Periartikiiler Yag Birikimi
Hasta No T4 SE FS T2 TSE T2 FLASH 2d STIR
Sa§ Sol Saf_ Sol Saf Sol Saj Sol

1 - + - + - - - -
3 - - - - - - -
4 - + - + - - -
5 + - + - - - -
6 + - + - - - -
7 - - - - - C -
8 + + - - - + +
9 - - - - - - - -
10 - - - - - - - -
11 + + + + + + - -
12 - - - - - - -
13 + - + - - - -
14 + - + - - - - -
15 - - - - -

16 + + + + + + -
17 + + + + + +
18 - - - o o -
19 - + - + - -
20 + + + + - - -
21 - - - - - - - -
22 + + + + + + + +
23 + + + + + + + +
24 - - - - - - -
25 - - - - - - -
26 - - - - -

Tablo 8 \verileri dikkate alindiinda periartikiler ya§ birikiminin tespitinde
kullandigimiz dért farkli MRG sekansinin mimkiin olan tim eslenik ciftlerinin isaret
testi kullanilarak yapilan karsilagtirmlarinda % 1 anlamliik seviyesinde istatikse!
olarak T1 agirlikli SE ve FS T2 agirlikli TSE sekanslarinin hem T2 agirhkii FLASH 2d
hem de STIR sekansindan daha iyi sonug verdigi gézlendi. Bununla birlikte
T1adirhkh SE ve FS T2 agirlikh TSE sekanslari arasinda istatiksel olarak herhangi
bir fark bulunmadi (p=0.25).

Grup 1'de yer alan diger hastalarin toplam 28 ekleminin 1'inde (%4) , kontrol grubu
hastalarin ise toplam 12 ekleminden 2'sinde (%16) periartikiller yag birikimi

yoniinden anlaml sinyal degisiklikleri saptandi.
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Subkondral kemik iligi 6deminin degerlendiriminde T1 agirhkl kesitlerde hipointens
re T2 agirhikli kesitlerde hiperintens olarak izlenen alanlara dikkat edildi ve bu
ilanlarin kontrast madde ile etkilesimleri degerlendirildi. Sakroiliiti olan olgularin
oplam 29 (%64) ekleminde kemik iligi 6demi saptandi ( Tablo 9).

Subkondral kemik iligi 6demini en iyi gorebildigimiz sekanslar STIR, PC FS T1
adiriklh SE ve FS T2 agirlikli TSE sekansiydi. T2 agirhkli FLASH 2d sekans! da
<emik iligi 6demini gosterebilen bir sekans olmaklia birlikte saptanan degisikliklerin
sinyal kontrastlar diigtik olarak izlendi. STIR sekansinda kemik iligi édemi gosteren
eklemlerin tumii basariyla goruntllenebildi. Diger sekanslarda gorilip de STIR
sekansinda goérilemeyen kemik iligi 6demi bulgusu olmadi. STIR sekansinda 6dem
saptanan eklemlerin bir tanesi harig timiinde kontrast madde ile etkilesim saptandi.
Grup 1'de yer alan diger hastalar ve kontrol grubu olgularininin hig birinde kemik iligi

6demi saptanmadi.
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Tablo 9 MRG Sekanslarinda Kemik iligi Odeminin Karsilastiriimasi
Kemik lligi Odemi
Hasta No FS T2 TSE T2 FLASH2d STIR PC FS T1 SE
Sag Sol Sag Sol Saf Sol Saj Sol
1 + - + + - + - +
2 - N - - - - - -
3 N N - - N - - -
4 + + + + + + + +
5 - + - + - + - +
6 + + + + + + + +
7 - - - + - + - +
8 + + - - + - + -
9 + - - - + - + -
10 + + - - + + + +
11 + + + + + + + +
12 + + + + + + + +
13 - + - - - - - -
14 - - - - - - - -
15 + - - - + - + -
16 + - + - + - +
17 - - - - - - - -
18 - - - - - + - +
19 - - + - + - + -
20 - + - + - + - +
21 + + + - + + + +
22 + + - - + + + +
23 - - - + - +
24 + = + + + + + +
25 - + - + + - +
26 - - - - -

Tablo 9 bulgulari varhginda MRG’de kemik iligi 6deminin tespitinde kullandigimiz dért
farklh MRG sekansinin miimkin olan tim eglenik ¢iftlerinin isaret testi kullanilarak
yapilan karsilagtiriminda % 1 anlamlilik seviyesinde STIR ve PC FS T1 agirlikli SE
sekansinin istatiksel olarak T2 agirlikli FLASH 2d sekansindan daha iyi sonug verdigi
goralda.

Sakroiliak eklemin sinovyal béliimiinde inflamasyona bagli sinyal intensite artimi
ve/ veya patolojik kontrastlanma , sakroiliiti olan olgularin toplam 17 ekleminde (%37)
izlendi (Tablo 10). Sinovyal inflamasyona bagh sinyal degisikliklerinin en iyi gdsterildigi
sekans PC FS T1 agirlikh SE sekansiydi. Bu sekansda toplam 17 eklemde izlenen
sinovyal inflamasyonun timiintin (%100) saptandigini gérdik. Sinovyal inflamasyonun

izlendigi bazi eklemlerde FS T2 agirliki TSE ve T2 agirhkli FLASH 2d sekansinda
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sklemin sinovyal kesiminde kartilajda fokal ya da diffiz kalinlagma alanlari ile birlikte
ntensite artimi saptandi. Kemik iligi 6demi ve sinovyal inflamasyon 11 eklemde (%24)
ayni anda goérildi. STIR sekansi 8 (%88) eklemde bu ortak degisiklikleri bagariyla
yoruntlledi. Kemik iligi 6deminin izlendigi fakat sinovyal inflamasyona bagl sinyal
artiminin mevcut olmadidt durum 18 (%40) eklemde saptandi. Toplam 6 (%13)
sklemde sinovyal intensite artiminin oldugu ancak kemik iligi 6deminin mevcut
slmadig izlendi. Kikirdak sinovyasinin inflamasyonu ve kemik iligi &demi, aktif
inflamasyon bulgular olarak degerlendirildiginde sinovyal inflamasyon ve/veya kemik
ligi 6deminin izlendigi toplam 35 eklemdeki (%77) degisikliklerin aktif sakroiliit
yéniinden anlaml oldugu kabul edilmistir. Grup 1'de yer alan diger hastalar ve kontrol

grubu olgularinin hi¢ birinde sinovyal inflamasyona bagh sinyal intensite artigi mevcut

degildi.
Tablo 10 | MRG Sekanslarinda Sinovyal Inflamasyonun Karsilagtinimasi
Sinovyal Inflamasyon
STIR PCFS T1 SE
Hasta No Sag _ Sol Sag Sol

1 + - + +
2 + - +
3 - R
4 ¥ -
5 N -
6 + +
7 + +
8 -
9
10
11 + +
12 + +
13
14 +
15 + +
16 - + +
17 + + + +
18 .
19 + +
20 B +
21 -
22 . .
23 -
24 + + + +
25 -
26
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Tablo 10 verileri dikkate alindiginda MRG'de sinovyal inflamasyonun tespitinde temel
olarak kullandigimiz iki sekansin eslenik ciftinin isaret testi kullanilarak yapilan

kargilagtinminda % 1( p=0.01) anlamliik seviyesinde istatiksel olarak herhangi bir

farklilik géstermedigi saptandi (p=0.06).
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Tablo

Grup 1 Hasta Bulgulan

11
) MRG Bulgulan (Sad/Sol)
Hasta v o BT'de Kegmik J Tani
No ag | Cinsiyet | Sakroiliit | Kikirdak Erozyon | iligi Sinovyal | Subkondral
(Sagd/Sol) | degisikligi y sdemi | iNflamasyon | skleroz

1 24 Erkek +/- +/+ +/- +/- +[+ -+ Sakroiliit
2 45 Erkek +/+ +/+ +/+ -/- -+ +/+ Sakroiliit

3 41 Kadin +/+ +/+ +/+ -/- -/- -/- Sakroiliit
4 34 Erkek +/+ +/- +/+ +/+ +/- -/- Sakroiliit
5 53 Erkek +/+ +/+ +/+ [+ -/~ [+ Sakroiliit

6 23 Kadin +/+ [+ -[+ [+ -+ +/- Sakroiliit

7 26 Erkek [+ -+ -+ [+ [+ /- U.Sakroiliit

8 40 Kadin +/+ -/- -/+ +/- -/- +/- Sakroiliit

9 54 Erkek +/+ -/+ +/+ +/- -/- -/- Sakroiliit
10 25 Kadin [+ [+ -/+ +/+ -/- -/- Sakroiliit
11 27 Erkek +/+ +/+ +/+ +/+ +/- -[+ Sakroiliit
12 25 Erkek -+ [+ -/+ +/+ -/+ +/- Sakroiliit
13 36 Kadin +/+ - +/+ -+ /- +/+ Sakroiliit
14 58 Erkek -+ +/+ -/- = -/- +/+ Sakroiliit
15 40 Erkek +/- +/- +/+ +/- +/- -+ Sakroiliit
16 20 Erkek +/+ +/+ +/+ +/- +/+ +/- Sakroiliit
17 46 Erkek +/+ +/+ +/+ -/- +/+ +/+ Sakroiliit
18 27 Kadin -/~ -/- -/- -/+ -/- -+ U.Sakroiliit
19 18 Kadin +/- +/- +/- +/- +/- -f- U.Sakroiliit
20 34 Kadin -[+ -[+ -[= -/+ -/+ -/~ U.Sakroiliit
21 21 Erkek -/+ +/- +/+ +/+ -/- +/- Sakroiliit
22 28 Erkek +/+ +/+ +/+ +/+ -/- +/+ Sakrailiit
23 19 Kadin +/+ [+ +/+ -/+ -/- -/~ Sakroiliit
24 19 Erkek +/+ +/+ +/+ +/+ +/+ -1+ Sakroiliit
25 30 Kadin -+ -/- /- -[+ -/- +/- U.Sakroiliit
26 25 Kadin +/+ -/+ [+ -/~ -/~ -/- Sakroiliit
27 28 Kadin -/- f- -/~ -/- -/~ -f- MBA
28 20 Kadin -/- /- /- -/~ -/- -/- MBA
29 33 Kadin -/- -/~ -/- -/- -/- -/- MBA
30 53 Kadin -/- -/- -/ -/- -/ +/- MBA
31 39 Kadin -/- -/- -/ -/- - -/+ MBA
32 38 Erkek -/- [~ -/- -/- -/~ /- MBA
33 45 Kadin -/- +/- -/~ -/- -/- -/~ MBA
34 17 Kadin -/- -/- -/- -/- -/- -/- MBA
35 47 Kadin -/- -/~ -/~ -/- -/- +/- MBA
36 32 Kadin -/~ /- -/~ -/- -/~ -/- MBA
37 42 Kadin -/- -/- /- -/- -/- -/- MBA
38 40 Kadin /- -/- -- -f- -/- -/~ MBA
39 56 Kadin /- of- - -/- -/- -/- MBA
40 33 Erkek -/- -/- -/- -/~ -/- -/+ MBA
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Tablo

Grup 2 (Kontro! Grubu) Hasta Bulgulan

12
Hasta v o BT'd e MRG i:lr%li]lian (Sag/Sol)
No |@/| Cinsiyet | Sakroilit | Kikirdak Erozyon | iligi Sinovyal Subkondral | Tani
$ (Sad/Sol) | degisikligi ¥ sdemi inflamasyon skleroz

1 36| Kadin -I- +/- -l -I- -l -/ N
2 30| Erkek -/- =/ -l -/ -/- -l N
3 22| Kadin -/ -/- -l -/ -/- -/ N
4 23| Erkek -/- -/~ -/ -/ -/- -/ N
5 49| Kadin “f- -/ -/- -/ -l +/+ N
6 32| Kadin -l -/- -/- -~ -I- -/- N




OLGU ORNEKLERI

Resim la Resim 1b

‘Resim 1c

Resim 1: Inflamatuar bel agrili kiinik olarak sakroiliit sliphesi nlan olgu. Bilateral sakroiliak
eklemin sinovyal kesimini ilgilendiren BT kesiti (a) norma: olarak i;ieniy}or.Bu seviyede T1
agirlikli SE sekansinda (b) bilateral eklem kikirdak intensitesi ve ekleme bakan kemik ylizler
normal sinirlarda dikkati gekiyor. Ayni olgunun STIR sekansinda (c) ise solda iliak kemik

ylzde kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal intensite artimi mevcut.
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Resim 2a Resim 2b

Resim 2¢ Resim 2d

Resim 2 : Psériazisli olgu. Bilateral sakroiliak eklemin sinovyal kesimini ilgilendiren BT
kesiti'nde (a) sagda ekleme bakan iliak kemik yiizde yaygin kortikal diizensizlik - erozyonlar
ile uyumlu milimetrik defektler ve skleroz ile iligkili dansite arttimi mevcut. Bu seviyede T1
agirlikli SE sekansinda (b) sagda iliak kemik yiizde erozyonlar ve skieroz ile uyumiu
hipointensite ile birlikte eklem kikirdak intensitesinde heterojenite ve inferiorda daha belirgin
olan kalinlasma izléniyor. Ayni oigunun STIR (c) ve Postkontrast T1 agirlikir FS SE
sekansinda (d) ise sagda eklem mesafesinde yaygin sinovit ile iligikili belirgin intensite artimi

mevcut. Sol sakroiliak eklem BT ve MRG degerlendirimi normal sinirlarda.
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Resim 3c Resim 3d

Resim 3: Inflamatuar bel agrili klinik olarak sakroiliit siiphesi olan olgu. Bilateral sakroiliiak
eklemin sinovyal kesimini ilgilendiren BT kesitinde (a) sag sakroiliak eklem inferiorunda iliak
eklem yiiziinde minimal skleroz ve erozyonlar izlenmekteyken sol sakroiliak eklemin normal
sinirlarda oldugu dikkat gekiyor. T1 agirlikh SE sekansinda (b) solda iliak eklem yiiziinde
BT'de izlenmeyen birkag adet erozyon ile uyumlu hipointens defektif alan mevcut. T2 agirlikh
FLASH 2d sekansinda (c) sagda eklem kikirdadi inferiorunda sinovit ile iligkili kalinlasma ve
rolatif sinyal intensite artimi izleniyor. Postkontrast T1 agirlikli FS SE sekansinda (d) ise sag
sakroiliak eklem araligi inferiorunda ve bu alana komgu iliak yiizde kontrast tutulumu mevcut.

Solda iliak yiizde kontrastlanan milimetrik alan ise erozyon ile iligkili.
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Resim 4a Resim 4b

Resim 4c¢

Resim 4: Bilateral sakroiliit. BT'de (a) sag sakroiliak eklemin iliak eklem yiiziinde yaygin
subkondral skleroz ve multiple sayida erozyonlar izlenmekte. Sol sakroiliak eklemde ise
erozyonlar sakral ve iliak ylizde birlikte izlenirken skleroz iliak eklem yiiziine sinirli. Solda
eklem mesafesinde inferiorda daralma mevcut. T1 agirlikli SE sekansinda (b) bu degisikliklere
eslik eden bilateral periartiikiiler yag birikim alanlari ile uyumlu diizensiz sinirll intensite
artimlan izleniyor. Bilateral eklem klkll;daﬁlnln normal ara sinyal intensitesinin yer yer
kayboldugu dikkat gekiyor. STIR sekansinda (c) sagda ekiem inferiorunda iliak ve sakral

ylizde subkondral kemik iligi 6demi ile uyumlu intensite artimi mevcut.
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Resim 5a Resim 5b

Resim 5: Inflamatuar bel agril klinik olarak sakroiliit siiphesi olan olgu .BT'de (a) sad
sakroiliak eklem normal sinirlarda izleniyor. Solda eklem orta kesiminde iliak yiizde erozyoniar
ile iligkili kontursal diizensizlik mevcut. Postkontrast T1 agirlikh FS SE sekansinda (b), bilateral
eklem mesafesi inferiorunda sinovit ile uyumlu kontrastlanma izleniyor. Sinovite komsu
alanlarda sagda iliak kemik yiizde solda ise iliak ve sakral kemik yiizde subkondral kemik iligi

ile iligkili kontrastlanma mevcut.

Resim 6a Resim 6b

Resim 6: Bilateral sakroiliit. BT'de bilateral eklem inferior kesiminde iliak yiizlerde milimetrik
boyutlu birkag adet erozyon ile uyumlu kontursal diizensizlik mevcut. Ayni olgunun T1 agirhkh
SE sekansinda bilateral eklem kikirdak sinyal intensitesinin ve ekleme bakan kemik ylizlerin

normal oldugu izleniyor.
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Resim 7a Resim 7b

Resim 7c Resim 7d

Resim 7: Normal bir olgunun bilateral sakroiliak ekleminin sinovyal (a) ve ligamenttz (b)
kompartmanlarindan gegen BT kesitlerinde eklem mesafeleri normal genislikte ve ekleme
bakan kemik yiizler normal dansite 6zelliginde izZlenmektedir. Ayni seviyelerden’gegen Tl
agirlikh SE MRG kesitlerinde sinovyal kompartmanda (c) ekiem kikirdagi normal kalinlikta ve
ara sinyal intensitesinde izlenirken, ligamentdz kompartmanda (d) yad dokuya ait

hiperintensite mevcut.
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Resim 8a

Resim 8: Unilateral sakroiliit. BT'de (a) sol sakroiliak eklemde iliak ylizde daha belirgin olmak
lizere ekleme bakan kemik yiizlerde kortikal kayip ve diizensizlik tarzinda erozif degisiklikier
ve iliak ylizde skleroz ile uyumlu dansite artimi izleniyor. STIR sekénsmda (b) solda eklem
mesafesinde sinovit, ekleme bakan iliak ve sakral yiizlerde ise subkondral kemik iligi ddemi

ile uyumlu intensite artim alanlar mevcut.

Resim 9a Resim 9b

Resim 9: Inflamatuar bel agrili klinik olarak sakroiliit siiphesi olan olgu. T1 agirlikli SE
sekansinda (a) sag sakroiliak eklem kikirdaginda normal ara sinyal intensitesitesinin
kayboldugu ve kikirdagin inferiorda kalintagtigr izleniyor. T2 adirlikli FLASH 2d sekansinda (b)
sagda eklem mesafesi inferiorunda kikirdakta intensite artisi ile kalinlasma ve bu
degigikliklere eglik eden iliak ve sakral kemik ylizde subkondral kemik ili§i 6demi mevcut.
Kikirdagin geri kalan kesimi incelmis olarak izleniyor. Solda eklem mesafesinde kikirdak

inferiorunda supheli sinovit ile uyumlu kalinlasma mevcut.
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Resim 10a Resim 10b

Resim 10: Bilateral sakroiliit. BT'de (a) sol sakroiliak eklemde iliak ylizde kortikal kayip ve
dtizensizlik tarzinda erozif degisiklikler ve minimal subkondral skleroz mevcut. Sag sakroiliak
eklem normal sinirlarda izleniyor. T2 agirlikli FLASH 2d sekansinda (b) sagda eklem orta
kesiminde solda ise eklem inferiorunda iliak ve sakral yiizde subkondral kemik iligi ile uyumlu
hiperintens alanlar mevcut. Sol sakroiliak eklemde eklem orta kesiminde kikirdak kaybi

izleniyor.

Resim 11a Resim 11b

Resim 11: Bilateral sakroiliit. BT'de (@) sag sakroiliak eklem orta kesimde iliak yiizde iki adet
erozyon ile uyumlu defekt ve bu alana komgu sklerotik dansite artimi mevcut. Sol sakroiliak
eklem normal sinirlarda izleniyor. T2 agirtikli FLASH 2d sekansinda (b) bilateral eklem
mesafesi superiorunda kikirdak kaybi ve sagda kikirdak inferior kesiminde sinovit ile uyumlu
kalinlagsma ve intensite artigi mevcut. Sag sakroiliak eklemde sinovit komsulugunda iliak ve

-subkondral kemik iligi demini diigiindiiren intensite artimi izleniyor.
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Tartisma

Spondiloartropatili hastalarda hastaligin tedavisini planlamada ve izlem protokoliiniin
belirlenmesinde sakroiliit tanisi énemlidir [7,8]. Sakroiliitin erken tanisi ve buna yénelik
etkin tedavi planinin uygulanmasi hastalidt yol agan siireci baskilayarak hastalijin geg
déneminde meydana gelebilecek morbiditeyi azaltir [12].

Erken sakroiliit tanisinda klinik dederlendirme ve hikaye sinirll kalmaktadir .Bu nedenle
tani agamasinda siklikla glvenilir gorintileme bulgularina ihtiyag duyulur [9].
Radyolojik modaliteler igerisinde konvansiyonel radyografi, halen en kolay ulagilabilen
ve kabul géren baslangic gbériintileme ydntemi olmasina ragmen semptomlarin
baglangici ve objektif radyolojik bulgularin ortaya ¢ikmasi arasinda siklikla uzamig bir
zaman periyodu vardir. Ek olarak sakroiliak ekiemin normal oblik seyri , sakral ve iliak
kesimlerin birbirleri Uzerine 6rtigsmesi ve eklem ylizeyinin dodal dalgal yapisi, sakroiliit
6n tanili hastalarda direk grafilerin yorumlanmasini gliclestirmektedir. Bu sebeplerden
dolayt sakroiliitle iligkili erken patolojik degisikliklerin ortaya konmasi igin direk
radyografilerden daha sensitif ve etkin gorintileme ydéntemlerinin kullanimina
gereksinim duyulmustur [7,9,25,26).

BT, sakroiliak eklemlerin goriintiilenmesinde oldukga yaygin olarak kullanilan diger bir
teknikdir. BT'nin kesitsel bir gérintiileme yéntemi olmasi, sakroiliak eklemin kompleks
anatomisinin degerlendirimini kolaylastinr [10,12]. Eklemdeki kemik degisikliklerinin
ortaya konmasinda optimal goériintileme yontemidir. BT ile erozyon ve skleroz gibi
temel kemik patolojileri kolaylikla saptanabilir [12]. Bu 6zelliklerinden dolay literatiirde
sakroiliit tanisinda BT’nin radyografiye Ustunlik gosterdigi bildirilmisti [25,26,42] .

Bununla birlikte erken hastallk déneminde, daha ¢ok kemik degisikliklerini ortaya
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koyabilmesi ve 6zellikle geng kiz popiilasyonunda bir sorun olarak ortaya ¢ikan yiksek
doz radyasyon kullanimi, BT'nin 6nemli dezavantajlaridir.

MRG,vicutta periferal eklemlerin de@erlendiriminde kullanilan primer gorintileme
yéntemi olmakla birlikte sakroiliak eklemlerin degerlendiriminde kullanimi son yillara
dayanmaktadir [7,9,24,26,31,40]. MRG, mikemmel yumusak doku kontrastina sahiptir
ve bu nedenle sakroilaik eklemin ligamentéz ve sinovyal kesimlerini birbirinden
kolaylikla ayird edebilir. MRG, sakroiliitle iligkili olarak diger gériintileme ydntemleriyle
degerlendirilen erozyon ve skleroz gibi temel kemik lezyonlarinin yanisira bagta kikirdak
olmak Uzere, kemik iligi, eklem kapsiili ve sinovyadaki degisiklikleri de degerlendirme
olanag saglar [30,32].

BT'de elde edilen kesitlerle sadece eklem inflamasyonuna bagh olarak gelisen
morfolojik degisiklikler gosterilebilirken inflamasyonun aktivasyonu hakkinda veri elde
edilemez. Hastalara uygun ve etkin bir tedavinin planlanmasi igin aktif inflamasyonun
ortaya konmasi sarttir. Literatiirde MRG’nin erken ve aktif sakroiliitin saptanmasinda
etkin bir goérintileme ydntemi oldudu bildiriimistir [5,7,8,23,27]. Bu konu ile ilgili olarak
yapilan ilk caligmalarda normal ve inflamasyondan etkilenmis eklemlerde izlenen MRG
bulgulan saptanmaya ve standartize edilmeye ¢alisiimistir. Bu galigsmalardaki temel
amag, sakroilitin MRG bulgularini saptamak ve sakroiliit tanisinda kullanilan diger
goriintileme yéntemleriyle kiyaslandiginda MRG'nin tani UstinliginG ortaya koymakti.
Daha sonraki ¢aligmalarda inceleme algoritmine eklenen kontrastl ¢alismalarin hastahk
aktivasyonunun degerlendiriminde MRG’nin sensitivitesini arttirdigi ileri strlimugtir
[7,10,15,16]. Yilzeyel koil teknolojisindeki yenilikler, yeni sekanslarin ve hizh
gorintileme tekniklerinin kesfi ile birlikte yiksek manyetik glice sahip MRG cihazlarinin

kullanima girmesi MRG’nin erken tani sensitivitesini arttiran diger faktérlerdir [31].
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BT ve MRG’nin sakroiliti saptama konusundaki tanisal rolleri tartismalidir [31,40,42].
Ahlstrém ve arkadaslari ile Yu ve arkadaglari, yaptikiari ¢alismalarda MRG’nin tanisal
sensitivitesinin BT ile benzer oidugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte ayni galigmalarda
MRG’nin subkondral kemik ve periartikiiler kemik ilijinde sakroiliit ile iligkili degisiklikleri
gosterebilen tek gériintileme ydntemi oldugu vurgulanmistir [25,31].

Remy ve arkadaslar, galigmalarinda spondiloartropati tanili hastalarda erken sakroilitin
saptanmasinda BT’nin MRG’ye nazaran Ustin oldugunu ve MRG’nin elementer
lezyonlan saptama duyarlhdinin diigtk olmasinin bu sonuca yol agh§ini iddia
etmiglerdir [5]. Docherty ve arkadaslari ise sakroiliitin saptanmasinda MRG’nin yerini
sorguladiklan arastirmalarinda MRG’nin BT'ye go6re tanisal duyarliliginin yiksek
oldugunu bildirmiglerdir [40]. Benzer sekilde Murphey ve arkadaslarinin MRG agirlikli
gergeklestirdikleri diger bir calismada, MRG’nin kikirdak degisikliklerini, kemik iligi
6demini ve erozyonu gdsterme konusunda BT’ye nazaran daha avantajli oldugunu ve
bunun da MRG’nin tanisal duyarhiligini arttirdigini saptamislardir [9].

Biz, ¢alismamizda klinik olarak sakroiliit sliphesi olan toplam 40 hastanin 25'inde BT'de
26'sinda ise MRG’de sakroiliit ile uyumlu degisiklikler saptadik. Tutulum saptanan
eklem sayilari géz 6nine alindiginda MRG’de tutulum saptanan eklem sayisi 45 iken
BT'de ise bu rakam 40 idi. Bu veriler dogrultusunda sakroiliit klinik stiphesi olan hasta
grubunda sakroiliitin saptanmasinda her iki goruntileme ydntemi arasinda tanisal
etkinlik agisindan fark bulmadik (p>0.01). Literatlr bilgileriyle uyumlu olarak
calismamizda, bir eklem haricinde BT ile sakroiliit agisindan negatif degerlendirilen yedi
eklemde MRG’nin BT ile saptanamayan kemik iligi ¢demi,sinovyal inflamasyon ve
kikirdak degisikliklerini saptayarak taniya vardigini gézlemledik.

BT ile gorintilemede erozyon, sakroiliit tanis! i¢in saptanmasi zorunlu bir bulgu olarak

kabul edilir [5,43]. Erozyonlar MRG'de, eklemi olusturan iliak ve sakral kemik kortekste
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dizensizlik ve bu seviyeden subkondral alana uzanim gésteren defektif alanlar geklinde
izlenir. Bollow ve arkadaglarinin galigmasinda sakroiliit siphesi olan olgularin MRG'de
tutulum saptanan eklemlerin %72'sinde erozyon saptanmig ,T1 agirlikl SE sekansinda
hipointens ve T2 agirhkhh FLASH sekansinda ise hiperintens alanlar geklinde
tanimlanmuglardir. Ayrica kontrasth galismalarda kiiglik erozyonlarin (<1 mm) daha iyi
goruntllenebildigini dne strmiglerdir [7]. Murphey ve arkadaslan ise galigmalarinda
erozyonlar, T1 ve T2 agirlikh kesitlerde sakral ve iliak kemik kortekste marjinal
dizensizlik ile birlikte artmis sinyal intensitesi ve hemen komgulugundaki kemik iliginde
defektler geklinde tanimlamiglardir. Bu cgalismada sakroiliit tanisi alan eklemlerin
%75’'inde erozyon saptanmig olup, erozyonlarin siklikla eklemin iliak yiiziinde ve
antero-inferiorda yerlestikleri bildirilmistir. Erozyonlarin yerlesim segiciliklerini, eklemin
iliak yztinin antero-inferiorunda kikirdagin en ince kalinlkta izienmesi ve bu nedenle
bu seviyede subkondral kemigin daha az korunabilir olmasi ile agiklamiglardir. Adi
gecen calismada ortaya ¢ikan diger sonuglar; erozif degisikliklerin saptanmasinda
MRG’nin BT’ye belirgin tanisal tstinlagiinin oldugu ve neredeyse tiim olgularda erozif
degisikliklere eklem kikirdak kaybinin eglik ettigidir. Bu sonuglar dogrultusunda normal
kikirdak kaybi ile birlikte erozyon varliginin sakroilitin MRG bulgulart olarak kabul
edilmesi gerektigi 6ne surimuistir [9].

Wittram ve arkadaglari MRG ve BT kiyaslamal yaptiklari galismada erozyonlarin
saptanmasinda BT ile kiyaslandiginda MRG’nin sensitivitesinin %100 oldudunu
bildirmiglerdir [27] . Benzer gekilde Yu ve arkadaslarinin ankilozan spondilite eslik eden
sakroiliiti belirlemek amaciyla yapmis olduklan calismada erozyonlar BT ve MRG'de
sirasiyla % 87.5 ve %81.3 oraninda saptanmis ve bu sonug dogrultusunda erozyonlarin

saptanmasinda her iki goériintiileme ydntemi arasinda tanisal etkinlik bakimindan fark
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olmadid bildirilmigtir. Bu galigmada erozyonlar T1 agirlikli SE gériintiilerde hipointens,
T2 TSE ve GR T2 agirlikli sekanslarda ise hiperintens vasifta izlenmistir [25] .

Biz calisgmamizda tutulum saptanan 45 eklemden BT ve MRG'de sirasiyla 39 (%86) ve
37(%82) eklemde erozyon saptadik. Bulgularimiz literatir bulgulan ile uyumludur.
Erozyonlar MRG'de T1 agirlikh gériintilerde hipointens, T2 agirlikh gérintiilerde ise
hiperintens karakterde izlendi. BT ve MRG arasinda erozyonun saptanmasinda tanisal
etkinlik agisindan fark bulmadik (p>0.01). Yalnizca bir eklemde diger sekanslarla
izlenmeyen erozyon bulgusu kontrastll galismada saptandi. Bu veri dogrultusunda
kontrasth c¢alismanin  erozyonun saptanmasinda MRG duyarhhdini  belirgin
artirmadigini gérdik. Kullandigimiz farki MRG sekanslan arasinda T1 SE ve T2
agirhkli FLASH 2d sekanslar erozyonu en iyi dederlendirdigimiz sekanslardt . Her iki
sekansin tanisal etkinligi arasinda fark saptamadik (p>0.01). Bu sonu¢ dogrultusunda
MRG'de erozyon degderlendiriminde T1 SE ve T2 agdirlikli FLASH 2d sekansinin birlikte
kullaniminin uygun olacagini distindik.

T2 agirhkli FLASH 2d sekansinda eklem kikirdaginin daha yiiksek sinyal intensitesinde
izlenmesinin, kemik defektlerinin eklem ylzu ile baglantii olmast nedeniyle erozif
degisikliklerin degerlendirimini kolaylagtirdigini ve bu anlamda kullamgli bir sekans
oldugunu saptadik. Bulgumuza benzer sekilde Wittram ve arkadaslari galismalarinda
kikirdagi parlak bir yapi seklinde izledikleri FS T1 agirhkh g6rintilerde erozif
degisikliklerin degerlendiriminin T1 agdirlikli gérinttlere gére kolaylagtigini bildirmiglerdir
[27]. Literatirde daha 6nce T2 agirhikli FLASH 2d sekansinin erozyon tespitinde
kullanilabilirligi Gizerinde durulmamistir. Calismamizda erozyonlarin literatlirle uyumlu
olarak en sik eklemin iliak yuziinde (%73) ve anteroinferiorda (%43) yerlestiklerini

saptadik. Sakroiliit olarak degerlendirilen eklemlerin bilyiik bir ylizdesinde (%80) erozif
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legisikliklere kikirdak kaybinin eslik ettigini gézlemledik. Gézlemimiz literatlr verileriyle
lyumiudur.

3T'de subkondral skleroz olarak degerlendirilen degisiklikler MRG’'de kullanilan tim
sekanslarda subkondral alanda kontrast madde ile etkilesmeyen hipointens sinyal
alanlari seklinde izlenir. Murphey ve arkadaglarinin galismasinda subkondral skleroz,
)sedz ankiloz ve osteofit gibi kemik Gretimi ile ilgili bulgularin saptanmasinda BT'nin
VIRG'ye gore belirgin tanisal Ustiinliginiin oldudu bildirilmistir. Bununla birlikte ayni
galismada ozellikle BT goriintlilemede saptanan subkondral skleroz bulgusunun yanlig
sakroiliit tamisina yol acabilecegi, bu bulgunun osteoartritli hastalar ile birlikie
asemptomatik olgularda da saptanabilecegi vurgulanmistir [9]. Benzer sekilde Remy ve
arkadaglari da galigmalarinda normal bireylerde siklikla eklemin iliak yliziinde olmak
(zere subkondral skleroz ve parartikiler ankilozun izlenebilecegini bildirmiglerdir [5]. Bu
ylizden erozyonun izlenmedigi olgularda yalniz skleroz varligi sakroiliit tanisi igin yeterli
kabul edilmemektedir.

Wittram ve arkadaglan MRG ve BT kiyaslamali yaptikiari galismada, subkondral
sklerozun saptanmasinda BT ile kiyaslandijinda MRG’nin sensitivitesinin %100
oldugunu bildirmiglerdir [27]. Yu ve arkadaslarinin galismasinda ise subkondral skleroz
BT ve MRG'de % 91.7 ve %75 oraninda saptanmis ve bu sonu¢ dogrultusunda
subkondral sklerozun saptanmasinda BT'nin MRG'ye ustin oldudu ortaya konmustur
[25].

Biz ¢calismamizda sakroiliitin saptandigi 45 eklemden BT ve MRG'de sirasiyla 26 (%57)
ve 22 (%49) ekilemde subkondral skieroz saptadik. Sklerozun tespitinde iki gérintileme
yontemi arasinda tanisal etkinlik agisindan fark bulunmadi(p>0.01). Bu sonug
dogrultusunda sklerozun saptanmasinda MRG'nin en az BT kadar duyarh oldugunu

saptadik. Literatiir ile uyumiu olarak normal olarak degerlendirilen siipheli sakroiliit 6n
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tanili hastalar ve kontrol grubu olgularinin benzer sekilde %25'inde subkondral skleroz
izledik.

Calismamizda MRG ile normal bireylerde sakroiliak eklemin ligamentéz ve sinovyal
bélumlerini izleyebildik. Kullandigimiz sekanslar igerisinde eklem kikirdagdi, T1 agirhkh
SE, FS T2 agirhkh TSE, T2 agirhkii FLASH 2d sekanslarinda net bir sekilde
goruntilenebildi. Sakroiliit olarak degerlendirilen 26 hastanin tutulum saptanan 45
ekleminden 33’'Unde (%73) kikirdak degisikligi saptadik. Kikirdak degigiklikleri T1
agirhkh SE ve FS T2 agirliklh TSE sekansinda normal intermediet sinyal intensitesinin
kaybolmasi ya da degisiklide ugramasi seklinde izlenirken, T2 agirhikh FLASH 2d
sekansinda ise daha ¢ok kikirdakta kayip, incelme ya da diizensizlik gibi yapisal
dedisiklikler tarzindaydi.

Caligmamizda adi gegen U¢ sekansin kikirdak degisiklerini saptama etkinleri arasinda
fark yoktu (p>0.01). Murphey ve arkadaslar ¢aligmalarinda tutulum saptanan eklemlerin
% 95'inde kikirdakta sinyal intensite degisikligi gézlemlemislerdir. T1 agirlikh kesitlerde
ince kalinlikta intermediet intensite seklinde izlenen eklem kikirdak kaybinin en
karakteristik sakroiliit bulgusu oldugunu ileri stirmislerdir [9]. Benzer gekilde Braun ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda da ayni vurgulama yapilmistir. Bu c¢aligmalarda ortak
olarak normal kikirdagin yerini mikst sinyal intensitesinde inhomojen bir dokunun aldig
ileri strulmustur. Kikirdakta tariflenen sinyal intensite degisikliklerinin patolojik olarak
6ncelikle pannus nedeniyle destritksiyona ugrayan kikirdag: temsil ettigi dastnalir [44].
Murphey ve arkadaglarinin adi gegen galismasinda kikirdakta T2 agirlikli gérintilerde
hiperintens olarak izlenen kalinlagma alanlarinin erken dénem sinovyal inflamasyon ile
uyumlu olabilecegi ileri strtimustir. Bizim galismamizda bu bulgunun varli§i sinovyal

inflamasyon bagligl altinda ayri olarak degerlendirilmistir. Olgulanmizin timiinde
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iakirdak degigikliklerinin BT’de analog bulgulari olmadigt igin kikirdak dederlendiriminde
ARG, BT'ye ustiin bulundu.

Ahistrém ve arkadaglan klinik sakroiliit siphesi olan olgulan inceledikleri galismalarinda
VIRG'de periartikiiler subkondral kemik iliginde tip 1 ve tip 2 olmak {izere iki tip anormal
sinyal degisikligi tanimlamiglardir. Tip1 lezyonlar T1 agirlikli gériintiilerde hipointens, T2
agirhkh goéruntiilerde hiperintens izlenen lezyonlar, tip 2 lezyonlar ise, eklem sahasi ve
kortikal sinir degisikliklerinin de eslik ettigi, tim sekanslarda hipointens izlenen lezyonlar
seklinde tanimlanmigtir. Tip1 ve tip 2 lezyonlarin farkli intensite paternlerinin bu
lezyonlarin su igerigindeki farkhhda dayandigini ve bdylelikle MRG'nin inflamatuar 6dem
gibi su icerigi yiiksek lezyonlan (tip 1 lezyonlar) fibrotik doku ya da skleroz gibi su icerigi
fakir lezyonlardan (tip 2 lezyonlar) ayird edebilme potansiyeline sahip oldudunu
bildirmiglerdir [31].

MRG'de saptanan tip 1 lezyonlar siklikla édem ya da inflamatuar dokuyu ile uyumludur
[8,31,40]. Bu veri dogrultusunda Battafarano ve arkadaslari tip 1 lezyonlarin klinik olarak
aktif sakroiliitle iligkili oldugunu ve MRG’nin bu bulguyu saptayarak aktif sakroiliit
tanisinda BT'ye Ustinlik sagladigini bildirmiglerdir [26]. Wittram ve arkadaglan sipheli
sakroiliiti olan hasta grubunda BT ve MRG ile yaptiklari ¢alismada sakroiliit agisindan
BT degerlendirmeleri negatif olan dokuz olgunun MRG incélemelerinde yalnizca T2
agirhkh gériantiilerde ve STIR sekansinda subkondral 6dem ile uyumiu bulgu
saptamiglar ve bu degisikligin sakroiliitin en erken MRG bulgusu olabilecedini 6ne
stirmuglerdir [27]. Schichikawa ve arkadaslarinin erken sakroiliitli hasta grubunda agik
biyopsiyle gergeklestirdikleri histopatolojik calismada en erken histopatolojik degisikligin
subkondral kemige lokalize oldugu bildirilmistir. Yu ve arkadaslan ise saptadiklari tip 1
lezyonlanin timinin kikirdak degisikiikleri ile birliktelik gosterdigini bildirmislerdir [25].

Hanly ve arkadaglarinin g¢aligmasinda kemik ili§i 6demi, Yu ve arkadaglarinin
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zalismasinin aksine kikirdak degisiklikleri ile birliktelik géstermememigtir. Bu nedenle
kemik iligi 6deminin sakroilitin en erken bulgularindan biri olarak kabul edilebilecegini
5ne strmislerdir [23]. Benzer sonuglar Ahlstrdm ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda da
bildirilmigtir [31].

Docherty ve arkadaglan spondiloartropatili hasta grubunda yaptiklari caligmada erken
donem aktif hastalikta 6ncelikle eklemin kikirdak yiiziindeki sinovyal inflamasyonun
primer bulgu olarak sayilabilecedi hipotezini ileri siirmiiglerdir [40]. Yu ve arkadaslarina
gore eklemin sinovyal kompartmaninda T2'de hiperintens olarak izlenen ve kontrast
madde ile etkilesen sinyal degisiklikleri sinovyal proliferasyonun eglik ettigi inflamatuar
doku tarafindan hasarlanmis kikirdak alanlarina uymaktadir [25]. Bu galigmada tip 1
degisikliklerin sinovyal inflamasyon ile birliktelik géstermesi Docherty ve arkadaglarinin
hipotezini desteklemistir.

Calismamizda toplam 29 eklemde (%64) tip 1 degisiklik ile uyumlu kemik iligi 6demi
saptadik. Bulgumuz Remy ve arkadaslarinin spondiloartropatili hastalarda erken
sakroiliti saptamak amaciyla yaptiklari ve olgularin %64’Gnde subkondral 6dem
saptadiklari ¢alisma bulgusu ile uyumludur. Diger sekanslarda gérulip de STIR
sekansinda gérillemeyen kemik iligi 6édemi bulgusu oimadi. STIR sekansinda 6dem
saptanan eklemlerin bir tanesi harig timinde kontrast madde ile etkilesim izledik.
Kullandigimiz sekanslar iginde STIR, FS T2 TSE ve PC FS T1 SE sekanslarinin kemik
iligi 6demini degerlendirme etkinliklerinin farklilik gdstermedigini saptadik (p>0.01). Bu
verinin aksine Witttram ve arkadaglan ile Battafarano ve arkadaglari tarafindan STIR
sekansinin , subkondral édemi gostermede T2 agirlikl sekanslara gére daha sensitif
oldugu bildirilmistir [26,27] . Bunun nedeni bu galigmalarda T2 agirlikh gériintlilerde yag
baskilama tekniginin uygulanmamig olmasi olabilir. Caligmamizda FS T2 agirlikh TSE

sekansinin subkondral 6demin dederlendiriminde STIR sekansina alternatif bir sekans
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dlarak kullanifabilecegini gordiik. BT'nin negatif olarak degerlendirdigi ti¢ ekiemde
MRG’de yainizca subkondral kemik iligi 6demi izledik. Bununla birlikte kemik iligi 6demi,
tutulum saptanan eklemlerin biyik godunlugunda erozyon ve kikirdak degisiklikleri ile
birliktelik gésterdi. Calismamizin verileri tip 1 degisikliklerin sakroilitin en erken bulgusu
olabilecegdi fikirini desteklemedi.

Kontrast maddelerin aktif sakroiliiti saptama duyarliliklarina yénelik olarak yapilan
calismalarda aktif sakroiliitin oldugu hastalarda kikirdak sinovyasi, komsu subkondral
kemik iligi ve eklem kapsiilinde belirgin kontrast madde etkilegimi izlenirken kontrol
gruplarinda boyle bir bulgu izlenmedigi gordimustir [15,25,34]. Caligmamizda Yu ve
arkadaglarinin bulgulariyla paralel olacak sekilde eklemin sinovyal kompartmaninda T2
agirlikh gortiintiilerde ve STIR sekansinda hiperintens olarak izlenen ve kontrast madde
ile etkilesen alanlart sinovyal inflamasyon yéniinden anlamii olarak degerlendirdik.
Cahsmamizda sinovyal inflamasyonu 17 eklemde (%37) izledik. Toplam 11 eklemde
(%24) sinovyal inflamasyon tip 1 lezyonlar ile birliktelik gosterdi. Sinovyal inflamasyona
bagh sinyal degisiklikleri en iyi gosterdijimiz sekans PC FS T1 adirhkli SE sekansiyd:.
Bununla birlikte STIR sekansi ve kontrastli galismanin sinovyal inflamasyonun tanisal
etkinliginde farkhilik gdstermedigini saptadik (p>0.01).

Sakroiliak eklemlerin incelemesinde STIR sekansinin kullanimi son yillarda énem
kazanmigtir. Bu sekans yagdan gelen sinyalleri tamamen baskilayarak daha iyi yag-su
kontrasti elde ettigi icin inflamatuar degisiklikleri saptama duyarlii oldukg¢a yiksektir
[26]. STIR sekansinin kuflaniidifi bazi calismalarda bu sekansin inflamatuar
degisiklikleri kontrast madde uygulanimi sonrasinda galigilan dinamik MR gdrintileri
kadar iyi gosterebildigi 6ne slrilmistur [27,34]. Battafarano ve arkadaslarinin
calismasinda STIR sekansinin periartikliler 6demin degerlendiriminde konvansiyonel

T2 agirhkh SE sekanslara gére daha iyi sonug verdigini bildiriimigtir [26]. Biz de
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;alismamizda standart sekanslarin yaninda STIR sekansini kullandik. Bu sekansin
subkondral kemik iligi ve kikirdak sinovyasindaki inflamasyonu etkin bir sekilde
ybsterebildigini saptadik. STIR sekansinda kemik ili§i ya da kikirdak sinovyasinda
hiperintens gérdigumuz alanlarda degisik oranlarda kontrastlanma izledik. Bu nedenle
sakroiliit tanisinda ve hastalik aktivasyonunun degerlendiriminde kontrast madde
kullaniminin ek bir bilgi saglamadidi sonucuna vardik.

Calismamizda sakroiliiit izlenen eklemlerin biyik bir bélimiinde (%76) kemik iligi 6demi
ve sinovyal inflamasyon gibi aktif inflamasyon yéninden anlaml olan bulgulan saptadik.
MRG, BT'nin tespit edemedigi aktif inflamasyon bulgularini saptayarak hastalik
aktivasyonunun ortaya konmasinda BT’ye gére belirgin tanisal tstinliik sagladi. MRG,
ek olarak BT tarafindan negatif degerlendiriien toplam 6 eklemde (%15) BT'nin
deg@erlendiremedidi eklem kompartmanlarindaki bulgulari saptayarak erken sakroiliit
tanisinin konmasina neden oldu. Hastalara erken ve uygun tedavinin uygulanmasi ile
inflamasyonun devamiiiginda rolll olan imminolojik silirecin  baskilanacagt
diginulduginde erken aktif sakroiliitin tanisinin ne kadar énemli oldugu ortaya cikar.
Bu badlamda hastaligin ge¢ déneminde meydana gelebilecek morbiditenin azaltiimasi
ve hatta 6nlenmesinin yolu dogru tani ve buna uygun tedaviden geger.

Sakroiliitin degerlendiriminde BT ile kiyaslandiginda MRG’nin avantajlari; Kartilaj
degisikliklerini direk gorintileyebilmesi, kemik iligindeki 6dem ile birlikte sinovyal
inflamasyonu saptamas! ve iyonizan radyasyon igermemesidir. Klinik olarak aktif
sakroilit disliniilen olgularda MRG tetkiki mutlaka denemelidir. Ek olarak, BT nin
slipheli ya da negatif oldugu durumlarda klinik sakroilit sliphesi olan olgulara kartilaj
degisikliklerinin saptanmasi amaciyla MRG &nerilebilr. MRG'nin BT'ye kiyasla en

6nemli dezavantaji yitksek maliyetidir. Inceleme zamaninin uzunlugu ve hastaya bagi
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bazi faktérler (klastrofobi, ferromanyetik cerrahi klipler ya da kardiak piller) diger

dezavantajlar olarak sayilabilir.
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Sonuglar

1) Incelemeye alinan olgular 2 gruba ayrildi. Grup 1 hastalari, 40 kisiden olusan Klinik
olarak olarak erken dénem sakroiliit siiphesi olan hastalardan olugsmaktaydi ve heniiz
konmus bir tanilari yoktu. Grup 2 hastalari, kontrol grubunu olusturdu. Herhangi bir
sikayeti olmayan 6 kisiden olugmaktayd:.

2) Grup 1 olgulaninin 25'inde BT'de, 26'sinda ise MRG’de sakroiliit ile uyumlu
degisiklikler saptandi. MRG’'de sakroiliit tanisi alan eklem sayisi 45 (%56) iken, BT'de
ise bu rakam 40 (%50) idi. Erken dénem sakroiliitin saptanmasinda her iki gériintlileme
y6ntemi arasinda tanisal etkinlik agisindan fark bulunmadi.

3) Literatir bilgileriyle uyumlu olarak, BT ile sakroiliit agisindan negatif degerlendirilen
yedi eklemde MRG’nin BT'de saptanamayan kemik iligi 6demi,sinovyal inflamasyon,
kapstl ve kikirdak degisikliklerini saptayarak taniya vardigi gézlemlendi.

4) Sakroiliit tamisi alan eklemlerin BT ve MRG’de sirasiyla %86 ve %82’'sinde erozyon
saptandi. BT ve MRG arasinda erozyonun saptanmasinda tanisal etkinlik agisindan fark
bulunmadi. Bulgular literatir ile uyumludur.

5) Kullanilan farkli MRG sekanslari arasinda T1 SE ve T2 agirlikli FLASH 2d sekanslari
erozyonun en iyi degerlendirildi§i sekanslardi . Her iki sekansin tanisal etkinligi arasinda
fark saptanmadi.

6) Erozyonlarin literatiirle uyumlu olarak en sik eklemin iliak ylziinde (%73) ve
anteroinferiorda (%43) yerlestikleri saptandi.

7) Subkondral skleroz BT ve MRG’de sirasiyla 26 (%57) ve 22 (%49) eklemde
saptandi. Sklerozun tespitinde iki gériintlileme yontemi arasinda tamsal etkinlik
agisindan fark bulunmadi. Literatirde BT'nin MRG'ye Ustiin oldugunu belirten yayinlar

vardir.
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}) Literatlr ile uyumlu olarak, normal olarak degerlendirilen stipheli sakroiliit én tanil
1astalar ve kontrol grubu olgularinin benzer sekilde %25'inde subkondral skieroz
zlendi.

J) Kikirdak degisikligi, literattr ile uyumlu olarak 33 eklemde (%73) saptandi. T1 agirlikh
SE, FS T2 agirhklh TSE, T2 agirlikh FLASH 2d sekans! kikirdak degisikligininin en iyi
degerlendirildigi sekanslardi. Kikirdak degigiklerini saptama etkinleri agisindan
sekanslar arasinda fark saptanmadi. BT'de analog bulgular olmadidi igin kikirdak
degerlendiriminde MRG, BT’ye tstin bulundu

10) Literatur ile uyumlu olarak sakroiliit tanisi alan eklemlerin %64’tGnde tip 1 degisiklik
ile uyumlu kemik iligi 6demi saptandi. STIR sekansi, kemik 6demini gésteren en iyi
sekans olmakia birlikte, FS T2 agirlikh TSE ve STIR sekans! arasinda kemik éddemini
saptamada tanisal etkinlik agisindan fark bulunmadi. Bu bulgu bize kemik &demi
degerlendiriminde FS T2 aguwlikh TSE sekansinin STIR sekansina alternatif
olabilecegini diigsindirdi.

11) Kemik iligi 6demi, tutulum saptanan eklemlerin blytk gogunlugunda erozyon ve
kikirdak degisiklikleri ile birliktelik gosterdi. Bu bulgu literatirden farkli olarak tip 1
degisikliklerin sakroilitin en erken bulgusu olabilecegi fikrini desteklemedi.

12) Sinovyal inflamasyon STIR ve PC FS T1 agirlikli SE sekansi ile degeriendirildi ve
sakroiliit saptanan eklemlerin %37’sinde literatir ile uyumlu sinovit gériinim{ mevcuttu.
13) Kontrastlh calismada kemik ili§i ya da kikirdak sinovyasinda degisik oranlarda
patolojik kontrastlanma goésteren tiim alanlar STIR sekansinda hiperintens karakterde
izlendi. Bu nedenle sakroiliit tanisinda ve hastalik aktivasyonunun degerlendiriminde
kontrast madde kullaniminin ek bir bilgi saglamadi§! sonucuna vanidi.

14) Sakroiliit saptanan eklemlerin %76’sinda akiif inflamasyon ile iligkili kemik iligi

o6demi, kapsitilit ve sinovyal inflamasyon bulgularini saptandi. MRG, BT'nin tespit
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edemedigi aktif inflamasyon bulgularini saptayarak hastalik aktivasyonunun ortaya

konmasinda BT'ye gbre belirgin tanisal tstiinlik sagladi.
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zet

| galigma , Kasim 2001- Aralik 2002 tarihleri arasinda Osmangazi Universitesi Tip
ikiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda gergeklestirildi. Calismaya erken dénem
kroiliit siphesi olan inflamatuar bel agrili 40 olgu alindi. Kontrol grubunu herhangi bir
tayeti olmayan 6 olgu olusturdu.

ilismamiz, inflamatuar bel agrli sakroilit 6n tanili olgularin tanisinda ve 6&zellikle
istaligin aktivasyonunu ortaya koyarak erken sakroiliit tanisinda BT ile MRG'nin
rsilastirmall olarak etkinlik ve yararliligini belirlemek amaciyla prospektif bir yapida
anlanmistir.

plam 40 olgunun 80 sakroiliak eklemi sakroiliit agisindan degerlendirildi. MRG'de 45,
"de ise 40 eklemde sakroiliit saptandi. Tani agamasinda her iki modalite arasinda
nisal etkinlik bakimindan fark bulunmamakia birlikte MRG, BT tarafindan negatif
igerlendirilen alti eklemde BT'nin degderlendiremedidi kemik iligi &demi,sinovyal
Tamasyon ve kikirdak degisikliklerini saptayarak taniya ulasti.

ikroiliit tanisinda anlamli olan eklem ylzlerinde erozyonun tespitinde, MRG ile BT
asinda fark olmadi§i saptand.. Literatirde yer almamakla birlikte T2 agirlikli FLASH
| sekansinda eklem kikirdaginin daha yiiksek sinyal intensitesinde izlenmesi, kemik
ifektlerinin  eklem ylizl ile baglantii olmasi nedeniyle erozif degisikliklerin
'Jerlendirimini kolaylastirmaktadir. Erozyon higbir kontrol grubu olgusunda izlenmedi.
dleroz tespitinde her iki modalite arasinda fark olmadigi saptandi. Ek olarak, sklerozun
ntrol grubu olgularinda bile %25 oraninda saptanmasi, bu bulgunun tek basina
ikroiliit tanisinda yeterli olamayacagini distindiirmektedir.

xmik iligi ddemi ve sinovyal inflamasyon gibi aktif inflamasyon bulgularina duyarli olan
RG ile, sakroiliit saptanan eklemlerin %76’sinda aktif inflamasyon izlendi. MRG'de bu

ligularin degerlendiriminde kullanilan sekanslar arasinda en duyarlisi STIR
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sekansiydi. Bu sekansla yapilan incelemede aktif inflamasyon bulgulannin oldugu
alanlarda kontrastli calismalarda degisik oranlarda kontrastlanma izlendi. Bu nedenle
sakroiliit tanisinda ve hastalik aktivasyonunun degerlendiriminde kontrast madde
kullanimi ek bir bilgi saglamamaktadir. STIR sekansi, aktif sakroiliit tanisi agisindan
segilecek ilk sekans olmalidir. Bu sekansa alternatif olarak FS T2 a@irlikh TSE sekansi
disinilebilir.

Sonug olarak; MRG, BT'nin tespit edemedigi aktif inflamasyon bulgularini saptayarak
hastalik aktivasyonunun ortaya konmasinda BT'ye goére belirgin tanisal Ustunluk
saglamaktadir. Klinik degerlendirmede aktif sakroiliit diigliniilen olgularda MRG tetkiki
mutlaka denenmelidir. Ek olarak, BT'nin siipheli ya da negatif oldugu durumlarda klinik
sakroilit glphesi olan olgulara kartilaj degisikliklerinin saptanmasi amaciyla MRG

Onerilebilir.

69



KAYNAKLAR

1- Blanche AL, Mabi C, Bigot JM, et al. The sacraililac joint : anatomical study in

the coronal plane and MR correlation. Surg Radiol Anat .1996; 18: 215-220

2- Keith L. Moore. Clinically Oriented Anatomy. 3 " ed. Baltimore: Williams&
Wilkins, 1992; 251-252

3- Bannister H. Lawrence. Gray’s Anatomy. 38 ed. London: Churchill Livingstone,

1995; 675-676

4- Odar V. Anatomi. Ankara: Sistem Ofset, 1986; 108-109

5- Remy Michel, Bouillet Philippe, Bertin Philippe, et al. Evaluation of magnetic
resonance imaging for the detection of sacroiliitis in patients with early
seronegative spondylarhropathy. Rev. Rhum [ Engl.Ed] 1996;

63 (9): 577-583

6- Olivieri Ignazio, Barozzi Libero, Padula Angelo, et al. Clinical manifestations of

seronegative spondylathropathies. European Journal of Radiology 1998; 27: 3- 6
7- Bollow M, Braun J, Hamm Bernd. Et al. Early Sacroiliitis in Patients with

Spondyloarhropathy: Evaluation with Dynamic Gadolinium- enhanced MR

Imaging Radiology; 1995; 194: 529-536

70



8- J Braun, Bollow M, Eggens U, et al. Use of dynamic magnetic resonance
imaging with fast imaging in detection of early and advanced sacroiliitis in

spondylarthropathy patients. Arthritis & Rheumatism 1994; 37: 1039-1045

9- Murphey MD, Wetzel LH, Bramble JM, et al.Sacroiliitis: MR imaging findings.

Radiology 1991; 180: 239-244

10- Braun Jirgen, Bollow Matthias, Sieper Joachim. Radiologic diagnosis and
pathology of the spondyloarthropathies. Rheumatic Disease Clinics of North
America, 1998; 24 (4): 697-735

11- Bigot JL, Loeuille D, Pouerl J, et al. Evaluation of MR criteria for diagnosis of

iflammatory sacro-iliitis. Journal de radiologie 1999; 80: 1649-1657

12- Braun J, Sieper J, Bollow M. Imaging of Sacroiliitis. Clinical Rheumatology

2000; 19: 51-57

13- Barozzi Libero, Olivieri Ignazio, De Matteis Massimo, et al. Seronegative
spondylarthropathies: imaging of spondylitis, enthesitis and dactylitis. European

Journal of Radiology 1998;27: 12-17

14- Leirisalo Repo M, Skylv G, Kousa M. Follow-up study of Reiter’s disease and

reactive arthritis: Factors influencing the natural course and prognosis. Clin

Rheumatol , 1987, 6 (supp 2): 73-82

71



15- Bollow M, Braun J, B Thomas. Use of contrast-enhanced MR imaging to

detect sacroiliitis in children. Skeletal Radiol 1998; 27: 606-616

16- Bollow M, Biedermann T, Kannenberg J, et al. Use of dynamic magnetic
resonance imaging to detect sacrailiitis in HLA- B27 positive and negative children

with Juvenil Arthrides. J Rheumatol 1998; 25: 556-564
17- Mester Adam R, K Kinga, et al. Enteropathic arthritis in the sacroiliac joint.
Imaging and differential diagnosis. European Journal of Radiology 2000;

35: 199-208

18- McEniff N, Eustace S, McCarthy C, et al. Asymptomatic sacroilitis in

inflammatory bowel disease. Clinical Imaging 1995;19: 258-262

19- Francois RF, Gardner DL, Bywaters EGL. The sacroiliac joint in ankylosins

spondilitis [abstr] . Rheumatology in 1995; 24:87

20- Joos R, Veys E M, Mielants H, et al. Clinical manifestations in HLA- B27

positive patients. Clin Exp Rheumatol 1987; 5( suppl 1): 41-47

21- Brancos MA, Peris P, Miro JM, et al. Septic arthritis in heroin addicts. Semin

Arthritis Rheum 1991; 21: 81-87

22- Forrester DM. Imaging of sacroiliac joints. Radiol Clin North Am 1990;

28:1055-1072

72



23- Hanly JG, Mitchell MJ, Barnes DC, Macmiillan L. Early recognition of
sacroiliitis by magnetic resonance imaging and single photon emission computed

tomography. J Rheumatol 1994; 21: 2088-2095

24- Blum U, Buitrago Tellez C,Mundinger A, et al. Magnetic resonance imaging
(MRI) for detection of active sacrailiitis: A prospective study comparing
conventional radiography, sintigraphy and contrast enhanced MRI. J Rheumatol

1996; 23: 2107-2115

25-Yu W, Feng B, Dion E, et al. Comparison of radiography, computed
tomography and magnetic resonance imaging in the detection of sacroiliitis

accompanying ankylosing spondylitis. Skeletal Radiol, 1998; 27: 311-320

26- Battafarano DF, West SG, Rak KM.,, et al. Comparison of Bone Scan,
Computed Tomography, and Magnetic Resonance Imaging in the Diagnosos of

Active Sacroiliitis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, 1993; 23: 161-176
27- Wittram C, Whitehouse GH, Williams J. A Comparison of MR and CT in
Suspected Sacroiliitis. Journal of Computer Assisted Tomography, 1996; 20: 68-

72

28- Oyar O. Radyolojide Temel Fizik Kavramlar. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri,

1998; 119, 130, 139-142, 151-152, 160-164, 174-176

73



29- Kaya T, Adapinar B, Ozkan R. Temel Radyoloji Teknigdi. Bursa: Glines&
Nobel Kitabevi, 1997; 316

30- Edelman R, Zlatkin MB, Hesselink JR. Clinical magnetic resonance imaging.

Philadelphia, W.B. Saunders Company , 1996; 1-51

31- Ahlstrom H, Feltelius N, Nyman R, Hallgren R. Magnetic Resonance Imaging
of Sacroiliac Joint Inflammation. Arthritis and Rheumatism, 1990; 33 (12): 1763-

1769
32- Oostveen JCM, Van de Laar M. Magnetic Resonance Imaging in Rheumatic
Disorders of the Spine and Sacroiliac Joints. Seminars in Arthritis an Rheumatism

2000 ;30 (1): 52-69

33- Dawson KL, Moore SG, Rowland JM. Age—related Marrow Changes in the

Pelvis: MR and Anatomic Findings. Radiology 1992; 183: 47-51

34- Wittram C, Whitehouse GH, Bucknall RC. Fat suppressed Contrast Enhanced

MR Imagig in the Assessment of Sacroiliitis. Clin Radiol 1996; 51: 554-8

35- Recht MP, Resnick D. MR imaging of articuler cartilage: current status and

future directions. AJR 1994; 163: 283-290

36- Bellussi A, Rizzi EA, Schinina V, et al. STIR sequence in infectious sacroiliitis

in three patients. Clinical Imaging 2002; 26: 212-215

74



37- Broderick LS, Turner DA, Renfrew DL, et al. Severity of articular cartilage
abnormality in patients with osteoarthritis : evaluation with fast spin echo MR vs

arthroscopy . AJR 1994; 162: 99-103

38- Hodler J, Berthiamue MJ, Schweitzer NM, et al. Knee joint hyaline cartilage
defects: a comparative study of MR and anatomic sections. J Comput Assist

Tomogr 1992; 16: 597-603
39- Kdnig H, Sauter R, Deimling M, et al. Cartilage Disorders : Comperison of
Spin — Echo, CHESS, and FLASH Sequence MR Images. Radiology 1987; 164:

753-758

40- Docherty P, Mitchell MJ, MacMillan L, et al. Magnetic resonance imaging in

the detection of sacroiliitis. J Rheumatol 1992; 19:393-401

41- Mahmut Kartal. Bilimsel Aragtirmalarda Hipotez Testleri: Parametrik

Nonparametrik Tetkikler. Erzurum: Safak Yayinevi, 1998; 161-168

42. Carrera GF, Foley WD, Kozin F, et al: CT of sacroiliitis. AJR 136:41-46, 1981

43.Geijer M, Sihlbom H, Géthlin J.H, et al. The Role of CT in the Diagnosis of

Sacro-iliitis. Acta Radiologica 1998; 39:265-268

75



44- Resnick D, Niwayama G. Diagnosis of bone and joint disorders. 2nd ed.

Philadelphia: Saunders, 1988; 695-696, 932-953

76



