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OZET

SAKROILEIT TANISINDA DiFFUZYON AGIRLIKLI MRG’NIN ROLU

Dr. Erdem DAGLIOGLU
Radyoloji Anabilim Dahh Uzmanlhk Tezi

AMAC: Bu caligmada, sakroileit tanisinda goriinlir difiizyon katsayis1 degerlerinin

(ADC) roliinii ve diflizyon agirlikli goriintiilemenin (DAG) etkinligini tespit etmeyi amacladik.

YONTEM: Calismamiza prospektif olarak klinigimizde Sakroiliak MRG tetkiki yapilan
79 kisi dahil edildi. Sakroiliak patolojisi bulunmayan 34 kisi kontrol grubunu, sakroilieiti
bulunan 45 kisi hasta grubunu olusturdu. Tiim hastalarda ii¢ seri, tek atimli, spin eko, eko planar,
b=1000 s/mm? degeri ile difflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme yapildi. Sakroiliak
ekleme komsu subkondral alanlardan ADC degerleri Olgiilerek ortalama ADC degerleri
hesaplandi. Ayrica tim bireylerde ortalama ADC degerlerinin BOS ADC’ ye boliinmesiyle elde
edilen Rolatif ADC degerleri hesaplandi. Hasta grubunda lezyon alanlarindan 6lgiilen ortalama
ADC degeri 1202,4+268,2 mm?/s idi. Kontrol grubunda ortalama ADC degeri 423,9+71,9 mm?/s
idi. Ortalama ADC degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermekteydi (p<0,05). Hasta ve kontrol grubunda Rélatif ADC degerleri sirasiyla 0,434 ve
0,153 olarak hesaplandi. Iki grup arasinda rolatif ADC degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermekteydi (p<0,05).

SONUC: Sonug olarak, DAG, sakroileit tanisinda konvansiyonel MRG sekanslar ile es
tan1 etkinligi olan bir goriintiileme yontemidir. Kisa ¢ekim siiresi ve kontrast madde kullanimi
gerektirmemesi gibi 6zellikleri nedeniyle rutin uygulamada konvansiyonel MRG’ye alternatif
olarak kullanilabilecek bir goriintiileme yontemi oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica diger
caligmalardan farkli olarak, calismamizda kullandigimiz Roélatif ADC degerlerinin, sakroileiti

saptamada daha objektif sonuglar verecegine inanmaktayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Sakroileit, ADC, MRG, Difiizyon agirlikl1 gériintiileme.



ABSTRACT

THE ROLE OF DIFFUSION WEIGHTED MRI IN DIAGNOSIS OF SACROILIITIS

Erdem DAGLIOGLU, MD
Specialty Thesis, Department of Radiology

AIM: In this study, we aimed to determine the role of Apperent Diffusion Coefficiency
(ADC) and the efficiency of Diffusion Weighted Imaging (DWI) in diagnosis of sacroiliitis.

METHOD: Prospectively, 79 individuals who were examined for Sacroiliac with MRI in
our clinic were included to our study. In the control group there were 34 individuals who don’t
have a sacroiliac pathology, and in the patient group there were 45 individuals who have
sacroiliitis. Three series, one-shot, spin echo, echo planar, b=1000 s/mm 2 value and Diffusion-
Weighted MR Imaging was performed to all patients. Mean ADC values were calculated by
measuring ADC values where subchondral areas are adjacent to sacroiliac joint. Additionally
relative ADC values were calculated by using mean ADC values/ CSF ADC values ratio in all
individuals. Mean ADC value of patient group which was measured in lesion areas was
1202,4+268,2 mm?/s. Mean ADC value of control group was 423,9+71,9 mm?/s. Statistically,
mean ADC values show significant difference between two groups (p<0,05). Relative ADC
values were calculated in patient and control group as 0,434 and 0,153 respectively. Statistically,
relative ADC values show significant difference between two groups (p<0,05).

RESULT: As a result, compared with conventional MRI sequences, Diffusion Weighted
Imaging (DWI) has similar diagnostic efficiency in diagnosis of sacroiliitis. We think that DWI
is an alternative imaging method to conventional MRI sequences since it provides a shorter
length of time for examination and it doesn’t require the use of contrast agents. Additionally, we
believe that unlike other studies, the relative ADC values that we used in this study can provide

more objective results in the detection of sacroiliitis.

KEYWORDS: Sacroiliitis, apparent diffusion coefficiency, MRI, diffusion weighted

imaging



1. GIRIS ve AMAC

Yumusak dokularda kontrast rezoliisyonu en yiiksek goriintiileme modalitesi Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) dir. Bu 6zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak {izere
viicuttaki tiim yumusak dokularin incelenmesinde énemli bir yere sahiptir. Iyonizan radyasyon
icermemesi, noninvazif olmasi, yliksek yumusak doku rezoliisyonuna sahip olmasi ve multiplanar

goriintiileme saglamast MRG’nin avantajlaridir.

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte glinlimiizde, konvansiyonel MRG incelemelerin yani
sira, diger MRG inceleme metodlar1 da rutin kullanima girmistir. Diflizyon agirlikli goriintiileme
(DAG), doku igindeki su molekiillerinin mikroskobik difiizyon hareketinin Sl¢iilmesi esasina
dayali bir MRG yontemidir. Gorlntiller kisa ¢ekim siirelerinde ve kontrast maddeye gerek
duyulmadan elde edilir (1). DAG, kullaniminin 6énemli bir kismi santral sinir sistemi ile ilgili olsa
da, diger patolojilerin saptanmasinda da degerli bir tekniktir. Beyinde akut iskemik strok disinda,
beyin abseleri ve tiimorlerinin tanisinda, dermoid/epidermoid kistlerin araknoid kistlerden ayirt
edilmesinde, yenidoganlarda normal beyin myelinizasyonunun gosterilmesinde, multipl skleroz
hastalarinda multipl skleroza bagli doku degisikliklerinin saptanmasi ve karakterizasyonunda
kullanilmaktadir (2,3). Ayrica, spinal kord yaralanmalarinda, vertebralarda akut benign
osteoporotik vertebral kompresyon fraktiirlerinin malign vertebral fraktiirlerden ayirici tanisinda

kullanilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (4,5).

DAG ilk yillarda, kardiak, solunumsal ve peristaltizm hareketlerine ¢ok duyarlt bir teknik
olmas1 nedeniyle beyin incelemelerinde sinirli kalmisti. Ancak ilerleyen zamanlarda ekoplanar
gorlintiileme (EPI) gibi hizli MRG sekanslarinin gelistirilmesi ile abdominal ve pelvik bolgelerde
de kullanilmaya baslanmustir. Ik kez 1994 yilinda Muller ve ark., diffuz ve fokal karaciger
kitlelerinin ayiric1 tanisinda difiizyon agirlikli goriintiileme teknigini kullanmiglar ve anlaml
sonuglar almislardir (6). Sonraki yillarda DAG’nin karaciger, bobrek ve diger abdominal
organlardaki uygulamalarina iligskin birgok ¢alisma yaymlanmistir (7,8). Bu ¢alismalarda difiizyon
agirlikli goriintiileme ve degisik “ b ” degerleri (diflizyon gradyent giicii) kullanilarak dokularin ve
lezyonlarin goriiniir difiizyon katsayisi (Apparent diffusion coefficient=ADC) hesaplanmis ve

bulunan degerlerin ayirict tamida faydali bilgiler verebilecegi gosterilmistir. Yapilan son
1



caligmalarda, ADC degerlerinin dokunun hiicresel yogunluguyla iliskili oldugu gosterilmis olup
malign tiimorlerde ADC degerleri belirgin olarak diisiik bulunmustur (9,10). Bozgeyik ve
arkadaglar1 kronik bel ve kalca agrisi bulunan 42 olguda sakroiliak eklemlerde aktif inflamatuar
degisiklikleri gostermede DAG’nin degerini arastirmiglardir. Yapilan ¢alismada DAG’de aktif
sakroileiti olan 13 hastada, mekanik bel ve kal¢a agris1 bulunan 29 hastaya oranla ADC degerleri

belirgin yiiksek bulunmustur (11).

Biz de calismamizda bu bilgilerden yola ¢ikarak DAG’nin ve ADC degerlerinin aktif
sakroileit tanisin1 koymadaki duyarliligint degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Eklemler kemikleri birbirine baglayan yapilardir. Temelde yapisal ve fonksiyonel olarak
simiflandirilirlar.  Yapisal olarak eklemler, hareket olanaklar1 dikkate alinarak oynamaz
(synarthrosis), yar1 oynar (amphiarthrosis) ve oynar (diarthrosis) eklemler seklinde siniflandirilir.
Morfolojik olarak ise, eklemlesen kemik uglar1 arasinda kalan doku tiirii dikkate alinarak fibroz,

kikirdak ve sinovyal eklemler olarak siniflandirilmistir (12).

Oynamaz eklemler: Ekleme bakan eklem yiizleri arasinda eklem araligi yoktur.
Eklemlesen kemik yiizeyler arasinda bag dokusu bulunur. Yapisal olarak bu tiir eklemler fibroz

eklemlerdir.

Yar1 oynar eklemler: Eklem araligi mevcut degildir. Eklem yapan kemik yiizler arasinda

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

Oynar eklemler: Eklem yapan kemik yiizler arasinda kapsiille gevrili bir eklem araligi
bulunur. Eklem araliginda sinovya olarak isimlendirilen membran ve eklem sivis1 bulunur. Yapisal

olarak bu tip eklemler sinovyal eklemlerdir.

Sakroiliak eklem (SIE), sakrumun lateral eklem vyiizii ile iliak kemigin medial eklem yiizii
arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Bununla birlikte sakroiliak eklemler interosse6z
ligamanlarin varligi ve smirl hareket kabiliyetleri nedeniyle yar1 oynar (amphiarthrosis) eklem
olarak isimlendirilirken, biri konkav biri konveks olmak tizere iki adet eklem yiizeyi, sinovyal
membrani, eklem kapsiilii ve ligamentoz komponenti olmasi nedeniyle de kondiler oynar
(diarthrosis) eklem grubuna girmektedir. Tanimlamadaki bu karmagikligi gidermek amaciyla
varilan ortak goriis ¢ercevesinde sakroiliak eklemler ara bir model olan 'diarthroamphiarthrosis'

grubuna alinmistir (12).



Sakroiliak eklem(SIE) yiizleri viicuttaki tiim eklemlerden farklidir. Artikiiler yiizeyler
sadece ¢ocuklarda diizdiir. Eriskinlerde eklem yiizeyinde diizensiz girinti ve ¢ikintilar mevcuttur.
Bu diizensizlikler erkeklerde daha belirgindir. Bu kemik girinti ve ¢ikintilar ¢esitli ligamanlarin
baglama alanlaridir. Eklemin kikirdak tabakasi alisiimisin disindadir. Sakral yiizde 1-3 mm
kalmhginda hiyalin kikirdak bulunur ve diizgiindiir. Iliak yiizey ise kaba fibrokartilajla
kaplanmistir. Eriskinlerde eklem boslugu, yer yer fibr6z veya fibrokartilaj adezyonlarla ve yer yer
sinositozlarla kismen obliteredir. Bu degisiklikler erkeklerde daha siktir. SIE’lerin saglam ve dar
bir kapstilii bulunur. Eklem kapsiilii fibréz yapida olup, sakrum ve iliumda artikiiler yiizeylerin

kenarlarina baglanmaktadir. Sinoviyal membran eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii doser (13,14).

SIE konveksitesi, one ve asagiya dogru olan ydnlendirilmis “C” seklindedir. Eklemin uzun
kism1 posteriora ve kaudale, daha kisa olan kismi ise posteriora ve kraniale yonlendirilmistir.
SIE’nin biiyiikliigi, sekli ve yiizeyi degisik kisilerde ve aym kiside iki tarafta bile farklilik

gostermektedir.

Sakral yiizeyin olusumuna S1, S2 ve S3 vertebralar katilir ve her biri farkli vertikal
diizlemlerde yonlenmistir. Ayrica, sakrum 6nden arkaya dogru kama seklindedir. Bu 6zellikler,

hem vertikal, hem de horizontal kaymada direng saglar (15,16).

Kapsiiliin disinda 6nde ve arkada eklemi kuvvetlendirici baglar vardir.
Sakroiliak eklemin ligamanlar:

-Interossedz sakroiliak ligamanlar,

-Posterior (dorsal) sakroiliak ligamanlar,

-Anterior (ventral) sakroiliak ligamanlardan olusmaktadir.

Interosseoz sakroiliak ligaman:
Eklemin en gii¢lii bagidir. Eklemin posterosuperiorundaki diizensiz boslugu doldurur. Posteriorda
ylizeyel olarak posterior sakroiliak ligamanla doselidir. Ligamanin daha derinde yer alan superior

ve inferior bandlar sakral eklem yiizeyini iliak tiiberositas ile birlestirir.

Posterior (dorsal) sakroiliak ligaman: Sakral ile iliak kemik arasinda posteriorda

bulunan oluk igerisinde yer alan kuvvetli baglardir. Bu sebeple iki kemik arasindaki esas bag
4



olarak kabul edilir. Bu ligaman kisa transvers ve uzun vertikal fibril demetlerinden olusur.
Transvers demetler sakrumun lateral krestinin birinci ve ikinci tiiberkiiliiyle iliak kemigi
birlestirirken, vertikal demetler ise sakrumun tigiincii ve dordiincii transvers tliberkiiliinii spina

iliaka posterior siiperiora baglar. Ligaman bu noktada sakrotuberal ligaman ile birlesir.

Anterior (ventral) sakroiliak ligaman: Eklemin anterior ve inferior yiiziinde yer alir.
Anteroinferior kapsiiler kalinlasma alanidir ve temel olarak ince-genis transvers bandlardan
olusur. Eklemin abdominopelvik yiizeyini orter. Iliak kemik ile iigiincii sakral segmentin 6n
yiiziinii birlestirir.

[liolumbar, sakrotuberal ve sakrospindz ligamanlar, sakroiliak eklemin aksesuar ligamanlaridir.

Sakroiliak ligamanlar eklem kapsiiliinii gliglendirdigi gibi ayn1 zamanda govde agirliginin

sakrum araciligryla iliak kemige iletilmesinde de 6nemli rol oynarlar.

Eklem yiizlerinin sekli, kapsiiliin darlig1 ve eklemin kuvvetli baglarla birbirine tutunmus

olmasi nedeniyle eklemdeki hareket oldukga sinirlidir (12,17).

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 koklerinden kaynaklanir.

Sakroiliak eklemin anatomik fonksiyonu: Sakroiliak eklemler agirlik tasiyan giicli
sinovyal eklemlerdir. Viicuttaki diger bircok sinovyal ekleme gore olduk¢a az hareket etmeleri
nedeniyle farklilik gosterirler. Bu 6zellikleri eklem stabilitesi i¢in dnemlidir ve viicut agirliginin

biiylik bir kisminin kal¢a kemiklerine iletilmesinden sorumludur.

Sakrum ve iliak kemigin eklem yiizleri birbirlerine saglam bir sekilde baglanmis olup bu
yiizden kolaylikla disloke olmazlar. Eklem hareketi olduk¢a sinirlidir. Yalnizca hafif derecede
anterior ve posterior rotasyon hareketi meydana gelebilir. iki eklem yiiziinii birbirine baglayan

saglam kollajen lifler hareketlerin frenlenmesinde O6nemli rol oynarlar. Gebelikte hormonal
5



degisimin etkisiyle eklem yiizleri arasindaki dokular gevser ve sakrum bir miktar posteriora dogru
hareket edebilir. Sakroiliak eklemin insanlar i¢in en 6nemli rolii, eklem yiizleri arasinda bulunan
dokularin esnekligi sayesinde govde agirligina karsi, bastifimiz yerden gelen tepkinin

azaltilmasidir.

Seyrek olmakla birlikte bazi yash bireylerde bu eklem kemiklestiginde yiirlirken ayaklari

fazla kaldiramama ve ayak siiriime gibi problemler goriilebilir (18).

Sakroiliak eklemin radyolojik olarak degerlendirilmesi giictiir. Eklemin 2/3 inferior
kesimini ilgilendiren sinovyal kompartmanin ayrimina varabilmek Onemlidir. Ligamentdz
kompartman 1/3 tist boliimii olusturur. Geng olgularda interossedz eklem araligi 2-5 mm arasinda
degisir ve sakral ile iliak kikirdagin toplam kalinligin1 yansitir. 40 yasin iizerinde ise genellikle

eklem aralig1 yas ile orantili olarak daralir.

2.2. Spondiloartropatiler

Spondiloartropatiler(SpA), kokenleri net olarak anlasilamamis, kendine has genetik,
fizyopatolojik, klinik ve radyolojik ozellikleri olan bir grup kronik inflamatuar hastaliktir.
Oncelikle sakroiliak eklem ve omurga tutulumuna bagli inflamatuar bel agrisina ek olarak

artikiiler ve ekstraartikiiler semptom ve bulgular bu hastaliklarin karakteristik 6zellikleridir (19).

Seronegatif spondilartropati terimi 1974 yilindan bu yana, ankilozan spondilit (AS),
Reiter's sendromu (ReA, Reaktif artrit), psoriatik artrit (PsA) ve enteropatik artrit (EA) gibi klinik
temeli farkli olan hastaliklar grubunu tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (20). Romatoid faktor
negatifligi, cilt alt1 ('romatoid') nodiillerin yoklugu, spondilit eslik etsin ya da etmesin radyolojik
olarak sakroileit varligi, siklikla asimetrik karakterde olan periferal inflamatuar artrit, HLA-B27
pozitifligi, pozitif aile hikayesi, gen¢ yaslarda baslangic ve entesopati bilinen ortak klinik
ozelliklerdir (21,22). Spondiloartropatili hastalarda temel klinik semptom sakroiliak eklemlerin ve
ozellikle ge¢ donemde lomber vertebralarin inflamatuar tutulumuna bagl gelisen inflamatuar bel
agnsidir (21). Agrinin karakteristik 6zellikleri 40 yasindan 6nce ve sinsi bir baslangi¢ gostermesi,
sabah sertliginin agriya eslik etmesi ve agrinin egzersizle diizelmesidir. Bu karakteristik 6zellikleri

ile agrinin mekanik bel agrisindan ayirimi zor degildir (22).



Seronegatif spondiloartropatiler (SpA) temel olarak ankilozan spondilit (AS), reaktif artrit
(ReA), psoriatik artrit (PsA) ve enteropatik artropati (EA) gibi alt gruplardan olusmaktadir.
Bununla birlikte bu gruplardan herhangi birisine dahil edilemeyen entezit ya da pozitif aile
hikayesi ile kombine olan inflamatuar bel agrisi veya periferal artritin karakteristik paterni mevcut
olan olgular Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu (ESSG) tarafindan besinci bir alt grup olarak
tamimlanan  'belirlenemeyen  spondiloartropatiler’  grubuna  dahil  edilirler  (21,22).
Spondiloartropatili hastalarda 6ncelikle etkilenen anatomik bolgeler periferal ve aksiyel eklemler
ile birlikte kas tendon yapisma alanlaridir. Akut anterior iiveit, psoriazis ve inflamatuvar barsak

hastaliklar1 SpA grubu hastaliklarda baslica eklem dis1 bulgulardir (23).

2.2.1 Sakroileit ve Spondiloartropati Tliskisi

Sakroiliak eklemin tek ya da cift tarafli inflamasyonu spondiloartropatili hastalarin
karakteristik bulgusudur (24). Sakroileit varlig1 spondiloartropatilerin prototipi olan ankilozan
spondilit tanisinda genel kabul goren klinik kriterlere gore gerekli ve patognomonik bir bulgudur.
Sakroileit olmadan sadece spinal tutulum olma olasiligi olduk¢a disiiktir (25). Tim
spondiloartropati alt tiplerinde sakroiliak eklemler etkilenebilmekle birlikte en siddetli tutulum
ankilozan spondilitte goriiliir (21). Sakroileit genellikle degisen derecelerde inflamatuar bel
agrisia yol acar. Ancak hastalar tamamiyla asemptomatik de olabilir. Spondiloartropatilerin tani
ve simiflandirilmasinda temel alinan ana semptomlar inflamatuar bel agris1 ve alt ekstremitelerin
asimetrik periferal artritidir. Sakroiliak eklemler spondiloartropatilerde hafiften ¢ok siddetli
diizeye kadar degisen derecelerde etkilenebilirler. Tutulum tek veya cift tarafli olabilir. Sonugta

eklemde parsiyel ya da tam ankiloz gelisir.

AS’li hastalarin %90’indan fazlasinda simetrik sakroileit saptanirken hastalik seyri
boyunca olgularin 2/3’{inde kronik ReA ve PsA gelisir. Sakroiliak eklemin tutulum tipi gz oniine
alindiginda AS ve diger SpA alt grubu hastaliklar1 arasinda farkliliklar mevcuttur. ReA, PsA,
enteropatik artrit ve belirlenemeyen SpA’lerde sakroileit siddeti daha az olup tutulum siklikla
asimetriktir. Bununla birlikte sakroileitin asimetrik olmas1 hastaligin sadece farkli bir donemini de
yansitabilir. ReA, PsA, enteropatik artrit ve belirlenemeyen SpA’ler hastaligin degisik evrelerine

ilerleyereck ve klinik olarak AS’nin baslangic donemini taklit edebilir (24). ReA’in erken
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doneminde olgularin %40’1nda sakroileit mevcuttur. Bu olgularin %20’sinin 20 yillik bir period
sonrasinda AS tani kriterlerini tamamiyla karsiladig1 saptanmustir (26). Sakroileit, belirlenemeyen
spondiloartropatinin olduk¢a sik rastlanan bir bulgusudur. Bu gruptaki hastalarin %70'inde
inflamatuar bel agrisi mevcuttur. Bu baglamda spondiloartropati basligi altindaki hastaliklar
icerisinde inflamatuar bel agris1 ve sakroileitin en sik olarak ankilozan spondilit ve belirlenemeyen

spondiloartropatide goriildiigii s6ylenebilir (24).

Spondiloartropatilerde yas dagilimi olduk¢a genis olmakla birlikte genellikle hayatin ikinci
veya dordiincii dekadinda baslar. Kollajen hastaliklar ve vaskiilit ile iligkili artritlerden bagimsiz
olarak cocuklarda ve addlesanlarda gézlenen kronik inflamatuar eklem hastaliklari juvenil kronik
artrit (JKA) ve juvenil spondiloartropati (juvenil SpA) seklinde smiflandirilir. Juvenil
spondiloartropati basligi altinda eriskinlere benzer sekilde juvenil ankilozan spondilit, psoriatik
artrit, enteropatik artrit, reaktif artrit ve erken belirlenemeyen juvenil SpA yer alir. Erken
belirlenemeyen juvenil spondiloartropati alt grubu tiim juvenil SpA'li olgularin 2/3'inii olusturur
(27). Semptomlarin bagladig: ilk yil icerisinde Juvenil SpA'y1 JKA'dan ayiran 6zellikler, Juvenil
SpA'da entezit ve tarsal tutulum ile alt ekstremite eklemlerini tutan artritin mevcut olmasidir.
Juvenil SpA'lh 35 hasta ile yapilan bir ¢calismada sakroileiti ve inflamatuar bel agrisinin hastaligin
erken doneminde mevcut olmadig1 ve bu donemde klinik tabloyu dncelikle entezopati ve tarsitisin
olusturdugu saptanmigtir. Bu olgularin takibinde ise yaklasik 7 yil sonra JAS gelistigi
gbzlenmistir. Son zamanlarda yapilan farkli bir ¢calismada ise juvenil spondiloartropatilerde erken

donemde sakroileit sikliginin yiiksek oldugu ileri stiriilmistiir (28).

Erigkin  spondiloartropatili ~ hasta  popiilasyonunda  hastalifin ~ prognozunun
degerlendirilmesinde, sakroileitin ortaya ¢ikma yasi ve radyolojik siddet derecesinin Onemli
olabilecegi ileri stiriilmektedir. Aslinda AS'li hastalarin hemen hepsinde sakroileit belli bir
dereceye kadar mevcut olmakla birlikte bu bulgunun varlig1 hastaligin seyrinde her zaman kotii
prognoza isaret etmez. Ankilozan spondilitin klinik seyri ¢ok fazla degiskenlik gosterebilir. Bu
olgularda genel popiilasyonla karsilagtirildiginda mortalite oranindaki artisin sebebi sekonder

amiloidozdur (21).



2.3. Sakroileit Patolojisi

Sakroiliak eklem anatomik olarak iist kesimde fibrokartilaj komponent ve alt kesimde
sinovyal eklem olmak iizere iki boliimden olusur. Sakroiliak eklem inflamasyonu sinovyal veya
non-sinovyal olusuna gore farkli morfolojiyle sonuglanabilir. Hastalifin erken doneminde
meydana gelen sinovit, sinovyal 6deme bagl olarak radyolojik eklem mesafeside artisa yol agar
ve bu degisiklik eklemin alt 2/3'lik kesimine smirlidir. Erken artrit doneminde gozlenen bu
yapisal degisiklik eklem kartilajinda proteoglikan makromolekiillerinden bagimsiz olarak serbest
su birkimi ile karakterizedir. Artritin ilerlemesiyle eklemin iliak yiiziinde osteoblastik reaksiyon ve
reaktif skleroz gelisir. Sakral yiiz kalin hyalin kartilajla kapli oldugundan baslangigcta korunur.
Uzun siireli ve ilerleyici inflamasyona eslik eden pannus formasyonu, periartikiiler erozyon ve
sonucta kemik ankilozun gelisimine yol agar. Erozyon artritin ge¢ doneminde izlenir. Bu dénemde
kartilaj hasari ile fokal kemik kaybi i¢ ice gegmis durumdadir. Erozyon ve reaktif skleroz bulgulari
direk radyografilerde sakroileitin tani kriterleridir. Hastaligin ilerlemesiyle multilokiiler erozyonlar
unilateral ya da bilateral karakterde izlenirler. Sakroiliak eklemin tutulumu multilokiilerdir ve ayni
inceleme zamaninda eklem araligi normal, dilate ya da daralmig olarak izlenebilir (29,30).
Ozellikle dinamik MR kullanimi sonrasinda birgok erken sakroileit olgusunda periartikiiler kemik
iligi 6demi ile uyumlu sinyal degisiklikleri saptanmistir. Bu bulgu subkondral kemik iligi ve
kartilajda mononiikleer hiicre infiltrasyonu oldugunu gosteren histolojik ¢aligsmalar ile uyumludur

(24).

2.4. Sakroileit Ve Hla-B27 Antijeni

1970’lerden O6nce romatizmal hastaliklarin etyolojisi ve genetik karakterleri hakkinda ¢ok
az bilgi vardr (31). 1973’te AS ile HLA-B27 iliskisinin, Londra’da Brewerton ve ark.’lar1 (31),
Los Angeles’da Schlosstein ve ark.’lar1 (32) tarafindan birbirinden bagimsiz ancak es zamanl
olarak kesfedilmesi onemli bir gelisme olmustur. AS ve HLA-B27 arasindaki énemli orandaki
birliktelik, hastaligin etyopatogenezinin anlagilmasinda ©nemli katkilar saglamistir. AS’in
Romatoid artritten farkli bir hastalik oldugu ag¢ik bir sekilde ortaya konmus olup yeni siniflama
kriterlerinin gelistirilmesi i¢in bir adim atilmistir. Ayrica HLA-B27 genetik bir belirteg olup bu

iliskinin ortaya ¢ikmasi hastaligin ailesel karakterli olduguna dair diisiinceyi giiclendirmistir (32).



HLA-B27 doku antijeni pozitifligi, spondiloartropati hastalik grubunun ortak genetik
bulgusudur ve hastaligin etyopatogenezinde 6nemli rol oynadigi diisiiniilmektedir (33). Bati
toplumlarinda normal kisiler arasinda %5-7 pozitif olan HLA-B27, ankilozan spondilitli hastalarin
%90-95’inde, ReA’lerin ise %80’inde pozitiftir. Romatolojik bir hastaligi olan HLA-B27 pozitif

440 kisi ile yapilan bir ¢calismada hastalarin %83 {inde sakroileit varlig1 saptanmistir (33).

HLA-B27 doku antijeninin spondiloartropati prognozu {iizerine olan etkisini arastirmak
iizere bir ¢ok calisma yapilmistir. Bu calismalarda klinik olarak erken ankilozan spondilit
diistintilen olgularin takip siireclerinde HLA-B27 pozitifligi ile AS gelisimi arasinda ciddi bir
paralellik saptanmistir. Ankilozan spondilitte HLA-B27 doku antijeni pozitifligi ile radyolojik
bulgularin siddeti arasinda dogru bir oranti vardir. HLA-B27 pozitifliginin eslik ettigi AS
olgularinda sindesmofit gibi bazi radyolojik bulgularin daha sik oldugu gozlemlenmistir (21).

2.5. Sakroileitte Ayirici Tam

Sakroileit, SpA’lere 6zgii bir bulgu degildir. Spondiloartropatiler disinda tiiberkiiloz ve
bruselloz gibi enfeksiyon hastaliklarinda, sarkoidoz, sjogren sendromu, sistemik lupus
eritematosus (SLE) ve romatoid artrit (RA) ve sinovitis akne pustulosis hyperostosis osteitis
(SAPHO) gibi romatizmal hastaliklarda, gut ve hiperparatiroidizim gibi metabolik bozukluklarda
ve nadiren malignitelerde de goriilebilmektedir. SpA’ler disindaki bu hastalik gruplarinda
sakroileit temel olarak asimetrik karakterdedir.

Tiiberkiiloz ve bruselloz benzeri bakteriyel enfeksiyonlara bagli olusan sakroileit;
piyojenik sakroileit olarak isimlendirilir ve Klinik olarak spondiloartropatilere benzeyebilir.
Piyojenik sakroileitte en sik etyolojik ajan stafilokoklardir. Etken ajan viicudun farkli yerlerinden
penetrasyon gosterdikten sonra kan ve kemik iligi yoluyla sakroiliak eklemlere ulasir. Piyojenik
sakroileit ayirici tanisinda unutulmamasi gereken &zellik, bu olgularda ilk iki hafta boyunca
konvansiyonel radyografilerin normal olmasidir. Benzer sekilde iliopsoas kasi gibi ekleme komsu
yapilarin infiltrasyonu ile birlikte kemik sekestrasyonunun izlenmesi piyojenik sakroileitler igin
spesifik bulgulardir (24). Septik artritli olgularda sakroiliak eklem en sik olarak geng eroin
bagimlilarinda etkilenir (34).
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Sakroileitte, 6zellikle erken donemde goriintiileme yontemleri ile ayirici tan1 yapmak
giictiir. Bu déonemde ayirici1 tan1 temel olarak olgularin genel klinik bulgularina gére yapilir. Bel
agrist olan hastalarda akut faz reaktanlari, inflamatuar bel agris1 ve mekanik bel agris1 ayriminda
yardimci olabilir. Bununla birlikte bu parametreler SpA’deki inflamasyonu, septik sakroileit ya da
metastazdan ayirt edemez. Inflamatuar bel agris1 hikayesi sakroileit icin spesifik bir bulgu
degildir. Fizik muayenenin ise sakroileit tanisindaki yeri siirhidir. Bu nedenle Sakroileit ve
bununla iliskili olarak spondiloartropatilerin tanisinda etkin ve kullanigh goriintiileme yontemleri

kullanilmaktadir (21).

2.6. Sakroileit'te Radyolojik Tam1 Yontemleri

2.6.1. Direkt Radyografiler

Sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesinde konvansiyonel goriintilleme yontemi direkt
radyografilerdir (29). Sakroiliak eklemlerin kompleks bir anatomik yapiya sahiptirler. Eklemin 'S’
seklindeki yapis1 ve lateralden mediale dogru oblik seyir gostermesi nedeniyle supin pozisyonda
cekilen pelvisin standart anteroposterior (AP) grafisinde ilium ve sakrum siiperpoze olur. Bu
nedenle standart AP grafilerde eklem araliginin ve ekleme bakan kemik yiizeylerin
degerlendirilmesi zorlasir (35). Bu problem, hastaya pron pozisyonunda tiipe 25-30 derece kaudal
ag1 verilerek alinan PA grafilerle giderilmeye ¢alisilir (24). Tiipe 10-25 derece kranial ag1 verilerek
alinan AP grafiler de sakroiliak eklem degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bu iki teknige ek olarak

oblik grafilerde rutin kullanimda yer alir (35).

Hastaligin erken doneminde genellikle kemik degisiklikler heniiz meydana gelmediginden
direk radyografilerle tan1 koymak olduk¢a zordur. Bununla birlikte, direkt radyografiler inceleme
zorlugu ve bilinen diger kisitlamalarina ragmen sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesinde hemen
her zaman ilk secilecek goriintiileme yontemidir (21,36). Sakroileit 6n tanis1 varliginda sakroiliak
eklem grafileri modifiye New York kriterlerine gére degerlendirilir. Eklem mesafesinde genisleme
ya da daralma, erozyonlar, subkondral skleroz ve eklem kontur kenar keskinliginde azalma gibi
bulgular bu kriterler i¢inde yer alir (Tablo 1). Direkt radyografiler degerlendirildiginde grade 2 ve
tizerindeki olgular sakroileit tanisi alir (36,37).
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Tablo-1: Bilgisayarli Tomografi ve direk grafi degisikliklerinin Modifiye New York

kriterlerine gore evrelendirilmesi

Grade Bulgular
0 Normal
1 Stipheli fakat kesin olmayan bulgu varligi
2 Eklem mesafesinde herhangi bir degisiklik olmaksizin minimal skleroz ve

erozif degisikliklerin olmasi (minimal sakroileit)

3 Eklem araliginda genisleme, daralma ya da parsiyel ankiloza eslik eden
eklemin her iki yaninda belirgin skleroz ve erozyon (orta derecede
sakroileit)

4 Total ankiloz

2.6.2. Ultrasonografi

Sakroiliak eklemlerin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi oldukca kisithdir. Ekleme
yaptirilan pasif hareketler sirasinda alinan ultrasonografik dl¢limler normal bireylerin %82’sinde
eklemde belirgin hareketliligi gosterir. Bu hareketlilik genelde 2 mm {iizerinde dl¢lilmekle birlikte
bazi olgularda 10 mm’ye kadar varabilir. Doppler goriintiileme ile birlikte kombine edilen

vibrasyon testi eklemdeki katiligin degerlendirilmesinde yararli olabilir (29).

2.6.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), sakroiliak eklemin degerlendirilmesinde direkt radyografiye
gore daha duyarli ve etkin bir goriintiileme yontemidir (38). Kesitsel bir goriintiileme yontemi
olmasi, sakroiliak eklemin kompleks anatomisinin degerlendirilmesini kolaylastirir. Ince kesitler
ile calisilmast nedeniyle eklemdeki kemik yapilarin iist liste binmesinin Oniine gecilmis olur

(21,24). Sakroiliak eklemlerin BT incelemesinde gantriye sakrumun uzun aksina miimkiin
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oldugunca paralel ag1 verilerek (20-23°) koronale yakin olacak sekilde kesitler alinir. Parametreler

3 mm kesit kalinlig1 ve 3 mm kesit aralig1 olacak sekilde ayarlanir.

Eklemdeki kemik degisikliklerin gosterilmesinde en uygun teknik BT dir. Reaktif skleroz,
erozyonlar ve eklem mesafesindeki degisiklikler BT ile rahatlikla degerlendirilebilir (24).
Subkondral kemik korteksten mediiller alana uzanan diizensiz sinirli dansite artis1 skleroz olarak
nitelendirilir. Erozyonlar ise subkondral kortikal destriikksiyon bdlgeleridir. Eklem araligi
genellikle Olciime gereksinim duyulmadan subjektif olarak degerlendirilir. Sakroileitin

derecelendirilmesi modifiye New York derecelendirme sistemine gore yapilir (37,39).

Iliak kemikte fokal subkondral skleroz ya da eklem araliginda fokal daralma gibi bulgularin
30 yas lizeri normal popiilasyonda da izlenebilecegi unutulmamalidir. Erozyon ve ankiloz ise

normal bireylerde goriilmeyen patolojik bulgulardir (39).

Sakroiliak eklemdeki cesitli anatomik varyasyonlar, pnomatokist gibi nadir durumlar ve
eklem cevresindeki osteosklerotik kemik lezyonlar1 BT ile kolaylikla degerlendirilebilir. BT,
sakroiliak eklemin septik artritinin goriintiilemesinde de bagvurulan bir yontemdir (29). Septik
artritte absenin varligi, yayilimi ve komsu yumusak doku ile olan iligkisi saptanabilir. Medikal
tedaviye direncli olgularda BT esliginde ekleme steroid enjeksiyonu ve perkiitandz periartikiiler

abse drenaj1 yapilabilir.

Sakroileit, erken donemde erozyon ve diger kemik degisiklikleri ortaya ¢ikmadan 6nce BT
ile degerlendirilemez. BT'nin diger dezavantajlar1 ise inflamasyon aktivasyonunu belirlemede

yetersiz olmasi ve yiiksek dozda radyasyon i¢ermesidir (37-39).

2.6.4. Sakroiliak Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiilenmesi

MRG noninvaziv, iyonizan radyasyon icermeyen ve son yillarda rutin kullanima giren bir
goriintiileme yontemidir. Kontrast rezoliisyonu en yiliksek goriintiileme yontemi olup multiplanar
goriintillemeye imkan verir (40). MRG; ozellikle kikirdagi direkt gosterebilmesi nedeniyle
eklemlerin degerlendirilmesinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Sakroiliak eklem

degerlendirilmesinde kullanimi ise son yillarda artig gostermistir (41).
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MRG giinlimiizde en yiiksek yumusak doku kontrastina sahip olan goriintiileme yontemi
olup kemik yapi, kartilaj, tendon, damar ve sinir ayrimini kolaylikla yapmamizi saglar (42).
Sakroiliak eklemin sinovyal ve ligamentdz kisimlarini birbirinden ayird edilebilir (43). Eklem
kikirdaginin yanisira eklem kapsiilii, subkondral kemik iligi ve sinovyumdaki degisiklikleri etkin
bir sekilde gosterebilir. Kontrast madde verildikten sonra alinan dinamik goriintiilerde eklem

kapsiilii, sinovyum ve subkondral kemik iliginin kontrast tutma karakterleri degerlendirilir (44).

Sakroiliak eklemlerin MRG incelemesi genellikle viicut sarmali kullanilarak yapilir.
Hastalar supin pozisyonda yatirilir, dizleri hafif fleksiyona getirilir. incelemede ilk olarak sagittal
goriintli alinir. Daha sonra sakrum iist kisminin uzun aksina paralel planlama ile eklemin koronal
gortintiileri elde edilir (39,42). Giiniimiizde sakroileitin degerlendirilmesinde kullanilan temel
MRG sekanslart kontrast dncesi T1 agirlikli hizli spin- eko ve T2* agirlikli gradiyent-eko, kontrast
sonrasi ise yag baskilamali T1 agirlikli spin- eko sekansidir (27,45). Teknolojinin ilerlemesiyle
birlikte MRG’de goriintii kalitesini artiran bir takim yenilikler olmustur. Bunlarin en 6nemlisi
yiizeyel sarmal teknolojisindeki gelismeler ve daha yiiksek rezoliisyona sahip matrikslerin
kulanimidir. Ayrica yagin baskilandigi T2A fat sat (T2A FS) sekansi kullanilmasiyla birlikte
yagdan gelen sinyaller tama yakin baskilanarak yag ve su arasindaki kontrast arttirilmistir.
Sakroileit diigtiniilen hastalarda T2A FS sekansi kullanilmasinin esas amaci eklem
inflamasyonunun optimal degerlendirebilmektir. Bu sekansta saptanan sinyal artimlart kemik iligi

odemi ve eklem mesafesindeki inflamasyon yoniinden anlamlidir (46,47).

Normal sakroiliak eklemde ligament6z segment dorsalde lokalize olup oblik seyirlidir.
T1A goriintiilerde retroartikiiler bolgedeki yag dokusu ve igerisinde seyreden interossedz ligament
tipik olarak hiperintens doku igerisinde seyreden hipointens alanlar olarak izlenir. Sakroiliak
eklemin sinoviyal kompartmani ise onde ve daha vertikal seyirlidir. Eklem kikirdag:i sinovyal
kompartmanda yer almakta olup T1A ve T2A goriintiilerde ince ve lineer olarak orta sinyal
intensitede, T2* FLASH sekansinda ve yag baskilt TIA goriintiilerde ise yiiksek sinyalli izlenir.
Kikirdagin her iki yanindaki iliak ve sakral kemik korteks ise hem T1A hem de T2A goériintiilerde

sinyalsiz lineer bir zon seklinde izlenir.

Sakroiliak eklemin her iki yanindaki subkondral kemik iligi T1A ve T2A goriintiilerde ara
sinyal intensitesinde secilirken STIR sekansinda ise diisiik sinyallidir. Normal kosullarda kontrast

madde enjeksiyonu sonrasinda kemik iliginde kontrastlanma beklenmez (38,42).
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Sakroileitin aktif ve erken doneminde tanida MRG’nin sensitivitesi yiliksektir. Eklem sivisi
T2 agirhikhi (T2A) goriintiilerde yiiksek sinyalli oldugu icin, eklemde az miktardaki efiizyonu bile
gosterebilir. Ayrica T2A da kemik korteksi goriilmiiyor ise bu bulgu destriiktif degisiklikleri
diisiindtiriir. Sakroiliak eklemin sakruma paralel sekilde koronal goriintiilenmesi, her iki eklemi
mukayeseli degerlendirmeye imkan verir. TIA goriintiilerde hiyalin kikirdak, komsu hipointens

kortekse gore daha yiiksek sinyalli olarak goriiliir ve smirlar1 kemik iliginden net olarak ayirt
edilebilir (48).

Sakroileit on tanili hastalarda sakroiliak eklemin MRG ile degerlendirilmesinde baslica
eklem kikirdagindaki sinyal degisikligi, periartikiiler yag birikimi, subkondral kemik iligi 6demi,

erozyon, subkondral skleroz ve sinovyumda inflamasyon varligi degerlendirilir (20,38,43).

Subkondral kemik iligi 6demi (KIO), aktif enflamasyonun en énemli gostergesidir. T1A
goriintiilerde hipointens, T2A, STIR ve T2A FLASH sekanslarinda hiperintens olarak izlenir.
Smirli ya da yaygin alanlar seklinde goriilebilir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi patolojik

opaklagma gosterirler (49). Diger aktif enflamasyon bulgulari entezit, sinovit ve kapsiilittir.

Entezit; ligament ve tendonlarin kemige yapigsma yerleri diizeyinde, STIR sekansinda
hiperintens izlenir ve TVKM enjeksiyonu sonrasi kontrast tutulumu gosterir. IVKM sonrasi
kontrastlanmanin eklem araliginda goriilmesi sinoviti diisiindiiriir. Tek basina ¢ok nadiren goriiliir.
Kapsiilitin sinyal 6zellikleri sinovite benzer ancak bulgular eklem kapsiiliiniin anterior ve posterior

kesimlerinde izlenir.

Eklem kikirdaginin goriintillenmesine yonelik olarak yapilan c¢alismalarda T2A
gortintiilerin, kikirdak defektlerini belirlemede yeterince duyarli olmadiklart gosterilmistir (50).
Ancak T2A hizli spin-eko sekansi kikirdak yapiyr degerlendirmede daha duyarli olup bu sekansta
kikirdak patolojileri genellikle hiperintens alanlar seklinde izlenir. Kikirdak defektlerini saptamak
icin gerekli olan eklem sivisi, yag ve kikirdak arasinda kontrast farki T1A goriintiilerde
saglanamaz. Ancak yag baskilamali teknikler kullanilarak kikirdak yiiksek sinyali ile ¢evre
dokulardan ayirt edilebilir (51).

Periartikiiler yag birikimi, erozyonlar, subkondral skleroz ve eklem araliginda daralma

kronik sakroileit bulgularidir (52). Bu lezyonlarda medikal tedavi ile gerileme olmaz.
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Periartikiiler yag birikimi enflamasyon bdlgelerindeki yag asitlerinin esterlesmesi ile
ortaya ¢ikan nonspesifik bir bulgudur. T1A sekanslarda hiperintens goriiniirler; bu kesimler STIR
sekansinda ise baskilanirlar. Spondiloartritlerde goriildiigii zaman olasilikla eski enflamasyon

alanlarini temsil ederler (52).

Erozyonlar, eklemi olusturan iliak yiiziin anterior ve inferior kesiminde daha belirgin
olmakla birlikte her iki sakral ve iliak kemikte goriilebilirler goriiliirler ve eklem araliginin
genislemesine yol agarlar. Korteksten, komsu subkondral kemik iligi alanina dogru uzanim
gosteren kontur diizensizligi seklinde gortiliirler. T1A da hipointens, T2A da hiperintenstirler (45).

Yag baskilama teknikleri erozyonlarin degerlendirilmesini kolaylastirir (39).

Subkondral skleroz, TIA ve T2A goriintiilerde subkondral alanda hipointens alanlar
seklinde izlenir. Kontrast madde verildikten sonra alinan goriintiilerde bu alanlar kontrast tutmaz.
Skleroz en az 5 mm kalinliginda olursa spondiloartrit agisindan anlamhdir. Ciinkii saglikli

bireylerde de 5 mm’nin altinda subkondral skleroz goriilebilir.

Eklem araliginda daralma, parsiyel ya da total ankiloz o6zellikleri gz Oniine alinarak

degerlendirilir.

ASAS kriterlerine gore MRG’de sakroileiti saptamak i¢in aktif enflamasyonu gosteren
degisikliklerin goriilmesi gerekir. Subkondral veya periartikiiler kemik iligi 6demi (KIO) net bir
bicimde goriildiigiinde yiiksek olasilikla spondiloartriti temsil eder. KIO olmadan diger aktif

enflamasyon bulgularinin (entezit, kapsiilit, sinovit) goriilmesi tan1 i¢in yeterli degildir (52).

MRG, sakroileit tanisinda kronik ve akut inflamatuar degisiklikleri ayn1 anda gosterebilen
tek gorlntiilleme yontemidir. Bu yontemle elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi son
zamanlarda kabul goren iki indekse gore yapilmaktadir. MRG kronisite indeksinde kronik

inflamatuar degisiklikler bes ayr1 evrede derecelendirilerek degerlendirilir (Tablo 2) (24,27).
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Tablo-2: Sakroileitte Kronik Degisikliklerin MRG Kronisite indeksi ile Evrelendirilmesi

Evre MRG Bulgular:
0 Normal
1 Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem mesafesinde

bulaniklagsmaya neden olmayan hafif diizeyde subkondral skleroz ve

veya her bir kesitte <2 erozyon olmast

2 Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem sahasinin
<1/3 kesiminde bulaniklasmaya neden olan orta dereceli subkondral

skleroz ve veya her kesitte >2 erozyon olmasi

3 Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem sahasinin
1/3 kesiminde belirsizlesmeye neden olan belirgin subkondral skleroz
ve veya birbirleriyle birlesen erozyonlar nedeniyle eklem araliginda

psododilatasyon ve / veya eklem araliginin <1/4 boliimiinde ankiloz

4 Eklem araliginin >1/4 boliimiinde ankiloz

2.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

2.7.1 Fizik Prensipler

Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik bir alandaki viicuda radyofrekans (RF)
dalgalarinin génderilmesi ve bunun sonucunda viicuttan yayilan sinyallerin toplanip goriintiiye

doniistiiriilmesi temeline dayanan goriintiileme yontemidir.

Manyetik rezonansin fizik prensipleri ilk defa 1946 yilinda Bloch ve Purcell isimli bilim
adamlar1 tarafindan tanimlanmistir ve bu bulus arastiricilara fizik dalinda 1951 yili Nobel 6diiliinii
kazandirmistir. Manyetik rezonansin goriintiileme yontemi olarak ilk defa kullanilmasi 1973

yilinda Paul Lauterbur tarafindan kulanilmistir (53).
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MRG' de iki tiirlii manyetizma vardir. Birincisi protonlarin olusturdugu mikroskobik
diizeyde manyetizma (niikleer manyetizma), digeriyse cihaz iizerinde bulunan bir elektromiknatis

tarafindan olusturulan ve giicli Tesla ile ifade edilen giiclii bir digsal (eksternal) manyetizmadir.

Atomlarin ¢ekirdeklerinde proton ve nétron adi verilen niikleonlar vardir. Niikleonlar kendi
etrafinda devamli olarak spin hareketi denilen doniislerini yaparlar. Bu spin hareketi niikleonun

cevresinde bir manyetik alan meydana getirir.

Cift sayili proton ve ndtronlar1 olan gekirdeklerde manyetik moment yoktur. Fakat tek
sayida proton, ndtron veya her ikisinin de tek oldugu ¢ekirdeklerde manyetik dipol momenti vardir
ve bu tiir ¢cekirdeklerde manyetik rezonans olasidir. Biyolojik yapilarda, bu 6zellige sahip atomlar

Hidrojen-1, Karbon-13, Sodyum-23 ve Fosfor-31'dir (53).

MRG’de yaygin olarak kullanilan yapi; hem yiiksek manyetik alan olusturma hem de insan
viicudunda ¢ok bulunmasi nedeniyle bir protonu olan hidrojen izotopudur. Viicutta hemen her
dokuda bol olarak bulunan su ve yag molekiillerinin yapisinda yer alir. Hidrojen atomu bir

elektron ve bir protondan olugmaktadir.

Insan viicudunda protonlarin spin eksenleri her ydne rastgele ve daginik olup momentler
toplam1 seklinde kuvvet olusturamazlar. Fakat giiclii bir manyetik alana girdiklerinde manyetik
alanin yoniine paralel ve antiparalel olarak dizilirler. Paralel dizilenler anti paralel dizilenlerden
daha fazladir. Boylece net bir manyetik kuvvet olusur ki buna longitudinal manyetizasyon denir

(53,54).

Protonlarin yaptig1 diger hareket sekli salinim (precession) hareketidir. Bu salinim hareketi
bir dis manyetik alan ekseni etrafinda yapilan donme hareketidir. Salinim olay1 ancak gii¢lii bir
manyetik alanda ortaya cikar, spin hareketiyse her zaman vardir. Salinim hareketi rezonans
olayinda ve goriintii olusumu Igin kullanilan puls sekanslarinda olduk¢a onem tasimaktadir.

Salinim hareketinin frekans1 Larmour denklemi ile hesaplanir.
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o =7v.Bo

o = Presesyonel frekans (MHz)

v = Sabite ("gyromagnetik" katsayi, Hidrojen i¢in 42,6 MHz/Tesla)

Bo = Manyetik alanin giicti

Manyetik alan igerisindeki uyarilmamis protonlar longitiidinal manyetizasyon gosterirler.
Ancak bu durumda protonlardan sinyal alinamaz. Sinyal alabilmek i¢in protonlar1 90 derecelik RF

pulsuyla uyarmak gerekir.

Boylelikle protonlar paralel konumlarindan saparak 90 derece ag¢i yapacak bir sekilde
konumlanirlar. Protonlarin bu yeni konumuna transvers manyetizasyon, protonlarin RF pulsu ile

uyarilmasinaysa rezonans adi verilir.

Rezonans islemi i¢in verilecek RF pulsu uyarilacak protonlarin salinim frekansi ile aym
frekansta olmak durumundadir. Uyarilma sonucu protonlar arasinda faz uyumu (in faz)
olusmustur. RF pulsu kesildikten sonraysa protonlar arasi etkilesimler sonucu faz beraberligi

bozulur ve faz kaybi1 (out of faz) olusmaktadir.

Disaridan gonderilen radyo frekans dalgasi sonlandirildiginda uyarilmis protonlar tekrar
diistik enerjili baslangi¢ konumlarina donerler. Buna longitudinal (T1) relaksasyon denir. Atomun
bu hareketi disaridan algilanabilmektedir ve doniis siiresi de Olciilebilmektedir. Dokularin ilk
konumdaki longitudinal kuvvetlerinin %63’iinii kazanmalar1 igin gegen siireye dokunun T1

relaksasyon siiresi denir. Bu siire manyetik alanin giicii ve dokularin 6zelliklerine gore degisir.

Sisteme verilen enerji (RF) sonlandinldiginda longitudinal relaksasyonun disinda transvers
relaksasyon (T2 relaksasyon) olarak adlandirilan ikinci bir enerji de8isimi olur. Transvers
relaksasyon ise olusan transvers manyetizasyonun kaybidir. T2 relaksasyon T1 relaksasyondan
daha hizli olur ve T2 relaksasyon siireleri cihazin manyetik alan giiciinden bagimsiz kabul
edilmektedir. T2 siiresi i¢ ve dis manyetik alan inhomojenitesinden etkilenir. Koiller tarafindan
algilanan sinyaller alternatif akima ve sonrasinda da bilgisayar yardimiyla goriintiiye doniistiiriiliir

(53,54).
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2.7.2. MRG’de Goriintii Olusumu

MRG' de dokularin farkli relaksasyon siireleri gostermeleri goriintiilemenin temelini

olusturmaktadir. Goriintii olusumu siirecindeki diger temel 6zellikler;

Sinyal toplama ve koiller: Manyetik alan igindeki dokular arasinda relaksasyon
stirelerinde farkliliklar olugsmaktadir. Dokulardaki bu farkliliklarin goriintiilemesi i¢in algilanmast
sarttir. Doku manyetik alanindaki degisiklikler bir elektriksel akim olusturmaktadir. Bu akimlar
bir anten ile kaydedilmektedir. Koiller bunun icin tasarlanmis, anten gorevi goren araglardir.
MRG’m iginde yerlesik bulunan viicut sargilari bu amagla kullanilmakta olup; yiizeyel, fleksibl
gibi sargi cesitleri daha ¢ok sinyal toplamak i¢in kullanilmaktadir. Koil tipleri farkli 6zellikler

gostermektedirler.

Kesit belirleme, sinyal kodlama ve gradientler: Koiller, acgiga ¢ikan sinyalleri biitiin
olarak toplarlar. Toplanan sinyallerin kesit bigilerinin tasinmasi yani viicudun hangi bolgesinden
geldiginin saptanmasi gerekmektedir. Bunun iginde aletin ¢evresinde x, y ve z eksenlerinde
istedigi kesite etki edecek sekilde yerlestirilmis gradientler kullanilir. Gradientler kiiciik manyetik
alan farkliliklarini olusturacak sekilde diizenlenmislerdir. Boylelikle alinacak kesit disindaki tiim
protonlara ana manyetik alana ek olarak ya da azaltilarak manyetik alan uygulanmis olur. Boylece
alinacak kesit disindaki diger protonlar farkli manyetik alana maruz kalacagi i¢in Larmor
esitliginden dolayr farkli salinim frekans1 gostereceklerdir ve verilen radyo dalgalarindan
etkilenmeyeceklerdir. Ilgili dokudan almacak kesit belirlendikten sonra bu kesitteki protonlardan
gelecek sinyaller birbirinden ayrigtirilarak goriintiideki dogru yerlerine konulmasi, salinim
frekanslar1 ve fazlarindaki gradientler araciligi ile kiiglik farkliliklar olusturularak kodlanirlar.
Boylelikle gelen toplu sinyallerdeki frekans ve faz farkliliklari i¢in her nokta sifrelenmis olur.
Boylece her anatomik noktadan gelen sinyaller faz ve frekans bakimindan digerlerinden farkl
ozelliklere sahip olmus olur. Olusturulan bu sinyallerin desifre edilmesi gerekmektedir. Bu

desifrenin yapilmasini saglayan matematiksel isleme Fourier doniisiim denir (53).

K alami: Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier doniisiimiinden sonra uzaysal
frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi yere denir. K alani bir kavramdir, goriintiisii esas MR

goriintiisiinden farklhidir. K alaninda, x ekseninde ise frekans kodlama, y ekseninde faz kodlama
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gradiyentlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore yerleri belirlenmektedir. Merkezde
toplananlar sinyallerse diisiik uzaysal frekansl sinyallerdir ve kontrast rezoliisyonundan sorumlu
olmaktadir. Cevrede toplanan sinyallerse yiiksek frekanshidir ve geometrik rezoliisyondan
sorumludurlar. Goriintiiniin her noktasina K alaninin tiim noktalar etki etmektedir. Faz kodlama
gradiyentlerinin say1 veya araliklarmin arttirilmasi K alanimi biiyiitiilebilir. Bu da goriintiiniin

geometrik rezoliisyonunu arttirmak anlamina gelir (53).

2.7.3. Frekans kodlama ve faz kodlama gradientleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesit belirleme gradiyentine diktir, kesite paralel konumdadir,
ilgili kesitte kesite paralel sinyalin hangi vokselden geldigini belirlemeye yarar. Kesit icinde farkl
gradiyentler olusmasini saglamaktadir. Ancak siralarin belirlenmesi ve matriksin olusturulmasi
icin sinyalin hangi siralardan geldigininde bilinmesi gereklidir. Bunun ig¢in {igiincli bir boyut
olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik baska bir gradiyent kullanilir buna

faz kodlama gradiyenti denir (53).

2.7.4. Hizh goriintiileme teknikleri

Half - Fourier transformasyon: Faz kodlama dogrultusunda, sinyallerin yarisindan bir
miktar fazlasinin toplandigi, geri kalaninin ise bilgisayar tarafindan tamamlanmasiyla goriintiintin
olusturuldugu bir tekniktir. Tetkik siiresi kisalir ancak sinyal / giiriiltii oran1 azaldigindan dolay1

rezoliisyon diiser.

Rektangular FOV (Field of View): K alanmin boyutlarinda kii¢iilme olmaksizin, faz
gradiyentlerinin giicii sabit tutulurken ¢izgi araliklar arttirilir, ¢izgi sayisi azaltilir. Rezoliisyon

kayb1 olmaz. FOV y ekseninde yartya inmis olur (53).
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2.7.5. Diffiizyon Agirlikh Goriintiileme (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG), doku icindeki su molekiillerindeki protonlarda
mikroskopik diizeyde hizlanmis veya kisitlanmis diflizyon hareketlerinin Olc¢lilmesi esasina
dayanan fonksiyonel goriintiileme teknigidir. Goriintiiler kisa ¢ekim siiresinde ve kontrastsiz elde

edilir.

Difiizyon doku i¢indeki su molekiillerinin kinetik enerjileriyle ilgili olarak yaptigi rastgele
hareketler olarak tarif edilir. Cevrede simnirlayici bir yapi1 olmazsa hareket her yone dogru
rastlantisal olarak olur. Buna izotropik difiizyon denir. Hiicre zar1 benzeri sinirlayict yapilar
oldugunda diflizyon yone bagli olmak zorunda kalir. Buna anizotropik diflizyon adi verilir.

Diflizyon MR incelemede kullanilan teknikler sunlardir;

Difiizyon Agirhkh Manyetik Rezonans Gériintiileme (DAG): Goriintii olusumunda
diflizyonun yonii ve biiylikliigli ve T2 sinyalinin de rol oynadig1 bir tekniktir. Baz1 dokularda
diflizyon mikroyapisindaki dizilim nedeniyle belli yonlerde kisitlanabilir (anizotropik difiizyon).
Uygulanan gradiyente paralel liflerde diftizyon hizliyken, buna dik olanlarda difiizyon kisith

olmaktadir. Genel degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

Trase DAG: Her yondeki (x,y,z) difiizyon vektorlerinden elde edilen sinyallerin
postproges yontemlerle ortak bir sinyale doniistiiriilmesi ile olusturulur. Bu teknikte yone

bagimlilik ortadan kalkmis oluyor. Sinyali olusturan ise T2 sinyali ve diflizyonun biiyiiklugiidiir.

ADC haritas1 (Goriiniir difiizyon katsayis1 haritasi): Eko planar difiizyon MR’da
matematiksel ADC degerleri iki ana yontemle Ol¢iilmektedir: Bir tanesi Stejskal-Tanner

formiiliidiir, digeriyse ADC haritas1 tizerinden yapilan dogrudan olgtimlerdir.

Iki yontemde de istenilen bolgelerden ROI (region of interest) ve/veya piksel lens
Ol¢iimleri alinmaktadir. ROI istenildigi kadar genis olabilir ve daire seklinde, rektangular veya
irregiiler olarak uygulanabilmektedir. Piksel lens ol¢limiiyse 1°den 16’ya kadar pikseli
kapsayabilir. Boylece oOl¢limler alindiktan sonra ADC degerini bulmak icin Stejskal-Tanner

formiiliinden veya ADC haritas1 piksel degerinden hesaplama yapilabilir.
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Stejskal-Tanner formiilii: ADC=-(1/b) In (S/So).

Burada So, b=0 veya b=50T"deki piksel degeridir (T=trace). S’de b=1000 sec/mm2 deki
piksel degeridir. In dogal logaritmadir ve 1/b deki b=1000"dir. iki farkli b degeri oldugunda ise
formiil séyle uygulanir: ADC = [In(S1/S2)] /(b2 — b1l).

Difiizyon gradiyentinin (b) biiyiikliigiinii: b = y> G* A* (A - A3 bu formiilde
giromanyetik oran (y), gradiyent giicli (G), gradiyentin uygulama siiresi (1) ve gradiyentler arasi

zaman (A)ile gosterilmektedir.

Ikinci yontem olan ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama ise daha kolay
ve giivenilirdir, diflizyon goriintiileme protokoliinde olusturulan otomatik ADC haritalarindan

yapilabilir.

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ¢ok hizli sekanslar kullanmak gereklidir.

Gilinlimiizde en yaygin olarak Single shot EPI metodu kullanilmaktadir.

Ekoplanar goriintiilleme (Echo planar Imaging = EPI), klinik olarak kullanisli olan en hizli
MR goriintileme yontemidir. Diger yontemlerden en onemli farki ise kesit goriintiisiintin tek RF
pulsuyla olusturulmasidir. Goriintiileme siiresi birkag saniye ile ifade edilebilecek diizeydedir. En
onemli dezavantajiysa goriintiilerin geometrik rezoliisyonunun ve sinyal/giiriiltii oraniin diisiik
olmasidir. EPI’de SE ve GE teknikleri mevcuttur. SE-EPI’de RF pulsundan sonra 180° pulsuyla
spinler faz konumuna getirilir sonra sinyal olusumu saglanir. GE-EPI’yse ilk RF pulsundan sonra,
gradiyent kullanilarak spinler tekrar odaklanir ve sinyal elde edilir. Goriintli kontrastt T2* agirlikli
olup, manyetik alan inhomojenitelerine duyarlidir. EPI’de endojen ve ekzojen kontrast maddeler
verilerek fonksiyonel incelemelere yapilabilmektedir. Perflizyon ve difiizyon calismalar1 basta

olmak {izere MR floroskopi ve sine kardiyak incelemeler EPI ile yapilabilmektedir (53).

Single shot EPI metodunda SE sekansina, 180 derece RF pulsu dncesi ve sonrasi giiglii bir
gradient puls cifti eklenmesiyle diflizyon duyarlilig1 olusturmaktadir. EPI SE T2 sekanstaysa esit
biiyiikliikte ancak ters yonde bir gradient puls ¢ifti eklenmektadir. Birinci gradient pulsu, dokudaki
su molekiilerinin protonlarinda faz dagilimin1 (dephase) olusturmak, ikinci gradientse faz
toplanmasin1 (rephase) olusturmak igin verilir. Bu puls c¢ifti arasindaki donemde, hareketi

kisitlanmis protonlar (kisitlanmis diflizyon) birinci pulsta defaze, ikinci pulstaysa refaze spinlerini
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olustururlar ve yiiksek sinyal verirler. Hareketli protonlarsa ikinci pulsta tam olarak refaze
olamazlar ve boylece sinyal kaybi olur. Boylece difiizyon agirlikli goriintiillemede, kisith difiizyon
gosteren doku yiiksek sinyalli (hiperintens), hizli difiizyon gosteren doku ise diisiik sinyalli

(hipointens) olur (54).

Biyolojik dokularda invivo olarak difiizyon katsayisini 6lgmek ¢ok sayida faktorden
etkilenmektedir. Dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket, 1s1, kapiller perflizyon ger¢ek
difiizyonu etkilemektedir. Bundan dolay1 difiizyon katsayisi yerine, goriinen diflizyon katsayisi

(apparent diffusion coefficient=ADC) terimi kullanilmaktadir (54).

Difiizyon goriintiilemede farkli molekiiler yapidaki dokularin bulundugu alanlarda (kemik
hava vs) artefaktlar daha belirgin olarak goriiliir. DAG mikroskobik diizeyde sivi hareketini
Olctiigiinden hasta hareketlerine ¢cok duyarhdir. Kiigiik de olsa hasta hareketi goriintii kalitesini
bozar; ADC ol¢timlerinin giivenilirligini ortadan kaldirir (55). Bunun yanisira eddy akimlarina
bagli bozulmalar, tam lineer olmayan gradiyentlerin olusturdugu artefaktlar, duyarlilik
farkliliklarina bagli sinyal kayiplari, diflizyon goriintiilemede sik karsilagilan sorunlardandir.
Cekim siiresini azaltan, sinyal/giiriiltii oran1 ve rezollisyonu arttiran teknikler kullanilarak bu

artefaktlar azaltabilir.

Difiizyon agirhkhh MRG de Kkarsilasilan bazi zorluklar: Gebelik veya sekonder
hemokromatozisli hastalarda, yogun hepatik demir depolanmasi sinyal intensitesini ¢ok azaltir
bdylece difiizyon goriintilleme miimkiin olamayabilir. Hepatik steatoz, ADC degerini degistirip
DAG’yi etkileyebilir. Boyle bir durumda yag baskili tekniklerle bu durum minimalize edilebilir.
Ayrica kardiyak hareket artefaktlari, uygunsuz koil kullanimi1 SNR’yi azaltmaktadir.

2.7.6. Diffiizyon MRG’nin Klinik Uygulamalari

Diflizyon agirlikli MRG’nin baglica kullanim alani en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biri olan inmenin goriintilenmesindedir. Difiizyon agirlhikli MRG (DAG)
uygulamalarinin  biiyilk bolimii  SSS ile ilgilidirr. DAG ile iskemi erken donemde

taninabilmektedir. Deneysel calismalarda iskemik hasar1 izleyen ilk birka¢ dakika icerisinde,
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konvansiyonel MRG dabhil tiim goriintiileme yontemleri normal iken, ADC degerlerinde belirgin
azalma oldugu gosterilmistir (56). Iskemi sonrasi hiicre igerisine masif iyon ve su girisi olur ve
hiicre siser (sitotoksik ddem). Intra ve ekstraseliller mesafe arasindaki sivi dengesindeki bu
degisikligin  difiizyondaki azalmanin nedeni oldugu diisiiniilmektedir (57). Intraseliiler
kompartman hacmi artarken ekstraseliiler kompartman hacmi azalir. Ekstraseliiler kompartman
hacminin azalmasi nedeniyle bu alanda su molekiillerinin hareketi zorlasir (kisitlanmis diflizyon).
Infarktin kronik doneminde ise hiicre 6liimii ve biiziismesi sonucu ekstraseliiler mesafe genisler;
su molekiillerinin hareketi kolaylasir ve difiizyon hizlanir (hizlanmis difiizyon). iskemik hasardan
hemen sonra ADC azalmaya baslar. ADC’deki azalma ilk bes giinde belirgindir. Yaklasik 10.

giinde normale doner (psddonormalizasyon). Daha sonra giderek artar (58).

Iskemik hasar sonras1 T2 sinyal artis1 en erken 6. saatte ortaya ¢ikar. Halbuki bu dénemde
DAG’de belirgin sinyal artis1 (ADC azalmasi) ile infarkt kolayca taninir (59). Erken donemde, T2
sinyal artisinin heniiz yeterince belirgin olmadig:1 olgularda DAG ile giivenli bir sekilde tani
konabilir. DAG akut donemde infarktlarin tanisini1 kolaylastirmakla kalmaz ayn1 zamanda standart

T2 inceleme ile dikkati ¢ekmeyen kiigiik infarktlarin da belirlenmesini saglar (60).

DAG?’ nin bir diger yarar1 T2A’ da hiperintens bir lezyonun ekstraseliiler kompartmandaki
genislemeye mi (vazojenik 6dem), intraseliiler kompartmandaki genislemeye mi (sitotoksik 6dem)
bagli oldugunu belirlemesidir. Yaygin kronik iskemik degisiklikleri olan bir hastada akut / subakut
infarkt ayirimi T2A goriintiilerle yapilamazken DAG ile yapilabilir (61). Difiizyon MR, perfiizyon
MR ile birlikte kullanildiginda heniiz hiicre 6liimii ger¢eklesmemis, ancak risk altindaki dokulari

belirlemeye yarar (62).

Kisitlanmig  difiizyon paterni DAG’de sinyal artis, ADC’de sinyal azalmasi ile
karakterizedir. En sik goriildigli durumlar hiperakut / akut / subakut enfarkt (sitotoksik 6dem),
bazi ensefalit tiirleri (6r, HSV ensefaliti) ve bazi metabolik hastaliklardir. Hizlanmis difiizyon
paterninde ADC artmistir, DAG ise izointens ya da hiperintensdir. En sik goriildiigi durumlar
kronik infarkt, vazojenik 6dem, bazi ensefalit tiirleri ve bazi metabolik hastaliklardir. DAG’de
yanlis pozitif sinyal artist goriilebilir. Dokularin oryantasyonuna bagli hatali sinyal artislari
(anizotropik etki), izotropik DAG’lerin degerlendirilmesiyle fark edilir (63). Kisitlanmig difiizyon
olmadig halde “T2 parlamasina” sekonder hatali sinyal artislar1t ADC haritasinin incelenmesi ile

¢oziimlenir. DAG’de hatali negatif sonuglar da bildirilmistir (58). Warach’in serisinde infarkt
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semptomlari ile gelen 4 hastada DAG ya da T2 sinyal artis1 gelismemistir. Bu olgularda DAG’in

iskemiyi saptayabilme sinir1 altinda, gegici sinir iskemi diisiintilmiistiir.

DAG ile epidermoid kist araknoid kistten ayrilabilir (3). Araknoid kist, difiizyon dahil tiim
sekanslarda BOS ile izointenstir. Epidermoid kist ise T1 ve T2’de BOS ile yaklasik olarak es

sinyalli iken DAG’de hiperintens izlenir (kisitlanmis diflizyon paterni).

DAG yontemi ile beyin tiimorlerinin g¢evresinde goriilen peritiimoral vazojenik 6dem
tiimor dokusundan, nekrotik ya da kistik beyin tiimorleri abseden ayirt edilebilir. Abse kavitesi
DAG’de belirgin yiiksek sinyal gosterirken tiimorlerin kistik ya da nekrotik komponentleri beyin
parankimine gére diisiik sinyallidir (64). Ozellikle abselerin malign kistik timdrlerden ayriminda
DAG’nin giivenilir oldugunu bildirir birgok ¢alisma bulunmaktadir. Genel olarak apse kavitesinde
yogun vizkosite nedeniyle ADC degeri azalmakta, kistik ve nekrotik beyin tiimoérleri ise abselere
gore daha serdz yapida oldugundan ADC degerleri daha yiiksek olmaktadir. Ancak beyin
tiimorleri enfekte oldugunda ya da igerisinde hemorajik elemanlar bulundugunda abselerle ayni
intensite 6zellikleri gosterebilmektedir. Ayrica, bazi metastatik tiimdrler ve radyasyon nekrozunda

radyolojik bulgular apselerle karisabilmektedir. Literatiirde apseler i¢in tanimlanan ADC degerleri

0.28ile 0. 7 (x 10-3 mm2/s) arasinda degismektedir (65,66).

Multipl skleroz (MS) plaklarinda ADC’nin arttig1 gosterilmistir. Akut MS plaklarinda,
kronik plaklara gore ADC degerlerinin daha yiiksek oldugunu gosteren c¢alismalar vardir (67).
Baz1 yazarlar DAG’nin hastaligin aktivitesinin degerlendirilmesinde kontrastli tekniklerin yerini
alabilecegini belirtmislerdir (68). MS’de oldugu gibi baz1 akut dissemine ensefalomyelit (ADEM)
olgularinda ve Progresif multifokal l6koensefalopati (PML) olgularinda akut demyelinizan

lezyonlara sekonder artmis diflizyon sinyali saptanabilir (69).

DAG’nin pediatrik yas grubunda baslica neonatal infarkt ve hipoksik iskemik
ensefalopatinin erken tanisinda ve beyaz cevher maturasyonunun degerlendirilmesinde kullanilir.

Bu yontem metabolik hastaliklarin incelenmesinde de rol oynayabilir (70).

DAG, 1990’11 yillarin sonundan itibaren, ekoplanar goriintiilemenin (EPI) taninmasi ve
kisa siirede difiizyon c¢aligmalar1 yapabilen serilerin kullanilmasiyla birlikte abdomen

incelemelerinin tanisal uygulamalarinda kendine yer bulmustur. Diflizyon serilerinin harekete
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karst duyarliligi ve manyetik etkilenimi, kalp atimi ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar yliziinden hala problem ¢ikarmaktadir. Abdomende difiizyonla ilgili ¢alismalar ultrafast
dizilerin taninmasiyla gerceklestirilmis olup tiim bilgiyi tek nefeste elde etmeyi miimkiin kilmistir.
Boylece solunum, damarsal atim ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar azalmistir; ki
bunlar sinyal-giiriiltii oranin1 (SNR) azaltir ve nicel analizleri zorlastirir. Bu ultrafast diziler
ekoplanar gorilintiilleme (EPI) dizileri olup, 30-60 ms civarinda bilgileri toplar. Bdylece

makroskopik fizyolojik harekete bagl artefaktlar1 azaltir (71).

Abdomende difiizyonla ilgili yapilan c¢aligmalarin ¢ogunlugu Single Shot EPI (SSEPI)
teknigiyle gergeklestirilmistir. SSEPI tekniginde saniyeden daha diisiik bir zaman biriminde
gortintii alinir ve boylece fizyolojik hareketler dondurulmus olur (72). EPI tekniginde hastaya
nefes tutturularak solunum artefaktlar1 da ortadan kaldirilabilmekte ve batinda ADC olg¢limleri

yapilabilmektedir (73).

DAG’nin 16komotor sistemde de yararli oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Normal kas,
kemik iligi ve yag dokusunun farkli difiizyon 6zelligine sahip oldugu bildirilmektedir. Ayrica
timorler, tedavi sonrast yumusak doku degisiklikleri ve inflamatuar degisiklikler DAG ile
birbirinden ayrilabilir. DAG ile diz eklemindeki sivinin karakterizasyonunun (dejeneratif yada

inflamatuar) yapilabildigi gosterilmistir (74,75).

Difiizyon agirlikli SSFP sekansi benign ve malign nedenli vertebral fraktiirlerin ayirt
edilmesinde yararlidir. Benign nedenli akut osteoporotik veya travmatik fraktiirler difizyon
agirhikli goriintiilerde serbest su proton hareketinin artmasina bagli olarak hipo-izointenstir.
Malign nedenli ¢Okme fraktiirleri kemik iligi infiltrasyonu nedeniyle difiizyon agirlikh

goriintiilerde serbest su proton hareketinin azalmasina bagli olarak hiperintens goriiniimdedir.

Vertebral kompresyon kiriklarinda DAG ile benign—malign ayrimi yapilabilir. Baur ve
arkadaglar1 30 hastadaki toplam 39 vertebral kompresyon fraktiiriine yonelik yaptiklart DAG
caligmasinda 22 benign ve 17 patolojik fraktiir arasinda DAG’de anlamli sinyal farklilig1 tespit
etmisglerdir (76).

Abanoz ve arkadaslar1 63 vertebra fraktiirii olan 49 olguda DAG’de benign osteoporotik

cokme fraktiirleri ile patolojik-enfeksiydz nedenli ¢okme fraktiirleri arasinda anlamli sinyal

27



farklilig1 tespit etmislerdir. Benign fraktiirlerde sinyal hipo-izointens iken malign fraktiirlerde

normal vertebral dokuya gore sinyal artis1 izlenmistir (77).

Travmatik kemik iliginde 6dem nedeniyle difiizyon katsayis1 belirgin artis gostermektedir.
Normal kemik iligiyle karsilastirildiginda vertebra kiriklarinda kemik iligi su voliimii artar. Bu
nedenle, goriinen difiizyon katsayisi yiiksek olup, diisiik sinyal intensitesine neden olur. Malign
kiriklarda ise tiimorlii dokularin icindeki ekstraseliiler hacmin azalmasi; goriinen difiizyon

katsayisini diisiirerek sinyal intensitesinde artisa yol acar.

Ward ve arkadaglar1 normal ve posttravmatik kemik iligi difiizyon o6zelliklerini analiz
etmigler ve normal kemik ile karsilastirildiginda travmatize kemik iliginde ADC degerlerinin

arttigini gostermislerdir (78).

Difilizyon goriintiileme yumusak doku tiimorlerinin karakterizasyonunda ve bu tiimorlerin
kemoterapiye verdikleri cevabin degerlendirilmesinde kullanilmigtir. Tiimér nekrozu varliginda

ADC degeri artarken, canli neoplastik doku varliginda ADC degeri azalmaya meyillidir (74).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma, prospektif olarak Haziran 2013 — Aralik 2014 tarihleri arasinda yapildi. Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran ve Radyoloji Anabilim Dali’ nda Sakroiliak
MRG tetkiki yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma protokolii Tip Fakiiltemiz Etik
Kurulu’na sunuldu ve 04.06.2013 tarihinde 06 nolu oturum, 27 sayili karari ile etik kurulu onay1

alindi.

Calismaya 14-51 yaglar1 arasinda 79 kisi alindi. Caligmaya dahil edilen 79 kisiden
sakroiliak eklem patolojisi bulunmayan 34’i kontrol grubuna alindi. Diger 45 hastada MRG’de
aktif sakroileit saptanmis olup bu grup hasta grubunu olusturdu. Sakroiliak eklem, S1 ve S2
vertebra korpuslar1 arasindan gegen hayali ¢izgi ile siiperior ve inferior olarak ikiye ayrildi. Daha
sonra ekleme komsu subkondral alanlardan toplam 8 lokalizasyondan 6l¢iim yapildi. Ortalama
ADC degeri i¢in hasta grubunda en yiiksek 3 degerin ortalamasi alindi. Kontrol grubunda 8 6l¢iim
yerinin ortalamasi alindi. Ayrica sakroileitli hastalarin lezyon olmayan &l¢iim yerleri kontrol
grubuna dahil edilerek subgrup analizi yapildi. Aktif sakroileit tanisi, aktif sakroileit i¢in tanisal
olan Yag baskili T2A (T2A FatSat) MRG’de sakroiliak eklemlerde subkondral ve periartikiiler
kemik iligi 6demine ait degisikliklerin goriilmesi ve taniyr destekleyen klinik ve laboratuar

bulgulari ile kondu.

3.1 Goruntiilleme

MRG ¢ekimi 1,5 Tesla Magnetom Symphony A Tim System (Siemens, Erlangen,
Germany ) cihaz ile yapildi. Cekim supin pozisyonunda, viicut sargisi kullanilarak ve sargi pelvik
bolgeye merkezlenerek yapildi. Hastaya kontrast madde verilmeden Once sakroiliak ekleme
yonelik oblik koronal (sakroiliak uzun eksenine paralel olarak) ve aksiyal planda T2A Fatsat
(TR/TE: 5020 ms/78 ms, kesit kalinligi: 3,5 mm, FOV: 300 mm, matriks: 256x256, NEX: 2 ),
oblik koronal ve aksiyal planda T1A ve T1A Fatsat (TR/TE: 598 ms/11 ms, kesit kalinligi: 3,5
mm, FOV: 300 mm, matriks: 256x256, NEX: 2) sekanslar1 alindi.
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Daha sonra t¢ seri, tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG alindi.
TR/TE/NEX/eko-planar (6000/88/2/144) goriintilleme faktorii ile degiskenler X,y,z yoOnlerinde
duyarlilastirilarak 0, 500 ve 1000 mm2/s diizeyinde b degerleri ile zenginlestirildi. Matrix
512x512, FOV 380 mm, kesit kalinligi 4,5 mm, kesit sayis1 30, gap %30 ve nex 2 olarak
belirlendi. Daha sonra Gadolinyum bazli kontrast madde intravendz yolla, otomatik enjeksiyon
cihazi araciligi ile 3 ml/sn hizla verildi. Postkontrast aksiyal ve oblik koronal T1A Fatsat goriintiiler

alindi.

3.2 Goruntii Analizi

Hastalarin goriintiileri ADC o6l¢iimleri igin, klinik is istasyonuna (Leonardo console,
Siemens) aktarildi. ROI (Region Of Interest) dlgiim alani yaklasik 0,5-1 cm? olarak ayarland.
Gorintiilere ait ADC haritalari cihaz tarafindan otomatik olarak olusturulmus olup tiim haritalara
ait ADC degerleri bu haritalar {izerinden 6l¢iildii. Calismamizda ADC 6lgiimleri i¢in b=1000
degerleri esas alindi. ADC ol¢iimleri tek radyolog tarafindan yapildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, SPSS for Windows version 18,0 kullanilarak yapildi (SPSS, Chicago, IL,
USA). Kolmogorov-Smirnov testi veri dagiliminin normalligini test etmek igin kullanildi. Verilerin
dagilimi1 normal oldugu i¢in parametrik testler yapildi. Veriler aritmetik ortalama ve standard sapma
olarak verildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenleri karsilasgtirmak icin Ki-Kare testi yapildi.
Olgiilebilen parametrik verilerin analizinde Student T testi kullanildi. Grup karsilastirmalarinda p<0.05
olmas1 anlamli olarak kabul edildi. Sakroileit i¢in prediktif olan ortalama ADC ve rolatif ADC
degerini tamimlamak i¢in Receiver operating curve (ROC) analysis egrisi kullanildi. Bu ADC
degerleri icin sensitivite, spesifite ve egri altindaki alan (EAA) hesaplamalari yapildi. Hasta

grubundaki 6l¢iilebilen veriler arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Sakroiliak MRG tetkiki yapilan 79 hastadan klinik ve radyolojik olarak sakroileit tespit
edilen 45’1 (20 erkek, 25 kadin, yas araligi 14-50, yas ortalamasi 32,6 + 9,5) hasta grubunu
olusturdu. 34 hastanin (13 erkek, 21 kadin, yas aralif1 17-51, yas ortalamas1 29,3 + 7,3) sakroiliak
MRG bulgular1 normal olup kontrol grubunu olusturdu (Tablo 3).

Tablo-3: Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik Verileri

Hasta Kontrol p
Erkek/Kadin 20/25 13/21 0,580
Yas Arahgi 14-50 17-51
Yas Ortalamasi 32,6 £9,5 293+73 0,091

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda yasa ve cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubunda 11 hastada sag tarafli, 16 hastada sol tarafli, 18 hastada bilateral sakroileit
mevcuttu. Hasta grubunda iki cinsiyet arasinda eklemde tutulum yeri ile cinsiyet arasinda anlaml
fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo-4: Hasta Grubunda Tutulum Yeri-Cinsiyet iligkisi

Sag Sakroileit Sol Sakroileit Bilateral Toplam p
Sakroileit
Erkek 6 5 9 20 0,405
Kadin 5 11 9 25
Toplam 11 16 18 45

Hasta grubunda lezyon alanlarindan dl¢iilen ortalama ADC degeri 1202,4+268,2 mm?/s idi.
Kontrol grubunda ortalama ADC degeri 423,9£71,9 mm?/s idi. Ortalama ADC degerleri her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05).
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Hasta ve kontrol grubunda BOS ADC degerleri sirasiyla 2766,5+240,7 mm?/s ve
2765,6=170 mm?/s idi. BOS ADC degerleri her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,05).

Tiim bireylerde ortalama ADC degerlerinin BOS ADC’ ye boliinmesiyle elde edilen
Rolatif ADC degerleri hesaplandi. Hasta ve kontrol grubunda Roélatif ADC degerleri sirasiyla
0,434 ve 0,153 olarak hesaplandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda rolatif ADC degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik vard (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo-5: Hasta ve kontrol grubunda Rélatif ADC degerlerinin Iliskisi

Hasta Kontrol p
Ortalama ADC 1202,4+268,2 423,9+71,9 <0,001
BOS ADC 2766,5+240,7 2765,6+170 0,986
Rolatif ADC 0,434 0,153 <0,001

Ortalama ADC degerinin yapilan ROC egrisi analizinde aktif sakroileiti normal sakroiliak
eklemden ayirmada egri altindaki alan 1, ADC cut-off degeri 646,12 mm?¥'s bulundu. Bu cut-off
degeri i¢in sensitivite ve spesifite %100 bulundu (Sekil-1).
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Sekil-1: Ortalama ADC degerinin ROC egrisi analizi

Rolatif ADC degerinin yapilan ROC egrisi analizinde aktif sakroileiti normal sakroiliak
eklemden ayirmada egri altindaki alan 1, rolatif ADC cut-off degeri 0,224 bulundu. Bu cut-off
degeri i¢in sensitivite ve spesifite %100 bulundu (Sekil-2).
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Sekil-2: Rolatif ADC degerinin ROC egrisi analizi

Hasta grubunda CRP diizeyleri ile lezyondan alinan ortalama ADC degerleri arasindaki
iliskinin degerlendirilmesinde p=0,489, r=-0,106 olup korelasyon yoktu. Hasta grubunda CRP
diizeyleri ile rolatif ADC degerleri arasinda da korelasyon bulunmadi (p=0,449, r=-0,116).

Hasta grubunda sedim diizeyleri ile lezyondan alinan ortalama ADC degerleri arasindaki
iliskinin degerlendirilmesinde p=0,325, r= 0,150 olup korelasyon yoktu. Hasta grubunda sedim
diizeyleri ile rolatif ADC degerleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde p=0,451, r= 0,115

olup korelasyon yoktu.

Hasta grubunda CRP diizeyleri ile sedim degerleri arasindaki iliski degerlendirildiginde
pozitif korelasyon bulundu (p=0,007, r= 0,394). Lezyon ADC degerleri ile rolatif ADC degerleri
arasinda pozitif korelasyon vardi (p<0,001, r=0,917).

Sakroileit tutulum lokalizasyonuna gore lezyon olan ve olmayan yerlerden alinan ADC
degerlerine gore tamimlayict istatistikler ve karsilastirma Tablo 6’da verilmistir. Tablo
incelendiginde; sag sakrum siiperiorda 13 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri
1200,3 + 306,8 mm?*/sn idi (minimum 659, maksimum 1697). 66 hastada sag sakrum siiperiorda
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lezyon yoktu. Sag sakrum siiperioru normal grupta ortalama ADC degeri 400,7 + 78,6 mm?/sn idi
(minimum 212, maksimum 554). Sag sakral siiperiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sag sakrum inferiorda 14 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1295,1 +
292.4 mm?/sn idi (minimum 702, maksimum 1826). 65 hastada sag sakrum inferiorda lezyon
yoktu. Sag sakrum inferioru normal grupta ortalama ADC degeri 434,8 + 87,4 mm?/sn idi
(minimum 246, maksimum 584). Sag sakrum inferiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sag iliak siiperiorda 9 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1018,3 £ 191,6
mm?/sn idi (minimum 758, maksimum 1411). 70 hastada sag iliak siiperiorda lezyon yoktu. Sag
iliak stiperioru normal grupta ortalama ADC degeri 407,8 + 88,8 mm?¥sn idi (minimum 196,
maksimum 644). Sag iliak siiperiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sag iliak inferiorda 18 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1183,2 + 229,8
mm?/sn idi (minimum 709, maksimum 1594). 61 hastada sag iliak inferiorda lezyon yoktu. Sag
iliak inferioru normal grupta ortalama ADC degeri 413,5 £ 93,4 mm?*/sn idi (minimum 199,
maksimum 609). Sag iliak inferiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sol sakrum siiperiorda 11 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1232,8 +
239,8 mm?*/sn idi (minimum 877, maksimum 1673). 68 hastada sol sakrum siiperiorda lezyon
yoktu. Sol sakrum siiperioru normal grupta ortalama ADC degeri 423,4 + 77,1 mm?*sn idi
(minimum 212, maksimum 570). Sol sakrum siiperiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sol sakrum inferiorda 18 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1074,8 +
247.3 mm?/sn idi (minimum 653, maksimum 1505). 61 hastada sol sakrum inferiorda lezyon
yoktu. Sol sakrum inferioru normal grupta ortalama ADC degeri 433,1 + 81,2 mm?/sn idi
(minimum 256, maksimum 596). Sol sakrum inferiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttu (p<0,05).
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Sol iliak siiperiorda 8 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1200,0 + 241,5
mm?/sn idi (minimum 857, maksimum 1482). 71 hastada sol iliak siiperiorda lezyon yoktu. Sol
iliak siiperioru normal grupta ortalama ADC degeri 421,2 £ 75,3 mm?sn idi (minimum 237,
maksimum 592). Sol iliak siiperiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).

Sol iliak inferiorda 25 kiside lezyon saptanmis olup ortalama ADC degeri 1230,5 + 228,5
mm?/sn idi (minimum 740, maksimum 1538). 54 hastada sol iliak inferiorda lezyon yoktu. Sol
iliak inferioru normal grupta ortalama ADC degeri 418,7 + 83,1 mm?*sn idi (minimum 223,
maksimum 596). Sol iliak inferiorda lezyon olan ve olmayan hastalarin ADC degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).
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Tablo-6: Sakroileit tutulum lokalizasyonuna gore lezyon olan ve olmayan yerlerden alinan ADC

degerlerine gore tanimlayici istatistikler ve karsilastirma

Hasta Kontrol
n Ort ADC SD Min  Max n Ort SD Min Max
ADC

RS 13 1200,3 306,8 659 1697 66 400,7 78,6 212 554
Siiperior
RS 14 1295.1 2924 702 1826 65 4348 87,4 246 584
inferior
Ri 9 1018,3 1916 758 1411 70 407,8 88,8 196 644
Siiperior
Ri 18 1183,2 229,8 709 1594 61 4135 934 199 609
inferior
LS 11 1232,8 239,8 877 1673 68 4234 77,1 212 570
Siiperior
LS 18 1074,8 247.3 653 1505 61 433,1 81,2 256 596
inferior
Li 8 1200,0 2415 857 1482 71 4212 75,3 237 592
Siiperior
Li 25 1230,5 2285 740 1538 54 418,7 83,1 223 596
inferior

RS: Sag sakrum, Ri:Sag iliak, LS: Sol sakrum, LI: Sol iliak
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4.1. Olgu Ornekleri
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Resim-1: Normal sakroiliak eklem

26 yasinda erkek, sakroiliak eklemi olusturan sakral ve iliak kemik yiizlerde yag baskili
T2A goriintiide aktif sakroileit bulgusu izlenmemektedir. Tek atimli, spin eko, eko planar
(SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sag iliak yiizde ortalama ADC degeri 433 mm?/s, sol iliak yiizde
ortalama ADC degeri 506 mm?/s 6l¢iildii.
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Resim-2: Sol Sakroileit

30 yasinda erkek hastada sol sakroiliak eklemi olusturan sakral ve iliak kemik yiizlerde yag
baskili T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artisi
izlenmektedir. Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sol sakral yiizde
ortalama ADC degeri 1673 mm?/s 6lciildi.
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Resim-3: Sol sakroileit

16 yasinda erkek hastada sol sakroiliak eklemi olusturan iliak kemik yiizde yag baskili
T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artis1 izlenmektedir.
Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sol iliak yiizde ortalama ADC
degeri 1465 mm?%/s 5lgiildii.
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Resim-4: Sag sakroileit

40 yasinda kadin hastada sag sakroiliak eklemi olusturan sakral ve iliak kemik yiizlerde
yag baskili T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artisi
izlenmektedir. Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sag sakral yiizde
ortalama ADC degeri 1357 mm?/s 6lciildii.
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Resim-5: Sag sakroileit

36 yasinda kadin hastada sag sakroiliak eklemi olusturan sakral ve iliak kemik yiizlerde
yag baskili T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artisi
izlenmektedir. Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sag sakral yiizde
ortalama ADC degeri: 1425 mm?/s 6l¢iildii.
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Resim-6: Sol sakroileit

17 yasinda kadin hastada sol sakroiliak eklemi olusturan iliak kemik yiizde yag baskili
T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artis1 izlenmektedir.
Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sol iliak yilizde ortalama ADC
degeri 1534 mm?%/s 5lgiildii.
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Resim-7: Bilateral sakroileit

35 yasinda erkek hastada bilateral sakroiliak eklemi olusturan sakral ve iliak kemik
yiizlerde yag baskili T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal
artist izlenmektedir. Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sag sakral
yiizde ortalama ADC degeri 1428 mm?/s 6lgiildii.

44



Resim-8: Sag sakroileit

18 yasinda erkek hastada sag sakroiliak eklemi olusturan iliak kemik yiizde yag baskili
T2A goriintiide aktif sakroileiti yansitan 6dem-inflamasyon ile uyumlu sinyal artis1 izlenmektedir.
Tek atimli, spin eko, eko planar (SS-SE-EP) DAG’de (b=1000) sol iliak yiizde ortalama ADC
degeri 1046 mm?%/s 5lgiildii.
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5. TARTISMA

Calismamizda hasta grubunda tespit ettigimiz lezyonlarin tamaminda hem DAG’de hem de
ADC haritalarinda normal sakral ve iliak kemik iliklerine goére sinyal artis1 izlendi. Kontrol
grubunda sakroiliak eklemlerde sinyal artisi izlenmedi. Bu bulgularla aktif sakroileit tanisinda
DAG’nin duyarliligi %100, 6zgilliga %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger
%100 ve dogruluk oran1 % 100 olarak bulduk.

Literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak biz bu ¢aligmada hasta ve kontrol grubundan
elde ettigimiz ADC degerlerini, ayn1 hastalarin BOS ADC degerine oranlayarak rolatif ADC
degerlerini hesapladik. Boylece daha objektif bir degerlendirme yontemi gelistirmeyi amacladik.
Hasta grubunda lezyonlardan elde edilen ortalama ADC degerleri ve rolatif ADC degerlerini

kontrol gurubuna gore belirgin yliksek bulduk.

Bozgeyik ve arkadaslar1 kronik bel ve kal¢a agrisi bulunan 42 olguda sakroiliak eklemlerde
aktif inflamatuar degisiklikleri olan hastalarda DAG’nin degerini arastirmiglardir. DAG
incelemesinde sakroileitli hastalarda (n=13) mekanik kaynakli bel ve kalga agrisi bulunan
hastalara (n=29) kiyasla ADC degerlerinde belirgin artis saptamiglardir. DAG’nin sakroileitteki
akut lezyonlarin ayrimini Gadolinyumlu T1AG’ler kadar iyi yapabildigini ve DAG’nin
spondiloartritin erken tamsinda ve erken spondiloartritte olusan akut inflamatuar lezyonlarin
takibinde yararl olabilecegini belirtmiglerdir (11). Biz de ¢alismamizda lezyon olan bdlgelerde
ortalama ADC ve rolatif ADC degerlerini normal kemik iligi alanlarinda gore istatistiksel olarak

anlaml yiiksek bulduk. Sonuglarimiz bu ¢alisma ile uyumluydu.

Akdeniz ve arkadaslar1 da sakroileit 6n tanisi olan hastalarda DAG’nin teshis tutarliligini
aragtirmiglardir. Bu caligmada sakroileiti olan grubun (n=42) ADC degeri, mekanik kaynakli bel
agrist olan gruba (n=20) ve kontrol grubuna (n=20) gore belirgin olarak yiiksek bulunmustur.
Mekanik kaynakl: bel agrili grup ile kontrol grubunun ADC degerleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (79).
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Bulgularimiz literatiirdeki calismalarla oOrtiisiiyordu. Ayrica yine literatiirdeki diger
caligmalardan farkli olarak hasta grubunda elde ettigimiz ADC degerleri ile CRP ve sedim
degerleri arasinda korelasyon olup olmadigini aragtirdik. Ancak, ADC degerleri ile CRP ve sedim

diizeyleri arasinda anlamli korelasyon saptamadik.

Sakroileit disiiniilen hastalarda, hastaligin tedavisinin planlanmasinda ve izlem

protokoliiniin belirlenmesinde sakroileit tanisinin zaman kaybetmeden konulmasi 6nem tasir (80).

Erken sakroileit tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yeri sinirhdir. Bu nedenle tan:
asamasinda givenilir gorintilleme yontemlerine ihtiyag duyulur (43). Radyolojik modaliteler
icerisinde konvansiyonel radyografi halen en kolay ulasilabilen ve kabul goéren baslangic
goriintilleme yontemidir ancak semptomlarin baslangici ve objektif radyolojik bulgularin ortaya
¢ikmasi arasinda siklikla uzamis bir zaman periyodu vardir. Buna ek olarak sakroiliak eklemin
normal oblik seyri, sakral ve iliak kesimlerin birbirleri tizerine 6rtiismesi nedeniyle direk grafilerin
yorumlanmasi zordur. Bu sebeplerden dolay: sakroileitle iliskili erken patolojik degisiklikleri
degerlendirebilmek i¢in daha sensitif ve etkin goriintilleme yontemlerinin kullanimina gereksinim
duyulmustur (43,45).

Bilgisayarli Tomografi (BT), sakroiliak eklemlerin goriintiilenmesinde oldukg¢a yaygin
olarak kullanilan diger bir yontemdir. Kesitsel bir goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle BT,
sakroiliak eklemin kompleks anatomisinin degerlendirilmesini kolaylastirir (21,24). BT ile
erozyon ve skleroz gibi temel kemik patolojileri kolaylikla saptanabilir ve bu nedenle kemik
degisikliklerinin degerlendirilmesinde en uygun goriintiileme yontemidir (24). Bu 6zelliklerinden
dolay: literatiirde sakroileit tamsinda BT'nin radyografiye iistin oldugu gosterilmistir (81).

Bununla birlikte BT'nin 6nemli dezavantaji hastanin yiiksek doz radyasyona maruz kalmasidir.

MRG, periferal eklemlerin degerlendirilmesinde kullanilan primer gorintileme
yontemidir. Ancak sakroiliak eklemlerin  degerlendirilmesinde  kullanim:  son vyillara
dayanmaktadir (49,82). MRG, en yiiksek yumusak doku kontrastina sahip goriintiileme yontemi
olmas1 nedeniyle sakroiliak eklemin ligamentéz ve sinovyal kesimlerini degerlendirmede
onemlidir. MRG, sakroileitle iliskili olarak diger goriintilleme yontemleriyle degerlendirilebilen

erozyon ve skleroz gibi temel kemik lezyonlarini gostermekle kalmaz, ayni zamanda basta
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kikirdak olmak tizere, kemik iligi, eklem kapsiilii ve sinovyadaki degisiklikleri de degerlendirme
imkan1 sunar (40,42).

BT’de eklem inflamasyonuna bagli olarak gelisen morfolojik degisiklikler gosterilebilirken
inflamasyonun aktivasyonu hakkinda veri elde edilemez. Hastalara uygun ve etkin bir tedavinin
planlanmasi i¢in aktif inflamasyonun ortaya konmasi gerekir. Literatiirde MRG’nin erken ve aktif
sakroiletin saptanmasinda etkin bir goriintiileme yontemi oldugu bildirilmistir (36,39,45,80). Bu
konu ile ilgili olarak yapilan ilk ¢alismalarda sakroileitli hastalarda MRG bulgulari saptanmaya ve
standartize edilmeye c¢alisilmistir. Bu calismalardaki temel amag, sakroileitin MRG bulgularinin
saptamasi ve sakroileit tamsinda kullanilan diger goriintileme yontemleriyle kiyaslandiginda
MRG'nin tan: tstinliginin ortaya konmasiydi. Daha sonraki caligmalarda inceleme algoritmine
eklenen kontrastli caligmalarin  hastalik aktivasyonunun degerlendirilmesinde  MRG'nin
sensitivitesini - arttirdig:r  bildirilmistir (80). Yiizeyel koil teknolojisindeki yenilikler, yeni
sekanslarin ve hizli goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi ile birlikte yiiksek manyetik giice
sahip MRG cihazlarinin kullanima girmesi MRG'nin erken tani sensitivitesini arttiran diger
faktorlerdir (41).

Ahlstrom ve arkadaslari ile Yu ve arkadaslari, yaptiklar: ¢alismalarda, sakroileit tanisinda
MRG'nin tanisal sensitivitesinin BT ile benzer oldugunu bildirmislerdir. Ancak bununla birlikte
ayn: ¢alismalarda MRG'nin subkondral kemik ve periartikiiler kemik iliginde sakroileit ile iliskili
degisiklikleri gosterebilen tek goriintileme yontemi oldugu belirtilmistir (37,41) Docherty ve
arkadagslar1 ise sakroileitin saptanmasinda MRG'nin BT'ye gore tamsal duyarlihginin yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (49). Benzer sekilde Murphey ve arkadaslarinin yaptigi diger bir
calismada, MRG'nin kikirdak degisikliklerini, kemik iligi 6demini ve erozyonu goésterme
konusunda BT'ye nazaran daha istiin oldugunu ve bunun da MRG'nin tamisal duyarliligin
arttirdigini saptamislardir (43). Sakroiliak eklemlerin incelemesinde yag baskili sekanslarin (STIR,
T2AFS) kullanimi son yillarda onem kazanmistir. Bu sekanslarda yagdan gelen sinyaller
baskilanarak daha iyi yag-su kontrasti elde edilmeye calisilir. Bu nedenle yag baskili sekanslarin
inflamatuar degisiklikleri saptama duyarlilig1 oldukea yiiksektir (38). STIR sekansinin kullanilarak
yapilan bazi ¢caligmalarda bu sekansin, inflamatuar degisiklikleri kontrast madde verildikten sonra

yapilan dinamik MRG kadar iyi gosterebildigi belirtilmistir (39,83). Battafarano ve arkadaslarinin
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yaptig1 bir ¢alismada periartikiiler kemik iligi 6demin degerlendirilmesinde STIR sekansinin

konvansiyonel T2A SE sekanslara gore daha iyi sonug verdigi bildirilmistir (38).

Althoff CE ve arkadaslar1 105 hasta ile yaptiklari ¢alismada erken sakroileit tanisinda ve
inflamatuar degisikliklerin saptanmasinda STIR ve yag baskili kontrastlh TLA MRG sekanslar
arasinda yiiksek benzerlik bulmuslardir. STIR sekansinin aktif sakroileit tanisinda ve inflamasyon
miktarinin degerlendirilmesinde tek basina yeterli oldugunu; tani konmus hastalarin Kklinik
takiplerinde kontrastli MR sekanslarinin vazgecilebilir oldugunu belirtmislerdir. Bununla beraber
erken sakroileitli hastalarda kontrastli MR sekanslarinin maksimum tanisal giiven saglamada

faydal oldugunu da dile getirmislerdir (84).

Madsen KB ve arkadaslari yaptiklari c¢alismada; spondiloartritli hastalarda sakroiliak
eklemlerin inflamatuar hastalik aktivitesinin derecelendirilmesinde STIR ve yag baskili kontrasth
T1A MRG’yi Karsilastirmislar ve bu iki sekansin aktif kemik iligi anormalliklerini saptamada

neredeyse esit oldugunu tespit etmislerdir (85).

Muche B. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada STIR ile kontrasth MRG sekanslarinin
sakroileitin varhigim degerlendirilmesinde hemen hemen esdeger olduklarin: belirtmislerdir (15).
Sakroileitin degerlendirilmesinde MRG’de kontrast madde kullaniminin alerjik reaksiyon riski,
daha fazla zaman gereksinimi ve yliksek maliyet gibi dezavantajlar1 vardir. Buna karsilik STIR

sekanst hasta agisindan daha giivenilir, diisitk maliyetlidir ve zamandan tasarruf saglar.

Bizim calismamizin amaci DAG’nin sakroileit tanisindaki sensitivite ve spesifitesini
belirlemektir. Biz bu ¢alismada literatiirdeki ¢alismalarin 1siginda aktif sakroileit tanisi igin altin
standart yontem olan yag baskili T2A SE (T2AFatsat) sekansini kullandik. Aktif sakroileit tanisi
yag baskili T2A SE (T2AFatsat) sekansinda; sakroiliak eklemlerde subkondral ve periartikiiler
kemik iligi 6demi, eklem ici sinovit ve cevreleyen entezit veya kapsiilit alanlar1 gibi aktif
inflamatuar degisiklik bulgularinin goriintiilenmesiyle ve taniyr destekleyen klinik-laboratuar

bulgular1 ile konmustur.

DAG kalitatif ve kantitatif degerlendirmeye olanak saglayan bir goriintiileme teknigidir.
Sakroiliak eklem patolojisi olan hastalarda en sik sikayet agridir. Bu nedenle sakroiliak eklem

gortintiilenmesinde tetkik siiresinin olabildigince kisa tutulmasi gerekir. EPI sekansi ile elde edilen
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DAG siiresinin kisa olmasi, ADC degeri hesaplamasina olanak tanimasi nedeniyle kemik iligi
incelemelerinde tercih edilmektedir. Biz de, ¢ekim siiresinin oldukga kisa olmasi ve ADC degeri

hesaplamasina imkan sunmasi nedeniyle ¢alismamizda SSEPI sekansini kullandik.

DAG’de, gorinti pir difiizyon gorintisi olmayip “diftizyon agirlikli” gorintadiir, yani,
sinyal olusumu agirlikli olarak diffiizyona bagli olmasina ragmen goriintiide T1, T2 ve proton
dansite etkisi de bulunmaktadir. T2 parlama etkisi (T2 shine through) T2 sinyalinin DAG’lerde
parlak (hiperintens) olarak ortaya ¢ikmasidir. Bu DAG igin artefakt olarak kabul edilmekte ve
tanisal kargasaya neden olabilmektedir. T2 parlama etkisini azaltabilmenin en kolay yolu “b”
degerinin 150 mm?/s’nin tizerinde se¢ilmesidir. Hatta bazi arastirmacilar “b” degerinin 500 mm?/s
altinda secilmesinin hedeflenen difiizyon etkisi i¢in disiik olacagini bildirmektedir (86). Ciinkii
“b” degeri 0 mm?/s’de goriintii T2 etkisi ile olusmakta, “b” degeri arttikga gorintiiniin difiizyon
etkisi artmakta, T2 etkisi azalmaktadir. Biz de, calismamizda 0, 500 ve 1000 mm?/s olmak tizere
ti¢ farkli “b” degeri kullandik.

DAG yag baskil1 bir sekans oldugundan kemik iligindeki yag sinyali baskilanir ve sakral
ve iliak kemiklerin interstisyel araligindaki serbest su yok denecek kadar az oldugundan sakral ve

iliak kemikler DAG ve ADC haritalarinda hipointens olarak izlenir.

Calismamizda gorsel degerlendirme ile hasta grubunda lezyonlar, DAG ve ADC

haritalarinda normal sakral ve iliak kemik iligine gore hiperintens olarak gortilmektedir.

Calismamizda rolatif ADC degerinin yapilan ROC egrisi analizinde aktif sakroileiti normal
sakroiliak eklemden ayirmada egri altindaki alan 1, rolatif ADC cut-off degeri 0,224 bulduk. Bu

cut-off degeri icin sensitivite ve spesifite degerleri %100 olarak tespit ettik.

Aktif sakroileiti olan hastalarda ADC degerlerinin yiliksek bulunmasinin sebebi; etkilenmis
bolgelerde kemik iligi 6demine bagli olarak suyun hareketinde ve lokal difiizyonda artis meydana

gelmesidir (11). Bu da ADC degerlerinde artis olarak kargimiza ¢ikar.

Hasta grubumuzun c¢ok genis olmamasini ve hasta grubunda etiyolojiyi tespit etmemis

olmamizi ¢alismamizin limitasyonlar1 arasinda sayabiliriz.
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6. SONUC

Sonug olarak, DAG, sakroileit tanisinda konvansiyonel MRG sekanslar1 ile benzer tant
etkinligine sahip olan, kisa ¢ekim siiresi ve kontrast madde kullanimi1 gerektirmemesi nedeniyle
avantaj saglayan ve bu nedenlerle rutin uygulamada konvansiyonel MRG sekanslarina alternatif
olarak kullanilabilecek bir goriintiileme yontemidir. Ayrica diger caligmalardan farkli olarak,
calismamizda kullandigimiz Rélatif ADC degerlerinin sakroileiti saptamada daha objektif

sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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