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KISALTMALAR
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I. GIRIS ve AMAC

Hemofili, kandaki pihtilasma faktorlerinin kantitatif ya da kalitatif eksikligi ile
karakterize kalitsal yolla gegen bir hastalik grubudur. Insidansi her 5000-10000 erkek
dogumda bir olarak bildirilmistir (1,2). Hemofilinin en sik goriilen kas iskelet sistemi
bulgusu hemartrozdur. Agir hemofili hastalarinda goriilme siklig1 %75-90 civarindadir
(3). Cocuklarda ise hemartrozlarin goriilmesi, neredeyse ¢ocuklarin yiirimeye gectigi
12-18 aylar arasinda baslar. Cocuklarin heniiz gelismekte olan iskelet sisteminde
meydana gelen degisiklikler, kemikler arasi uzunluk farki, eklemlerde a¢ilanma ve

durus bozukluklar gibi yapisal deformitelere neden olur (4).

1895’te X 1smlarimin bulunmasi ve  DGnin (DG), hemofilik artropatide
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, hastaligin goriintiilenmesinde biiyiik gelismeler
yasanmustir (5). Fakat DG’nin erken evre kemik lezyonlarini saptamadaki siirliligi ve
kartilaj hasar1 bulgularini ancak indirekt olarak saptamasi nedeniyle diger tekniklere
ihtiya¢c duyulmustur. Bilgisayarli tomografi (BT), anjiografi, sintigrafi, ultrasonografi
(USG) ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) vb. teknikleri kullanilmaya
baslanmigtir (6). Bu modalitelerin tamami kemik yapilardaki degisiklikler hakkinda
ilave bilgi saglayarak fiziksel degerlendirmeye olanak saglamaktadir (7,8).

Magnetik rezonans goriintiileme, sinoviyum ve kartilaj degisikliklerinin klasik
DG ile goriintiilenemeyen bulgularin1 erken safhada tesbit etmesi, bu sayede, hangi
hastalarda erken tedaviye baslanacagi ve bunlarin tedaviye yanitlar1 hakkinda fikir
sahibi olunmasini saglar (9-14). Ayrica erken evredeki hastalarda profilaksi etkinliginin
takip edilmesinde, ileri evre hastalarda ise cerrahi, kimyasal ve radyoizotopik

sinoviyektomi kararinin verilmesinde 6nemli derecede faydalidir (13,15)

Biz bu c¢alisgmamizda hemofilik artropatiyi goriintiileme ve degerlendirmede
klinisyenlerin en sik bagvurdugu tan1 yontemi olan DG’yi MRG ile karsilastirdik. Direk
grafi ve MRG’ nin hemofilik artropati radyolojik bulgularini saptamada basarilarin
kiyasladik. Ayrica DG ile goriintiilenemeyen bulgularin erken sathada MRG ile tesbit

edilebilirligi ve boylece erken tedavi karar1 almada etkinligini arastirdik .



II. GENEL BiLGILER
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2.HEMOFILIi

Hemofililer, kandaki pihtilagma faktorlerinin kantitatif ya da kalitatif eksikligi
ile karakterize, X’e bagl resesif genetik gecisli bir hastalik grubudur. Insidansi her
5000-10000 erkek dogumda bir olarak bildirilmistir. En sik goriilen tipi olan Hemofili
A, faktor VIII (antihemofilik faktor) eksikligine baghdir. Tiim olgularin yaklasik
%85’ini  olusturur. Hemofili B, faktor IX (plazma tromboplastin komponenti)
eksikligine baghdir (2,16,17,18). Goriilme sikilig1 agisindan Hemofili A ve B arasindaki
oran 5/1°dir (19). Her ikisi de X’e bagl resesif gegisli oldugundan sadece erkekleri
etkiler, kadinlar tagiyicidir. Ancak olgularin %25-30’unda hastaligin yeni mutasyonlara
bagl oldugu goriilmiistiir (2,16,17,18). Faktor VIII ve XI'un eksikliginde, faktor X aktif
hale doniistiiriilemez ve pihtilagma reaksiyonlarinin son iiriinii olan fibrin olusumu
gergeklesmez. Bunun sonucunda, kanamanin baslamasiyla aktiflesen trombositlerin
adhezyon ve agregasyon sonucu meydana getirdigi primer tikag fibrin ile desteklenemez
yani sekonder tika¢ olusamaz. Buda hemofili hastalarinda goriilen sizma seklindeki
kanamalarin baslica sebebidir. Bunlar gastrointestinal, genitoliriner, intrakraniyal, kas
ve yumusak doku i¢ine kanamalar seklindedir. Kanamlar hemofili klinik tablosu i¢inde
degisen oranlarda gozlenir. Kanama siklig1 ve miktari, plazmadaki faktor diizeyi ile
dogru orantilidir (20). Buna gore, faktor diizeyinin normalin %20-60’1 arasinda oldugu
olgular hafif hemofili olarak adlandirilir ve asir1 kanama sadece cerrahi girisim sirasinda
goriiliir. Orta derecede hemofilide, faktor diizeyleri normalin %5-20s1 arasinda olup bu
hastalarda kanamalar cerrahi girisim sirasinda ya da travma sonrasinda goriiliir. Agir
derecede hemofilide ise plazma faktor diizeyi %5’in altindadir. Bu hastalarda

kanamalar, spontan kanama seklindedir (2).

3. HEMOFILIDE EKLEM TUTULUMU (Hemofilik Artropati)

Hemofilinin kas ve iskelet sistemi komplikasyonlari; akut hemartroz, subakut ya
da kronik artrit ve hemofilik artropatilerdir. Bunlarin yaninda yumusak dokuda ve kas
icinde kanamalar ve nadiren psddotiimorler, septik artrit ve sinir kompresyonlari

goriilebilir (18).

Agir ve orta dereceli hemofili hastalarinda en Onemli ve en sik izlenen

komplikasyonu kas iskelet sistemine ait kanamalardir. Cogunlukla hemartroz seklinde



olan bu kanamalar zamanla eklem i¢inde dejeneratif degisikliklere neden olarak
hemofilik artropatinin gelismesine sebep olurlar. Hemartrozun agir hemofili
hastalarinda goriilme siklig1 %75-90 civarindadir. En sik olarak diz eklemi tutulur, bunu
sirastyla dirsek, ayak bilekleri, kalca ve omuz izler. Biiyiik eklemler digerlerine gore
daha sik tutulmaktadir. Bilateral tutulum seyrek degildir (3). Eklem i¢i kanamalar alt
ekstremitelerde iist ekstremitelere nazaran daha sik goriiliir (21). Bes yasin altinda ayak
bilegi tutulumu en sik gozlenirken yas ilerledik¢e dizlerde tutulumu daha sik goriiliir.

Ayni sekilde dirsek tutulumu da bes yasindan sonra daha sik izlenir.

Hemartrozlarin goriilmesi, ¢ocuklarin yliriimeye gectigi 12-18 aylar arasinda
baslar. Kanamalarin zarar verdigi sinoviyum, bir arteriyovendz fistiil gibi ¢alisarak
epifiz plaklarina bol miktarda kan ge¢mesine neden olur. Bdylece osifikasyon hizlanir
ve kemiklerde hipertrofi olusur. Cocuklarin gelismekte olan iskelet sisteminde meydana
gelen bu degisiklikler kemikler arasi uzunluk farki, eklemlerde agilanma ve durus

bozukluklar1 gibi yapisal deformitelere neden olur (4).

Hemofilik artropatinin kronik belirtileri ise genellikle 2 ve 3. dekadda ortaya
cikar. Iskelet sistemindeki gelismenin tamamlanmis oldugu bu donemde eklem

kikirdagindaki hasar 6n plandadir, hareketler agrili ve kisith bir hal alir.

Hemartrozun ii¢ klinik sekli vardir.

1- Akut hemartroz.
2- Subakut hemartroz.
3- Kronik hemartroz

Eklem i¢ine olan kanama sonucunda etkilenen eklemde agri, sisme ve sicaklik
olusur, eklem hareketleri kisitlanir. Sadece sinoviyal proliferasyonun goriildiigii bu
donemde eksik plazma faktorlerinin replasmani ile semptomlar hizla geriler, eflizyon
rezorbe olurken eklem hareketleri normale donmeye baslar. Kanama kisa siirede
durdurulmadig taktirde, eklem i¢i yapilar hasar goriir ve subakut asamaya gecger. Bu
asamada hemosiderinin toksik etkileri ve kan iirlinleri intraartikiiler effiizyon,
sinoviyumda hipertrofi ve fibrozise yol agarak eklem hareketliliginin kisitlanmasina

neden olur. Eklem icindeki belirgin hasara karsin, bu asamada eklem agris1 6n planda
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degildir. Tekrarlayan ataklar veya 6 aydan uzun siiren kanamalar sonucunda kronik
asamaya gecilir. Bu evredeki bulgular osteoartrit bulgularini taklit eder (2,22-24).
Tekrar eden kanamalar subkondral ve sinoviyal iskemiye neden olarak 6zellikle eklem
koselerinde hiyalin kikirdak kaybina yol agarlar. Subkondral ve kemik i¢ine kanamalar
sonucu kaviteler olusabilir. Kronik iltithabi olay, kikirdak harabiyetine bagli olarak
eklem ylizeyinde bozulma, kemik uglarinda nekroz, kist veya osteofit olusumuna neden
olur. Sinoviyum zamanla fibr6z nedbe dokusuna doniiserek eklemlerde kemiksel veya
fibroz ankiloz geligir. Subluksasyon ve instabilite bu doénemde goriiliir. Kronik
donemde, kanamanin ana kaynagi olan sinovyum fibréz bag dokusuna doniistiigiinden

eklem i¢i kanamalar nadiren goriiliir (2,22).

Ozetleyecek olursak hemofilik artoropati histopatolojisi olduk¢a komplekstir.
Erken evrede, romatoid artriti animsatan histolojik degisiklikler goriiliir. Sinoviyal
hipertrofi, hemosiderin birikimi ve fibrozis mevcuttur. Fibrozisin ilerledigi ge¢ evrede
kartilaj hasar1 ve subkondral kemik kisti olusumlar1 izlenir (2,9). Kikirdak ve kemik
hasarinin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, hemosiderinin toksik etkileri ve
direkt mekanik etkilerle olustugu diisiiniilmektedir. Hemofilinin belirgin 6zelligi olan

kist formasyonu, dejenerasyon ve kemik i¢i kanamanin gostergesidir (11,9).

4. HEMOFILIK ARTROPATIDE RADYOLOJIiK GORUNTULEME

4.1.DIREKT GRAFI

Hemofilik artropatide en erken DG degisiklikleri yumusak dokuda izlenir: eklem
kapsiilii gerilmistir ve intrartikiiler kanama artan yogunluk ile belirginlesir. Proliferatif
sinovitin ilerlemesiyle irreversibl radyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler periatrikiiler yumusak doku kalinlagsmasi, demineralizasyon, marjinal
erozyonlar, subkondral diizensizlik ve kist olusumu, azalmis eklem araligi, osteofitler ve
kondrokalsinozdur. Hemofilik artropatinin spesifik bulgular1 arasinda femoral
interkondiler c¢entigin genislemesi, distal patellar kenarin acilanmasi, proksimal
radiusun biiyiimesi ve ayak ekleminde ankilozla birlikte ya da tek basina talusun

diizlesmesi bulunmaktadir (25).

Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemis kemik destriiksiyonu daha

kolay degerlendirilebilir (26).



T1bbi kaynaklarda hemofili ilk olarak 19. yiizyilda tanimlandi. Heniiz X 1sinlar
bulunmadan 6nce, Konig tarafindan akut hemartroz, artrit ve hemofilik artropatinin
dejeneratif asamalar1 arasindaki klinik farkliliklar tariflenmisti (27). 1895’te X
isinlariin kesfiyle birlikte, hastaligin progresyonunun, farkli tedavi yontemlerinin
etkinliginin degerlendirmesinde ve eklem bulgularinin smiflandirilmasinda DG
kullanilmaya baslanmistir. Key 1932°de, hemofilik artropatiyi iki asamaya ayirmstir:
akut hemartroz ve kronik artrit (5).

Hemofilide insan plazma transfiizyonu tedavisi ilk olarak 1942’de uygulanmistir
(28). Tedavilerin gelismesiyle birlikte, hastaligin daha detayli siniflandirilmasi ihtiyaci
ortaya ¢ikmistir. De Palma 1966 yilinda klinik, patolojik ve radyolojik bulgulari i¢eren
bir smiflandirma yapmistir (29). Bu siniflandirmada eklem harabiyeti dort dereceye
ayrilmistir. En erken safha olan birinci derecede; yumusak doku dansitesinde artma ve
kemik dansitesinde azalma goriiliirken, dordiincii asama; tamamen tahrip olmus
eklemler ve ciddi radyolojik degisiklikleri igermektedir. 1969°da Wood ve arkadaslar
(ark.) kanama atag1 sayisin1 géz Oniine alarak akut ve kronik degisikliklere dayanan

puanlama sistemine sahip bir radyolojik siniflandirma yapmistir(30).

Gilintimiizde halen kullanilan iki radyolojik siniflandirma sistemi mevcuttur:
Arnold & Hilgartner (1977) ve Petterson (1980) (2,31,32). Arnold & Hilgartner

siiflandirilmasi progresiftir, yani bu skor en agir eklem bulgusunu gosterir ( Tablo 1).

Tablo 1. Hemofilik Artropatide Arnold-Hilgartner Skalasi

Derece 1 Iskelet sistemi normal. Yumusak doku 6demi.

Osteoporoz ve epifizde genisleme. Erozyon ve eklem araliginda daralma
Derece 11

yok

Erken Subkondral kemik kistleri, patellada kdselenme. Distal femur ve
Derece 111 _ . )

humerusta interkondiler aralikta genisleme. Eklem araligi korunmaktadir
Derece IV Derece III bulgularinda agirlasma. Eklem araliginda 6nemli daralma.

Son safha. Fibroz eklem kontraktiirii, eklem araligi kaybolmustur,
Derece V epifizlerde belirgin biiyiime mevcut ve eklemler biiyiik ol¢iide tahrip

olmustur.

Petterson siniflandirmasi ise kiimiilatif puana dayanir ve gorillen tim

anomalilerin toplami kullanilir. Bu c¢alismalarin hedefi, artropatinin dogal seyrini,
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profilaksi etkinligini ve ¢esitli tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasini saglayan bir

siniflandirma sistemi olusturmaktir (31) (Tablo 2).

Tablo 2. Diinya Hemofili Federasyonu Ortopedik Danigsma Komitesi tarafindan Onerilen

Radyolojik smiflandirma (Petterson skalasi)

Degisiklik tiirti Bulgu Skor (puan)

Osteoporoz Yok 0

Var 1

Epifizde genisleme Yok 0

Var 1

Subkondral yiizey diizensizligi Yok 0

Kismi 1

Tamami 2

Eklem araliginda daralma Yok 0

Aralik 1 mm.den biiyiik 1

Aralik 1 mm.den kiigiik 2

Subkondral kist formasyonu Yok 0

1 kist 1

Birden fazla kist 2

Eklem késelerinde erozyon Yok 0

Var 1

Ekleme katilan kemik Yok 0
yiizeylerinde 6nemli uyumsuzluk

Hafif 1

Belirgin 2

Eklem deformitesi (angiilasyon Yok 0

ve/veya deplasman)
Hafif 1
Belirgin 2

Eklem skoru 0-13 puan

1981°de World Federation of Hemophilia (WFH), Petterson siniflandirmasinin
kullantmin1 ~ Onermistir.  Puanlama  kiimiilatif  oldugundan, diiz  filmlerde
degerlendirilmesi gli¢ olan yumusak doku degisiklikleri (eklemde sisme ve sinoviyal
kalinlagma gibi) puanlamaya katilmamistir. Zaten yumusak doku degisiklikleri geri
dontisiimlii olabilir ve eklem prognozunu etkilememektedir. Dolayisiyla, Petterson
sistemi sadece Olgiilebilir geri doniisiimsiiz bulgular1 dikkate alir. Puanlar bulguya gore
0 ila 1 veya 2 arasinda degisir. Farkli agsamalara ait eklem anomalileri ayn1 anda tek bir

eklemde goriilebilir, ilerlemis hastaligin varligi erken saftha bulgularinin puanlanmasini



engellemez. Tek ekleme verilebilecek en yliksek puan 13’tiir ve tam eklem harabiyetini

gosterir.

iki sistem arasinda pratik farklar bulunmaktadir. Progresif metod kolay ve hizli
bir sekilde uygulanabilir. Additif metod ise daha ugrastiricidir. Fakat artropatinin farkli
safhalarm daha iyi aymrmayi saglar (33). Ornegin; Petterson sistemi Kartilaj kaybi
yaninda kist ve erozyonlar olan vakalarda, sadece kartilaj kayb1 olanlara gbére daha
yiiksek puan verir. Arnold-Hilgartner sistemi iki vakay1 da eklem daralmasi bulgusuyla
4. satha olarak degerlendirir. Ote yandan, sadece eflizyon olan bir eklem, Arnold-

Hilgartner skalasinda 1. asamaya girerken, Petterson’da sifir puan almaktadir.

Direk grafide bazi eklem patolojileri atlanir ¢linkii yumusak doku degisiklikleri
ve erken sathadaki kemik ve kartilaj hasar1 net olarak goriilemez. Sinovyal hiperplazi
goriilemeyebilecegi gibi, eklem efflizyonu ile de karistirilabilir. Erken kemik kistleri ve
erozyonlar1 atlanabilir. Kartilaj direkt olarak goriilemez, bu yilizden eklem araliginda
daralma kartilaj kaybi olarak degerlendirilir ve g¢ocuklarda bu daralmanmn ol¢iimii

zordur (34).

Direk grafinin erken evre kemik lezyonlarini saptamadaki sinirlilig1 ve kartilaj
hasar1 bulgularint ancak indirekt saptamasi nedeniyle diger tekniklere ihtiyac
duyulmustur. Bilgisayarli tomografi (BT), anjiografi, sintigrafi, USG ve MRG vb.
teknikler kemik yapilardaki degisiklikler hakkinda ilave bilgi saglayarak fiziksel

degerlendirmeye yardimci olur (6).

4.2.ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi, eklemdeki sismenin nedeninin eklem sivisi, sinoviyal kalinlagsma
ya da hematom kaynakli olup olmadigimi gosterir (35,36). Ayrica sivi koleksiyonunun
aspirasyonunda ve radyoniiklid enjeksiyonunda yol gostericidir. Doppler USG ile
sinovyal dokunun vaskiilarizasyonu hakkinda bilgi edinilebilinir (37,38). Ultrasonografi
kartilaj kalinhigin1 degerlendirmede de kullanilir. Diger yontemlere gore ucuz ve
noninvazif olmasi nedeniyle degerlidir. Ancak kartilajin tam olarak degerlendirilmesi

icin yeterli degildir (39).



Funk ve ark. ilk ve ikinci klinik eklem kanamasinda USG, ii¢ veya sonraki
ataklarda erken artropatik degisikliklerin gosterilmesi i¢in de MRG’nin tercih
edilmesini savunmaktadir. Ilerlemis vakalarda artropatik degisiklikler MRG ile daha iyi

saptanir (40).

4.3.BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli tomografinin kesitsel goriintiileme yetenegi ve yiiksek uzaysal
¢Oziiniirligl, geleneksel X 1s1n1 ile goriintiilemeye giiclii bir alternatiftir. Kemik igi
hemorajiler ve subkondral kistlerin degerlendirilmesine imkan tanir. Fakat kartilaj ya da
sinoviyum lezyonlarindaki faydasi sinirlidir (41). Bilgisayarli tomografi yumusak doku
kitlelerinin lokalizasyonunu ve kemik destriiksiyonunu saptamadaki giiciinden dolayz,

stipheli psddotiimorlerin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (7,8,13,32,42,43).

4.4. ANJIOGRAFI

Onceleri sinoviyal proliferasyonu gdstermek ve olgmek igin anjiyografi

kullanilmistir (44). Artik sinoviyum goriintiilemesinde bu yontem kullanilmamaktadir.

Gilintimiizde girisimsel radyoloji, kanamalarin embolizasyonunda yada vaskiiler

psodotiimoriin pre-op degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (45,46,47).

4.5. RADYONUKLID GORUNTULEME

Hemofilide radyoniiklid kullanimi ti¢ durumda tercih edilir; Hasta eklemlerin
gorilintiilenmesi, osteoporozun 6l¢iimii, sinovitin radyoaktif ajanlarla tedavisi (43,48-
56). Sintigrafi, kemik ve eklemlerin goriintiilemesinde 1yi bir tarama yOntemi olmasina
ragmen diigiilk uzaysal ¢oziiniirliigli nedeniyle eklem anatomisini gosterme yetenegi
kisithdir. Ikinci uygulama seklinde, kemik mineral kitlesinin dual photon X ray
absorbsiyometre ile hemofili gibi baz1 ¢ocukluk ¢agi hastaliklar1 degerlendirilmektedir
(50). Sonuncu kullanim seklinde ise hasta ¢ocuklarin eklem araligina radyoniiklid
enjeksiyonlari ile hemoraji ve sinovitin dnlenmesi ve tedavisi yapilmaktadir. Bu isleme
radyoaktif sinoviyortesis denir. Romatizmal hastaliklarin tedavisi i¢in gelistirilen bu

yontem son zamanlarda hemofilik eklemlerin tedavisinde kullanilmaktadir (53).



4.6. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Tiim bu gelismis teknikler i¢inde, eklem hastaliginin derecesi hakkinda Arnold-
Hilgartner ya da Petterson sisteminin yerini alabilecek yada destekleyecek tek sistemin

MRG oldugu diisiintilmektedir.

Manyetik rezonans goriintilleme, hemofilik artropatide ilk olarak 1986’da
Kulkarni tarafindan kullanilmistir (9). Arkasindan daha bir ¢ok calisma yapilmistir. Bu
calismalara gore; MRG tiim eklem yapilar1 hakkinda detayli bilgiler verir ve sinoviyal

kalinlagsma, kanama ve kartilaj hasarin1 saptamada olduk¢a duyarlidir(6,10,12,13,40).

4.6.1. Manyetik rezonans goriintiilleme parametreleri:

-HEMOSIDERIN

Akut hemartrozda taze kan, kronik eklem effiizyonuna benzer bir sinyal verir
(10,41,57). Kirmiz1 kan hiicrelerinin pargalanmasi ve methemoglobin serbestlesmesi
sonucunda relaksasyon zamani degisir ve hemartroz T1 ve T2 imajlarda hiperintens hale

gelir, kan-s1v1 diizeyleri belirginlesebilir (41).

Kronik hemofilik artropatide, T1 ve T2 agirlikli imajlarda fibrozis ve
hemosiderin biriken bolgeler diisiik sinyal odaklari olarak goriiliir (10,13,41).

Manyetik duyarlilik artefaktina bagli olarak, hemosiderin goriiniirliigli gradyan
eko (GRE) kullanildiginda artar ve sinoviyumda yapay bir parlama ile goriiniirliik artist
saglar. Bu etki ozellikle T2 agirlikli GRE sekanslarinda belirgindir. T2 agirlikli GRE
sekanslar1, gercek T2’ye gore daha kisa zamanda elde edildiginden, kii¢lik cocuklarda
ve multipl eklem {izerinde ¢alisirken avantaj saglar. Ancak, bazi arastiricilar T2 agirlikl
GRE sekanslarin artikiiler kartilaj goriintlisiinii tam dogru sekilde vermedigini

savunmaktadirlar (42).
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-SINOVYAL HiPERTROFi

Sinovyal reaksiyon ve proliferasyon, sinoviyal refleksiyonlarin konturlarinda
degisikliklerle karakterizedir. Hoffa’nin infrapatellar yag yastiginin konkav olan arka
ylizeyinin diizgiinliigiiniin kaybolmasi ¢ogu sinoviyal reaksiyonda goriilen bir bulgudur
ve buna ‘diizensiz infrapatellar yag yastig1 isareti’ denir. Erken sinovit doneminde
sinoviyum direkt olarak goriilemez fakat sinoviyal irritasyon erken dénemde Hoffa’nin
infrapatellar yag yastigt boyunca c¢izgilenme seklinde bulunur. Bu ‘diizensiz
infrapatellar yag yastig1 isareti’ hemofili, romatoid artrit, Pigmente villonoduler sinovit,
Lyme artriti, inflamatuar osteoartrit ve reaktif sinoviyumlu hemorajik effiizyonlarda
goriiliir. Sinoviyal reaksiyona ek olarak, kronik patellofemoral kondromalazilerde ve
instabilite durumlarinda da retropatellar yag yastik¢igi siser. Sinoviyal hipertrofi; T1,
T2, yag baskili T2 agirhikli fast spin eko ve T2* agirlikli protokollerde diisiik-orta

dereceli sinyal intensitesi gosterir.

‘Diizensiz infrapatellar yag yastig1 isareti’, Gadolinyumlu T1 agirlikli kesitlerde,
pannus dokusu, diisiik sinyalli eklem sivisi yaninda artmis sinyal intensiteli alanlar
seklinde rahatlikla ayirt edilir.(58,59) Vaskiilarite artisi IV gadolinyum ile gosterilebilir.
Kontrast madde kullanimi aktif sinovit ile fibrotik sinovyumu birbirinden ayirmak gibi

bazi durumlarda yarar saglasa da daha pahali ve invaziv bir metoddur (42).

Hemofilide, T1 ve T2 agirlikl goriintiilerde hipointens alanlarin hemosiderin
yikli sinoviyumu, T2’de hiperintens alanlar ise sivi koleksiyonu ve inflamasyonu
gostermektedir (24). Son asama eklem hasarinda yani kronik hemofilik artropatide,
sinoviyum kalinlasir ve diizensizlesir. S1vi azalir, sinovyal s1vi T1 de hipointens iken T2

de hiperintensdir.
T1 ve T2 disinda yumusak doku ve kartilaj degisikliklerinin goriiniirliigiinii
artirmak amaciyla {i¢ boyutlu GRE veya substraction magnetization transfer pulse

(SMTP) sekanslar1 kullanilabilir (60,61,62,63).

Kontrastsiz caligmalarla ¢esitli GRE sekanslar1 kullanilarak eklem kartilaji

yaninda sinoviyum ve hemosiderin goriiniimii belirginlestirilebilir(64).
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-SUBKONDRAL KiST

Subkondral kistler genellikle yiik binen bolgelerde kikirdagin ¢atlamasi sonucu
olusur. Eklem sivisi kistin i¢ine dolabilir (65)

Manyetik rezonans goriintiillemede subkondral kistlerden alinan sinyal; kist i¢i
kan, sivi ya da fibrozis miktarlar1 hakkinda bilgi verdiginden kistin yast ortaya
konulabilir . Sivi dolu kistler T1 diisiik, T2 agirlikli imajlarda yiiksek sinyal

intensitesine sahiptir(11).

-EROZYON

Kemik lezyonlar1 (erozyon ve subkondral kistler), T1 agirlikli kesitlerde orta
derecede sinyal odaklar1 igeren diisiik derecede sinyalli alanlar seklinde goriiliir. Bu

odaklar, T2 agirlikli sekanslarda daha da artan intensitede izlenir.(24)

-KARTILAJ KAYBI

T1 agirlikli incelemede kartilaj hipointens olarak goriiliir. T2 agirlikli kesitlerde
orta sinyal intesitesinde, GRE sekanslarda orta intensitede, yag baskili T2 agirlikli fast
spin eko (FSE) sekanslarda intermediate sinyal olarak izlenmektedir. Anormal artikiiler

kartilaj, fokal ya da diffiiz incelme veya kartilaj kayb1 olarak goriiliir (24)

Hemofilik artropatide kullanilacak sekanslar ve planlar konusunda tam bir
uzlagma saglanmis degildir. Hemofilik artropati en sik olarak ayak bilegi, diz ve dirsek
eklemlerini tutar. Bu li¢ eklem arasinda; diz ve ayak bilegi i¢in koronal ve sagittal
planlar genelde yeterlidir. Ancak, 6zellikle nonkoopere hastalarda dirsek eklemine
pozisyon vermedeki giicliik nedeniyle, koronal ve sagittal planlarin yaninda aksiyal
planlar da faydalidir. Birden fazla eklemde tutulum aragtirmasinda sadece GRE
bakilmasi pratik olmaktadir. Tek bir eklemin detayli incelemesi iginse T1, T2 ve GRE

kombinasyonu tercih edilebilir (66).
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4.6.2 Manyetik rezonans goriintiileme skalalar

Manyetik rezonans goriintlilemenin  hemofili  hastaligindaki  6neminin
anlasilmasiyla birlikte, eklem hasarinin derecelendirilmesi igin bir siniflandirmaya
ithtiya¢ duyulmustur. Bildirilen ilk MRG skalas1 Denver skalasidir (55). Bu skala
Arnold-Hilgartner skalasina benzer sekilde progresiftir (Tablo 4).

Tablo 4. Hemofilik artropatide Denver MRG skalast

Skor Bulgu

0 Normal eklem
Effizyon/hemartroz

1 Az

2 Orta

3 Cok

Sinoviyal hiperplazi/hemosiderin

4 Az

5 Orta

6 Cok

Kistler/erozyonlar

7 1 kist ya da kismi yiizeyel erozyon
8 >1 kist ya da tiim yiizeyde erozyon

Kartilaj kayb1
9 <%>50 kartilaj kayb1
10 >%50 kartilaj kayb1

Bulunan en agir eklem bulgusu sonucu belirler. Eklem sivisi, sinovit ve
hemosiderin birikimi bulgular1 erozyon, kistler ve kartilaj kaybindan daha onemsiz

kabul edilir. En ko6tii puan 10°dur ve %50°den fazla kartilaj kaybin1 gosterir.
Daha sonra hemofilik artropati i¢in alternatif MRG puanlama sistemleri

bildirilmistir (40,54,67-69). Soler ve ark. normal eklemden agir hasarli ekleme uzanan

0-4 dereceli bir progresif skala yayinlamistir (69) (Tablo 5).
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Tablo 5. MRG smiflandirma sistemi - Soler ve ark.

Bulgular Derece
Normal 0
Hafif sinoviyal hipertrofi ve hemosiderin birikimi I
Sinoviyal hipertrofi ve tiim eklemde hemosiderin birikimi ile izole kartilaj erozyonlari I
Yaygn kartilaj harabiyeti, eklem aralig1 kaybi, kemik erozyonlar1 ve/veya subkondral kemik 11
kistleri

Ileri eklem diizensizligi, sekonder osteoartrit ve/veya ankiloz v

Mathew ve ark.’nin sundugu additif MRG derecelendirme sisteminde, 12 farkl

patolojik bulgu degerlendirilerek, bulgularin derecesine gore hafif=1, orta=2, agir=3

puan verilmek suretiyle en agir skor 36 puan olarak belirlenmistir (54) (Tablo 6).

Tablo 6. Mathew ark. tarafindan sunulan additif puanlama

Hafif Orta Siddetli
Efflizyon 1 2 3
Hemartroz 1 2 3
Sinoviyal kalinlasma 1 2 3
Hemosiderin 1 2 3
Erozyon 1 2 3
Subkondral kist 1 2 3
Kartilaj kayb1 1 2 3
Fibrokartilaj yirtilmasi 1 2 3
Ligament yirtilmasi 1 2 3
Psodotiimor 1 2 3
Osteonekroz 1 2 3
Kopmus parga 1 2 3

Maksimum puan 36
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Dobon ve ark. ve Funk ark. tarafindan yayilanan diger iki skala da additif ve

maksimum 13 puana sahiptir(40,67) (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7. MRG skorlama sistemi- Dobon ve ark.

1. Eklem eflizyonu

0. Yok

—

Eklem ¢ukurunda az miktarda

2. Ekleme dagilmis sivi

2. Sinoviyal kalinlagma (en kalin yerinde)
0. Yok
1. <lcm
2.21 cm
3. Hemosiderin birikimi
0. Yok
1. Yama tarz1
2. Birlesen
4. Eklem kartilaj hasar1
0. Yok

1. Diizensizlesme ya da kismi erozyon (incelme <%50)

2. %50’yi asan incelme

5. Subkondral kemik erozyonu
0. Yok
1. Var
6. Subkondral kemik kistleri
0. Yok
1. Tek kist

2. Birden fazla

7. Osteonekroz
0. Yok
1. Osteonekroz mevcut, kemikte ¢okme yok

2. Osteonekroz mevcut, artikiiler yiizeyde ¢okme
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Tablo 8. Modifiye MRG skoru

Normal 0
Effiizyon/kanama
Az 1
Orta 2
Cok 3
Hemosiderin varligi 1
Sinoviyal hiperplazi
Az 1
Orta 2
Cok 3
Kist/erozyon
1 kist + kismi yiizeyel erozyon 1
>1 kist + kismi ylizeyel erozyon 2
>1 kist + komplet yiizeyel erozyon 3

Kartilaj kayb1

<%50 1

>%50 2

Komplet 3
Maksimum skor 13

Lundin ve ark., European skoru olarak adlandirilan ve artropatinin farkl
komponentlerinin ayr1 ayri takibine imkan veren genisletilmis bir additif puanlama

sistemi gelistirmistir (68) (Tablo 9).
Denver ve European puanlama sistemleri ayni1 oranda giivenilir ve kullanigh iki

metoddur (68,70). Bunlardan elde edilen eklem skorlari, klinik olarak eklem i¢i kanama

sayis1 ve ortopedik eklem skoru ile uyum gostermektedir (68,71).

16



Tablo 9. Avrupa puanlamasi

MRG skoru

Subkondral kistler (A

__En az bir kemikte var

__En az iki kemikte var

__En az bir kemikte tigten fazla kist

__En az iki kemikte iigten fazla kist

__Tek kemikte en biiyiigii >4mm kist

__En az iki kemikte en biiytiikleri >4mm kistler

diizensizligi/erozyonu (A bdliimii)

Subkondral korteks

__En az bir kemikte var

__En az iki kemikte var

__En az bir kemikte eklem ylizeyinin yarisindan fazlasini kapliyor

__En az iki kemikte eklem yiizeyinin yarisindan fazlasini kapliyor

Kondral harabiyet (A boliimii)

__En az bir kemikte var

__En az iki kemikte var

__En az bir kemikte tam kalinlikta defekt

__En az iki kemikte tam kalinlikta defekt

__En az bir kemikte, eklem yiizeyinin 1/3’iinden fazlasini kaplayan tam

kalinlikta defekt
__En az iki kemikte, eklem yiizeyinin 1/3’iinden fazlasim kaplayan tam
kalinlikta defekt
Efiizyon/Hemartroz (e) Hipertrofik sinoviyum (s) Hemosiderin (h)
0 Yok 0 Yok 0 Yok
1 Belirsiz 1 Belirsiz 1 Belirsiz
2 Az 2 Az 2 Az
3 Orta 3 Orta 3 Orta
4 Fazla 4 Fazla 4 Fazla

Hemofilik artropati degerlendirilmesinde MRG kullanim1 kisa bir ge¢mise

sahiptir. Bu ylizden en uygun MRG puanlama metodu heniiz bilinmemektedir. Farkli
metodlar lizerinde c¢alisilmasi, g¢esitli merkezlerden gelen verilerin karsilastirilmasini

gliclestirmistir. Standardizasyon saglanmasi i¢in expert MRG working grup iki skala
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gelistirmistir. Biri 10 dereceli progresif, digeri 20 dereceli additiftir (72,73) (Tablo 10).

Iki sistem ayni bulgulari kullanarak puanlanma yapmaktadir. Bdylece iki metodun

sonuclari rahatlikla kiyaslanabilir (71).

Tablo 10. Progresif ve additif MRG degerlendirmelerine uyumlu skalalar

Progresif skala (P) Additif skala (A)
Efiizyon/hemartroz
Az M_
Orta 2)_
Cok G)_
Sinoviyal Hipertrofi
Az #_ H_
Orta 5)_ @_
Cok 6)__ 3_
Hemosiderin M_
Az @_
Orta 6)_
Cok ©)_
Subkondral kemik veya eklem kenarlarinda degisme
Yiizey erozyonu N_ M_
En az iki kemikte yiizey erozyonu 1
En az bir kemikte eklem yiizeyinin yarisi veya fazlasinda ®)__ 1)
erozyon
En az iki kemikte eklem yiizeyinin yarisi veya fazlasinda 1)
erozyon
En az bir subkondral kist (7__ 1
Birden fazla subkondral kist ®)__ 1
En az iki kemikte subkondral kistler 1)
En az iki kemigin her birinde birden ¢ok subkondral kist 1
Kartilaj kayb1
Eklem kartilaj yiiksekliginde azalma 9)__ 1)
En az iki kemikte eklem kartilaj yiiksekliginde azalma 1
En az bir kemikte, eklem yiizeyinin 1/3’iinden fazlasini 1)
kaplayan kartilaj yiikseklik kayb1
En az iki kemikte, eklem yiizeyinin 1/3’iinden fazlasini 1)
kaplayan kartilaj yiikseklik kayb1
En az bir kemikte, tam kalinlikta kartilaj kayb1 (10)__ 1)
En az iki kemikte tam kalinlikta kartilaj kayb1 __
En az bir kemikte, eklem yiizeyinin en az 1/3’tnii H__
kapsayan tam kalinlikta kartilaj kaybi
En az iki kemikte, eklem yiizeyinin en az 1/3’lnii H__

kapsayan tam kalinlikta kartilaj kaybi

Skorlar

En biiyiik say1 (en yiiksek
skor=10
P)_

Puanlari toplayin (en yiiksek
skor=20)
A)_
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III. GEREC VE YONTEMLER
1.Hastalar ve ¢alisma protokolii:

KASIM 2005 - Mayis 2007 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik anabilim dalina basvuran, yaslar1 4-45 arasinda degisen, yas
ortalamalar1 23 olan, bilateral diz, dirsek ve ayak bilegi eklemlerine ait DG ve MRG’
leri mevcut olan, toplam 23 hemofili A hastasi ¢alismaya dahil edildi. Yedi hastanin
cekimi eksik birakmasi nedeniyle 29 eklem inceleme dis1 birakildi. Toplam 109

eklemde hemofilik artropatinin radyolojik bulgular1 DG ve MRG ile degerlendirildi.

2.Direk Grafi:

Klinigimizde bulunan Siregraf-D1 cihazinda, her hastaya ii¢c ekleme yonelik

karsilagtirmali olarak AP ve lateral iki yonlii DG ¢ekildi.
3.Manyetik Rezonans Goriintiileme :

Manyetik Rezonans goriintiileme 1,5 Tesla manyetik alan giicline sahip MRG

cihazi ile gergeklestirilmistir (Magnetom Symphony; Siemens).

Bilateral diz, dirsek ve ayak bilegi eklemlerine aksiyal ve koronal planda T1,

T2 ve GRE sekanslar uygulandi.

Goriintiileme parametreleri T1 agirlikli sekans TE=12-15;TR=500-600, T2
agirlikli sekans TE=80-120; TR=3000-4500, GRE agirlikli sekans TE=18-25; TR=450-
900, FoV=20x20cm; matriks, 3-4mm kesit kalinhigi; 0,5mm kesit araligi olarak

belirlenmistir.
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4.Goriintiilerin yorumlanmasi ve karsilagtirilmasi:

Incelenen 109 eklemde efiizyon, hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi,
erozyon, subkondral kist, kartilaj kaybi, ligaman yirtig1, osteonekroz, psudotiimdr,
kopmus parca, osteoporoz, epifizlerde genisleme, subkondral yiizey diizensizligi, eklem
araliginda daralma, eklem iliski bozuklugu, eklem deformitesi bulgularinin varligi DG
ve MRG ile degerlendirildi. Direk grafi ve MRG ‘ler farkli radyolog tarafindan rapor

edildi. Sonrasinda her iki tetkikin birbirine olan {istiinliigii karsilastirildi.
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IV. OLGULAR

Olgu 1: 29 yasinda hemofili A hastasi

a) Her iki diz eklemi AP grafi ;

— Her iki dizde subkondral yiizey
diizensizligi

— Her iki eklemde eklem araliginda
daralma

— Her iki eklemde subkondral yiizey
diizensizligi

— Sag dizde osteoporoz

b) Sol diz MRG inceleme, koronal
' planda GRE agirlikli sekanslarda;

— Tibiofemoral eklem araliinda
hemosiderin

8 — Osteonekroz ve eslik eden kemik
iligi 6demi

— Subkondral kistler

¥ — Kartilaj kayb1

¢) Sag diz MRG inceleme: koronal
planda GRE agirlikli sekanslarda;

— Tibiofemoral eklem  araliginda
hemosiderin

— osteonekroz ve eslik eden kemik
iligi 6demi

— subkondral kistler

— kartilaj kayb1
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d) Ayak bilegi AP-lateral grafileri:

— subkondral yiizey diizensizligi, — eklem araliklarinda minimal daralma

e) Sag ayak bilegi MRG inceleme,
sagital planda GRE sekanslarda;

— tibiotalar eklemde belirgin
hemosiderin

— subkondral kemikte osteonekroz
alanlari,

— eklem yiiziinde diizensizlikler ve
erozyon

f) Sag ayak bilegi MRG sagital
planda T2 agirlikli kesit
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Olgu 2: 25 yasinda hemofili A hastasi

a) Bilateral dirsek eklemi AP grafide:
MRG bulgularina karsin, direk
grafide bulgu saptanmadi.

&":":?:‘:T " o b) Sol dirsek eklemi koronal planda

*‘iﬂ*’ : T MRG incelemede: sirasiyla T1, GRE
bl AL 'S durih ve T2 agirlikli kesitler alindu.

— dirsek eklemi ¢evresinde GRE
sekansta belirgin hemosiderin
— T1, T2 hipointens sinoviyal

T i A e kalinlagsma
i e 4 fuic’} — TI hipointens, T2 hiperintens
2 R w0 soubmenc fff ¥ Sfwiew subkondral kist

— eklem yiizeyinde erozyonlar ve
subkondral kemikte osteonekroz
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¢) Ayak bilegi AP-lateral grafilerinde;
— Tibio-talar eklem yiiziinde subkondral yiizey diizensizligi
— Eklem araliginda daralma
— Tibiada eklem yiiziinde subkondral kistler

d) Sag ayak bilegi MRG incelemede
sirasiyla sagital planda T1, GRE ve
T2 agirlikli kesitlerde

Hemosiderin
Tibiotalar eklem ylizde
Subkondral kistler
Kartilaj kaybi

24



Olgu 3: 15 yasinda hemofili B hastas1

a) Sag dirsek ekleminde direk grafi
bulgusu izlenmedi.

b) Sag dirsek eklemi MR incelemede
sagital planda sirastyla T2, T1, GRE

MRG incelemede GRE sekanslarda

— belirgin hemosiderin
— eklem araliginda effiizyon
T2 agirlikl kesitlerde belirgin

— subkondral kistler
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¢) Sag ayak bilegi direk grafilerinde;
— tibiotalar eklemde subkondral yiizey diizensizligi
— tibiotalar eklem aralifinda medialde daralma

d) Sag Ayak bilegi MRG incelemede,
sagital planda sirasiyla GRE, T1,
T2 agirlikli  sekanslar;

— tibiotalar eklem posteriorunda
hemosiderin

— talar domda erozyon

— tibiotalar eklem yiiziinde subkondral
kistler

— kartilaj kayb1

26



Olgu 4: 31 yasinda hemofili A hastasi

a) Sag ayak bilegi AP ve lateral DG’ lerinde
- subkondral yiizey diizensizligi
- subkondral kist

b) Ayak bilegi MRG incelemede sagital
planda sirasiyla GRE, T1, T2
sekanslar alindi

Tibiotalar eklem posteriorunda
hemosiderin

T2 sekansta belirgin subkondral kistler
tibiotalar eklem ylizeyinde diizensizlikler
Talar domda erozyon
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Olgu 5: 23 yasinda hemofili A hastasi

a) Diz eklemi AP, lateral grafide; tibiofemoral eklem araliginda medialde daralma
disinda bulgu izlenmedi.

b) Sag diz eklemi MRG incelemede sagital
planda T1, GRE , T2 sekanslar;

— tibiofemoral, patellofemoral eklem
ylizeylerinde eroziv diizensizlikler

— tiofemoral, patellofemoral eklem araliklarinda
hemosiderin

— kartilaj kayb1
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V. BULGULAR

Toplam 109 eklemin hemofilik artropatinin radyolojik bulgulari olan efiizyon,
hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi, erozyon, subkondral kist, kartilaj kayb,
ligaman yirtig1, osteonekroz, psudotiimér kopmus parca, osteoporoz, epifizlerde
genigleme, subkondral ylizey diizensizligi, eklem araliginda daralma, eklem iliski

bozuklugu, eklem deformitesi bulgulart DG ve MRG bulgular1 karsilastirildi (tablo 11).

. Eklem araliginda effiizyon, MRG’de 17 eklemde saptandi (%15.5). Bu eklemlerde
DG’de bulgu izlenmedi.

. Hemosiderin-hemartroz MRG’de 48 eklemde saptandi(%44). Bu eklemlerde
DG’de bulgu izlenmedi.

. Sinovyal hipertrofi MRG’de 15 eklemde saptandi (%13.7). Bu eklemlerde DG’de
bulgu izlenmedi.

. Erozyon MRG ile 26 eklemde saptandi . Bu eklemlerin 12 sinde DG’de erozyon
saptanirken kalan 14 eklemde DG negatifti. Yalnizca 2 eklemde DG bulgusu tesbit
edilirken, MRG inceleme negatif kaldi.

. Subkondral kist MRG ile 39 eklemde saptandi. Direk grafi ile 23 eklemde
subkondral kist izlenirken, MRG bulgusu olan 15 eklemde DG negatif kaldi.
Yalnizca bir eklemde DG’de subkondral kist saptanirken, MRG inceleme negatif
kaldu.

= Kartilaj kayb1 MRG ile 29 eklemde izlenirken (%26.6), DG negatif kaldu.

. Fibrokartilaj yirtigt MRG de 1 eklemde izlenirken(%0.9), DG’de negatif kaldu.

. Ligaman yirtig1 ve psddotiimor her iki incelemede de saptanmadi(%0).

. Osteonekroz MRG ile 30 eklemde izlenirken (%27.5) , DG’de negatifti.

- Kopmus parca MRG ile 3 eklemde izlenirken (%2.7), DG negatifti.

" Osteoporoz DG’de 16 eklemde izlenirken (%14.6), MRG negatifti.

. Epifizyal genisleme DG’de 16 eklemde saptanirken (14.6), MRG negatifti.

o Subkondral yiizey diizensizligi DG’de 31 eklemde izlenirken (%28.4), MRG
negatif kaldu.
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. Eklem araliklarinda daralma, DG’de 26 eklemde (%23.8)izlenirken, MRG’de
negatifti.

- Eklem iligki bozuklugu DG’de 2 eklemde (%1.8) izlenirken MRG negatifti.

. Eklem deformitesi DG’de 7 eklemde (%6.4) izlenirken MRG negatifti.

Hemofilinin en sik bulgular1 olan effiizyon, hemartroz ve sinovyal hipertrofiyi

tutulan eklem yoniinden inceledik.

Incelemeye aldigimiz 109 eklemin 42’si ayak bilegi eklemi (%38.5), 36’s1 diz
eklemi iken (%33), 31°1 dirsek eklemiydi (%28.5).

Efflizyon saptanan toplam 17 eklemin (%15.5); 5’1 ayak bilegi (%30), 6’s1 diz
eklemi (%35), 6’s1 dirsek eklemleriydi (%35).

Hemartroz saptanan toplam 48 eklemin (%44); 20’si ayak bilegi eklemi (%41),
14’1 diz eklemi(%29), 14’1 dirsek eklemiydi(%29).

Sinovyal hipertrofi saptanan toplam 15 eklemin ( %13.7); 2’si ayak bilegi
(%13.3), 4’1 diz eklemi (%26.6), 9’u dirsek eklemiydi(%60).
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OLGU 1

OLGU 2

OLGU 3

OLGU 4

OLGU 5

OLGU 6

OoLGU 7

OLGU 8

OLGU 9

OLGU 10

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag dirsek

Sol dirsek

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag diz

Sol diz

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag dirsek

Sol dirsek

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag dirsek

Sol dirsek
Sag ayak bilegi

Sol ayak bilegi
Sag diz
Sol diz

Sag dirsek
Sol dirsek

Eflizyon

XR

xR Hemartroz-Hemosiderin

xR Sinovyal kalinlagsma

Erozyon

XR

Subkondral kist

XR

xR Kartilaj kaybi

Fibrokartilaj yirtigi

XR

Ligaman Yirtigi

XR

xR Pseudotumor

xR Osteonekroz

Kopmus parga

XR

Osteoporoz

XR

+ +

+

xR  Epifizde genisleme

+ +

+

+

+

Subkondral ylizey diizensi
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+

+

+ +

+

+

+

+

Eklem aralijinda daralma

XR

+ +

+

+

+

+
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OLGU 11

OLGU 12

OLGU 13

OLGU 14

OLGU 15

OLGU 16

OLGU 17
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OLGU 20
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OLGU 22

OLGU 23
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Sol ayak bilegi
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Sol diz
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Sag dirsek
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Sag dirsek
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Sag diz
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Sol ayak bilegi
Sag diz
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Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz
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Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag dirsek

Sol dirsek

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag dirsek
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Sol ayak bilegi
Sag diz
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Sag dirsek

Sol dirsek

Sag ayak bilegi
Sol ayak bilegi
Sag diz

Sol diz

Sag dirsek

Sol dirsek

4+
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VI. TARTISMA

Manyetik rezonans goriintiileme hemofili hastalarindaki eklem degisikliklerinin
degerlendirilmesinde {istiin Ozelliklere sahiptir. Manyetik rezonans goriintiileme ile
sinoviyum ve kartilaj degisikliklerinin klasik DG ile goriilemeyen bulgularini erken
sathada fark edilebilmesi sayesinde hemofilik artropatinin radyolojik skorlanmasinda

tercih edilen goriintiileme yontemi olma yolundadir (9-14, 66).

Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak doku kontrast1 6zelligi sayesinde bir
eklemin cesitli elemanlarinin ve g¢evre yapilarin (kortikal ve kalloz kemik, hiyalin
kartilaj ve fibrokartilaj, sivi, anormal sinoviyum, ligamanlar ve kas) rahatga ayirt
edilebilmesine imkan tanir. Hemofilik artropatinin degerlendirilmesinde fistiin

ozelliklere sahiptir (9).

Cesitli calismalarda eklem effiizyonu/hemartroz, sinoviyal hiperplazi/
hemosiderin birikimi, marjinal erozyon/subkondral kistler ve eklem i¢i Kkartilaj
kaybi/dejeneratif eklem hastaligi bulgularimi saptamada MRG’ nin DG’ye iistiinliigii
bulunmustur (26). Biz de bu ¢alismamizda uyumlu olarak MRG ile %]15.5 eklem

araliginda effiizyon tesbit ederken direkt grafi ile efflizyon bulgusu saptamadik.

Kartilaj kayb1 ve sinovyal hipertrofiyi MRG ile erken donemde saptamak
ozellikle onemlidir. Ciinkli baz1 hastalarda enzim {ireten sinoviyumun c¢ikarildigi -
rekiirran hemartroz sikligin1 azaltan- sinoviyektomi iglemi ile artropatinin ilerleyisini
yavaglatmak miimkiindiir (2,23,74). Sinoviyektominin efektif olabilmesi igin, kartilaj

hasar1 gelismeden 6nce uygulanmasi gereklidir (2,23).

Manyetik rezonans goriintiileme ile sinoviyum ve kartilaj degisikliklerinin klasik
DG’ye heniiz yansimamig bulgularin erken safhada saptanmasiyla hangi hastalara erken
tedaviye baslanacagi ve bunlarin tedaviye yanitlar1 hakkinda fikir sahibi olabiliriz (9-

14).
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Erken evredeki hastalarda profilaksi etkinliginin takibinde de MRG faydalidir
(15). Bu sayede sinoviyektomi icin hasta se¢ciminde ve faktor tedavisine yanitin
takibinde kullanilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, hemofilik artropatili hastalarda klinik
degerlendirmenin yerine ge¢cmemelidir ama agir hastalarinin belli araliklarda MRG
goriintiileme ile degerlendirilmesi uygun olacaktir. Bu sayede sinoviyektomi adaylar1 ya

da daha yogun medikal tedavi ile kartilajin kurtulabilecegi hastalar belirlenebilir.

fleri evre hastalarda ise, cerrahi, kimyasal ve radyoizotopik sinoviyektomi

kararinin verilmesinde MRG yardimci olur (13).

Hemofilik artropatinin, klinik ve DG ile yapilan degerlendirmeleri sinoviyal
proliferasyonun  gercekte oldugundan daha diisiik derecede tahmin edilmesi ile
sonuglanir (23,75,39,49). Manyetik rezonans goriintiillemenin 6zellikle sinoviyal
hipertrofiyi saptamadaki duyarlilig1 c¢esitli calismalarla gosterilmistir ve gilinlimiizde

altin standart olarak kabul edilmektedir (76,77).

Biz bu calismamizda literatlir ile uyumlu olarak MRG ile %13.7 eklemde
sinovyal hipertrofi, %26.6 eklemde kartilaj kayb1 tespit ederken, direkt grafi ile
sinoviyal hipertrofi ve kartilaj kayb1 bulgusu saptamadik.

Orta derecede hemofilisi olan hastalarda bile hemartrotik ataklar ve c¢esitli
radyolojik bulgularin olmasi, hafif ya da seyrek kanamalarin da eklem hasarina yol
acabilecegini gostermektedir. Orta derecede hemofili hastalarini sessiz ya da ¢ok hafif
gecen klinik tablolar1 nedeniyle takibe alinmadigi diisiintiliirse, artrit vakalarinin erken
donemde yakalanabilmesi onemlidir (78). Direk grafi kanamay1 saptamakta yetersiz
kalirken, MRG’de 0zellikle GRE sekanslar ile kan iiriinlerini tesbit etmek O6nemli
avantajlar saglamaktadir. MRG sinyal karakteristigi hastaligin asamasi ve siiresine gore
degistigi icin eklem i¢in kanamanin dogrulanmasi yaninda siiresi hakkinda da bilgi

verebilir (10,41,57).

Bizim ¢alismamizda da MRG ile %44 eklemde hemosiderin-hemartroz bulgular1

izlerken, direkt grafi ile bu eklemlerde bulgu saptamadik.

34



Ayrica calismamizda kemik erozyonu MRG ile %24.2 eklemde saptandi. Bu
eklemlerin %46’ sinde DG’de de erozyon saptanirken %54’tiinde DG bulgusu negatifti.
Diger calismalarla uyumlu olarak erozyon tespitinde MRG {istiinliik sagladi (26).

Subkondral kistlerin tespitinin ise ayri bir 6énemi vardir. Enzimatik progesler
kartilaj hasarindan birinci derecede sorumludur, ancak Speer subkondral kistlerin eklem
kartilajinin destegini zayiflattigin1 ve kartilaji erode ederek ekleme girebilecegini
sOylemistir(23, 24). Erken evrede, kist, faktor replasmani ya da cerrahi dekompresyon
ile tedavi edilebilir fakat bu evrede kisti DG ile tespit etmek miimkiin degildir. Direk
grafi ile tespit edildigi donemde ise faktor replasman tedavisi i¢in genelde ge¢ kalinmig
olur (23). Bu kemik lezyonlarini, tespit etmek ve igerigini tanimlamak i¢in MRG

kullanilir (9).

Bizim ¢alismamizda subkondral kistler MRG ile %35.7 eklemde saptandi. DG
ile %21 eklemde subkondral kist izlenirken, MRG bulgusu olan 15 eklemde DG
negatif kaldi. Yalnizca 1 eklemde DG’de subkondral kist saptanirken, MRG inceleme
negatif kald1.

Ayrica ¢caligmamizda osteonekroz MRG ile %27.5 eklemde izlenirken, DGde
negatifti. Kopmus parca ise MRG ile %2.7 eklemde izlenirken, DG’de negatifti.
Fibrokartilaj yirtigt MRG de %0.9 eklemde izlenirken, DG’de negatif kaldi.

Manyetik rezonans goriintiilleme ile hemofilik psddotiimorlerin saptanmasi ve
ligaman yirtig ile ilgili ¢alismalar mevceuttur (79) . Bizim ¢alismamizda psédotiimor ve

ligaman yirtig1 her iki incelemede de saptanmadi.

Direk grafi diisiik maliyeti ve nispeten yeterli bilgi vermesi nedeniyle sikca
kullanilmaktadir (40). Cesitli calismalarda DG ile de osteopeni, deformasyon ve
ilerlemis kemik destriiksiyonu daha kolay degerlendirilebilir (26).

Bizim c¢aligmamizda da uyumlu olarak osteoporoz DG’de %14.6 eklemde, eklem
iliski bozuklugu %1.8 eklemde, eklem deformitesi %6.4 eklemde, eklem araliklarinda
daralma %23.8 eklemde, epifizyal genisleme %14.6 eklemde, subkondral yiizey
diizensizligi %28.4 eklemde saptandi. Bu eklemlerde ise MRG bulgusu negatifti.
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VII. SONUC

Hemofilik artropati ciddi bir problemdir. Hemofilik artropati, agir hemofili

hastalarinda goériilen morbiditenin en 6nemli sebebi olarak kabul edilir (4).

Tanisinda DG diisiik maliyeti ve nispeten yeterli bilgi vermesi nedeniyle sik¢a
kullanilmaktadir . Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemis kemik

destriiksiyonu daha kolay degerlendirilebilir (26).

Manyetik rezonans goriintiileme yumusak doku kontrast 6zelligi sayesinde bir
eklemin cesitli elemanlarinin ve ¢evre yapilarin rahatga ayirt edilebilmesine imkan tanir.

Boylece hemofilik artropatinin degerlendirilmesinde 6nemli yere sahiptir (9).

Direk grafi ile kiyaslandiginda MRG : Eklem efflizyonu/hemartroz, sinoviyal
hiperplazi/hemosiderin birikimi, marjinal erozyon/subkondral kistler ve eklem ici
kartilaj kaybi/dejeneratif eklem hastaligin1 degerlendirmede {istiindiir (26). Manyetik
rezonans goriintiilemenin  6zellikle sinoviyal hipertrofiyi saptamadaki duyarliligi

yiiksektir ve glinlimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir (76,77).

Manyetik rezonans goriintiilemede sinoviyum ve kartilaj degisikliklerinin DG
ile goriilemeyen bulgularin erken sathada fark edilebilmesi sayesinde, hangi hastalarda

erken tedaviye baslanacagi ve bunlarin tedaviye yanitlar1 hakkinda fikir sahibi olabiliriz
(9-14).

Manyetik rezonans goriintiillemede, iyonizan 1sminin  kullanilmamasit ve
MRG’nin multiplanar goriintiilemeye izin vermesi avantajlaridir. Fakat her departmanda

olmamas1 ve pahali bir tetkik olmas1 dezavantajlaridir.
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Sonug olarak ¢alismamiz ve literatiirler 15181inda, MRG hemofilik artropatinin
bulgularinin pek ¢ogunu saptamada DG ’ye istiindiir. Hatta DG ’nin tamamen normal
oldugu bazi hastalarda, MRG ile hastaligin prognozunu etkileyen erken bulgularin
tesbit edildigi de goz Oniine alindiginda, DG’nin  normal olarak degerlendirildigi

hastalarda dahi MRG ile ileri inceleme yapilmalidir.
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VIII. OZET

Bu caligmada yaslar1 4-45 arasinda degisen, bilateral diz, dirsek ve ayak bilegi
eklemlerine ait DG ve MRG’ leri mevcut olan, toplam 23 hemofili A hastasina ait 109

eklemde hemofilik artropatinin radyolojik bulgulart DG ve MRG ile degerlendirildi.

Incelenen 109 eklemde efiizyon, hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi,
erozyon, subkondral kist, kartilaj kaybi, ligaman yirtigi, osteonekroz, psudotiimor,
kopmus parca, osteoporoz, epifizlerde genisleme, subkondral yilizey diizensizligi, eklem
araliginda daralma, eklem iliski bozuklugu, eklem deformitesi bulgularinin varligi DG
ve MRG ile degerlendirildi. Sonrasinda her iki tetkikin birbirine olan {stlinligi

karsilastirildi.

Literatiirle uyumlu olarak direk grafiyle MRG inceleme kiyaslandiginda; eklem
ici efflizyon/hemartroz, sinoviyal hipertrofi/hemosiderin birikimi, erozyon/subkondral
kistler, eklem ici kartilaj kaybi/dejeneratif eklem hastaligin1 degerlendirmede MRG’yi
istin  bulduk. Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemis kemik

destriiksiyonunu daha kolay degerlendirdik.

Calismamiz ve literatiirler 1s183inda, MRG hemofilik artropatinin 6zelliklede
erken donem bulgularinin pek ¢ogunu saptamada DG ’ye istiindiir. Bu nedenle
DG’nin normal olarak degerlendirildigi hastalarda dahi MRG ile ileri inceleme

yapilmalidir.
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IX. SUMMARY

In this research; the radiologic findings with direct graphy imaging and MRI of
109 articular hemophylic arthropaties belong to totally 23 A hemophiliacs who have
bilateral patellar, knee and elbow articular direct graphy and MRI findings and ranges 4

to 45years are discussed.

In the observed 109 joints; presence of effusion hemarthrosis-hemosiderin,
synovial hypertrophy, erosion, subchondrial cysts, loss of cartilage,rupture of ligament,
osteonecrosis, pseudotumor, detached fragment, osteoporosis, ephysial enlargement,
subchondrial surface irregularities, narrowing in articular space, joint-related
failure,articular deformities findings are discussed with direct graphy and MRI.Then

superiorty of the imaging tchniques to each other are compared.

As direct grahpy and MRI imagings are compared concordant to literature, to
consider efusion/hemarthrosis in articular space, synovial hypertrophy/hemosiderin
accumulation, erosion/subchondial cysts,articular cartilage loss/degenerative articular
disease;we found that MRI is superior to direct graphy. Osteopenia, deformation and

advanced bone destruction are seen better with direct grahpy.

Through our observation and literature;MRI is superior to direct graphy to detect
most of hemopyhiliac arthropaties especially at early stage.That’s why the patients

even considered normal with direct grahpy should be examined with MRI.
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