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I. GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Hemofili, kandaki pıhtılaşma faktörlerinin kantitatif ya da kalitatif eksikliği ile 

karakterize  kalıtsal yolla geçen bir  hastalık grubudur. Insidansı her 5000-10000 erkek 

doğumda bir olarak bildirilmiştir (1,2). Hemofilinin en sık görülen kas iskelet sistemi 

bulgusu hemartrozdur. Ağır hemofili hastalarında görülme sıklığı %75-90 civarındadır 

(3). Çocuklarda ise hemartrozların görülmesi, neredeyse çocukların yürümeye geçtiği 

12-18 aylar arasında başlar. Çocukların henüz  gelişmekte olan iskelet sisteminde 

meydana gelen  değişiklikler, kemikler arası uzunluk farkı, eklemlerde açılanma ve 

duruş bozuklukları gibi yapısal deformitelere neden olur (4). 

 

1895’te X ışınlarının bulunması ve  DGnin (DG), hemofilik artropatide 

kullanılmaya başlanmasıyla birlikte, hastalığın görüntülenmesinde büyük gelişmeler 

yaşanmıştır (5). Fakat DG’nin erken evre kemik lezyonlarını saptamadaki sınırlılığı ve 

kartilaj hasarı bulgularını ancak indirekt olarak saptaması nedeniyle diğer tekniklere 

ihtiyaç duyulmuştur. Bilgisayarlı tomografi (BT), anjiografi, sintigrafi, ultrasonografi 

(USG) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG) vb. teknikleri kullanılmaya 

başlanmıştır (6). Bu modalitelerin tamamı kemik yapılardaki değişiklikler hakkında 

ilave bilgi sağlayarak fiziksel değerlendirmeye olanak sağlamaktadır (7,8).  

 

Magnetik rezonans görüntüleme, sinoviyum ve kartilaj değişikliklerinin klasik 

DG ile görüntülenemeyen bulgularını erken safhada  tesbit etmesi, bu sayede, hangi 

hastalarda erken tedaviye başlanacağı ve bunların tedaviye yanıtları hakkında fikir 

sahibi olunmasını sağlar (9-14). Ayrıca erken evredeki hastalarda profilaksi etkinliğinin 

takip edilmesinde, ileri evre hastalarda ise cerrahi, kimyasal ve radyoizotopik 

sinoviyektomi kararının verilmesinde önemli derecede faydalıdır (13,15)   

 

 Biz bu çalışmamızda hemofilik artropatiyi görüntüleme ve değerlendirmede 

klinisyenlerin en sık başvurduğu tanı yöntemi olan  DG’yi MRG ile karşılaştırdık. Direk 

grafi ve MRG’ nin hemofilik artropati radyolojik bulgularını saptamada başarılarını 

kıyasladık.  Ayrıca DG ile görüntülenemeyen  bulguların erken safhada  MRG ile  tesbit 

edilebilirliği ve böylece  erken tedavi kararı almada etkinliğini araştırdık .    
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II. GENEL BİLGİLER 
 

  1.EKLEM ANATOMİSİ  

-Diz eklem anatomisi: 

          
-Ayak  bileği eklemi: 

                                        
  

-Dirsek eklem anatomisi: 
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2.HEMOFİLİ  

 

Hemofililer, kandaki pıhtılaşma faktörlerinin kantitatif ya da kalitatif eksikliği 

ile karakterize,  X’e bağlı resesif genetik geçişli bir hastalık grubudur. İnsidansı her 

5000-10000 erkek doğumda bir olarak bildirilmiştir. En sık görülen tipi olan Hemofili 

A, faktör VIII (antihemofilik faktör) eksikliğine bağlıdır. Tüm olguların yaklaşık 

%85’ini oluşturur. Hemofili B, faktör IX (plazma tromboplastin komponenti)  

eksikliğine bağlıdır (2,16,17,18). Görülme sıkılığı açısından Hemofili A ve B arasındaki 

oran 5/1’dir (19). Her ikisi de X’e bağlı resesif geçişli olduğundan sadece erkekleri 

etkiler, kadınlar taşıyıcıdır. Ancak olguların %25-30’unda hastalığın yeni mutasyonlara 

bağlı olduğu görülmüştür (2,16,17,18). Faktör VIII ve XI’un eksikliğinde, faktör X aktif 

hale dönüştürülemez ve pıhtılaşma reaksiyonlarının son ürünü olan fibrin oluşumu 

gerçekleşmez. Bunun sonucunda, kanamanın başlamasıyla aktifleşen trombositlerin 

adhezyon ve agregasyon sonucu meydana getirdiği primer tıkaç fibrin ile desteklenemez 

yani sekonder tıkaç oluşamaz. Buda hemofili hastalarında görülen sızma şeklindeki 

kanamaların başlıca sebebidir. Bunlar gastrointestinal, genitoüriner, intrakraniyal, kas 

ve yumuşak doku içine kanamalar şeklindedir. Kanamlar hemofili klinik tablosu içinde 

değişen oranlarda gözlenir. Kanama sıklığı ve miktarı, plazmadaki faktör düzeyi ile 

doğru orantılıdır (20). Buna göre, faktör düzeyinin normalin %20-60’ı arasında olduğu 

olgular hafif hemofili olarak adlandırılır ve aşırı kanama sadece cerrahi girişim sırasında 

görülür. Orta derecede hemofilide, faktör düzeyleri normalin %5-20’sı arasında olup bu 

hastalarda kanamalar cerrahi girişim sırasında ya da travma sonrasında görülür. Ağır 

derecede hemofilide ise plazma faktör düzeyi %5’in altındadır. Bu hastalarda  

kanamalar, spontan kanama şeklindedir (2). 

 

3. HEMOFİLİDE EKLEM TUTULUMU (Hemofilik Artropati) 

 

 Hemofilinin kas ve iskelet sistemi komplikasyonları; akut hemartroz, subakut ya 

da kronik artrit ve hemofilik artropatilerdir. Bunların yanında yumuşak dokuda ve kas 

içinde kanamalar ve nadiren psödotümörler, septik artrit ve sinir kompresyonları 

görülebilir (18).  

 

Ağır ve orta dereceli hemofili hastalarında en önemli ve en sık izlenen 

komplikasyonu kas iskelet sistemine ait kanamalardır. Çoğunlukla hemartroz şeklinde 



 4

olan bu kanamalar zamanla eklem içinde dejeneratif değişikliklere neden olarak 

hemofilik artropatinin gelişmesine sebep olurlar. Hemartrozun ağır hemofili 

hastalarında görülme sıklığı %75-90 civarındadır. En sık olarak diz eklemi tutulur, bunu 

sırasıyla dirsek, ayak bilekleri, kalça ve omuz izler. Büyük eklemler diğerlerine göre 

daha sık tutulmaktadır. Bilateral tutulum seyrek değildir (3). Eklem içi kanamalar alt 

ekstremitelerde üst ekstremitelere nazaran daha sık görülür (21). Beş yaşın altında ayak 

bileği tutulumu en sık gözlenirken yaş ilerledikçe dizlerde tutulumu daha sık görülür. 

Aynı şekilde dirsek tutulumu da beş yaşından sonra daha sık izlenir. 

 

Hemartrozların görülmesi, çocukların yürümeye geçtiği 12-18 aylar arasında 

başlar. Kanamaların zarar verdiği sinoviyum, bir arteriyovenöz fistül gibi çalışarak 

epifiz plaklarına bol miktarda kan geçmesine neden olur. Böylece osifikasyon hızlanır 

ve kemiklerde hipertrofi oluşur. Çocukların gelişmekte olan iskelet sisteminde meydana 

gelen bu değişiklikler kemikler arası uzunluk farkı, eklemlerde açılanma ve duruş 

bozuklukları gibi yapısal deformitelere neden olur (4).  

 

Hemofilik artropatinin kronik belirtileri ise genellikle 2 ve 3. dekadda ortaya 

çıkar. İskelet sistemindeki gelişmenin tamamlanmış olduğu bu dönemde eklem 

kıkırdağındaki hasar ön plandadır, hareketler ağrılı ve kısıtlı bir hal alır. 

 

Hemartrozun üç klinik şekli vardır. 

 

1- Akut hemartroz. 

2- Subakut hemartroz. 

3- Kronik hemartroz 

 

Eklem içine olan kanama sonucunda etkilenen eklemde ağrı, şişme ve sıcaklık 

oluşur, eklem hareketleri kısıtlanır. Sadece sinoviyal proliferasyonun görüldüğü bu 

dönemde eksik plazma faktörlerinin replasmanı ile semptomlar hızla geriler, efüzyon 

rezorbe olurken eklem hareketleri normale dönmeye başlar. Kanama kısa sürede 

durdurulmadığı taktirde, eklem içi  yapılar hasar görür ve subakut aşamaya geçer. Bu 

aşamada hemosiderinin toksik etkileri ve kan ürünleri intraartiküler effüzyon, 

sinoviyumda hipertrofi ve fibrozise yol açarak eklem hareketliliğinin kısıtlanmasına 

neden olur. Eklem içindeki belirgin hasara karşın, bu aşamada eklem ağrısı ön planda 



 5

değildir. Tekrarlayan ataklar veya 6 aydan uzun süren kanamalar sonucunda kronik 

aşamaya geçilir. Bu evredeki bulgular osteoartrit bulgularını taklit eder (2,22-24). 

Tekrar eden kanamalar subkondral ve sinoviyal iskemiye neden olarak özellikle eklem 

köşelerinde hiyalin kıkırdak kaybına yol açarlar. Subkondral ve kemik içine kanamalar 

sonucu kaviteler oluşabilir. Kronik iltihabi olay, kıkırdak harabiyetine bağlı olarak 

eklem yüzeyinde bozulma, kemik uçlarında nekroz, kist veya osteofit oluşumuna neden 

olur. Sinoviyum zamanla fibröz nedbe dokusuna dönüşerek eklemlerde kemiksel veya 

fibröz ankiloz gelişir. Subluksasyon ve instabilite bu dönemde görülür. Kronik 

dönemde, kanamanın ana kaynağı olan sinovyum fibröz bağ dokusuna dönüştüğünden 

eklem içi kanamalar nadiren görülür  (2,22). 

 

Özetleyecek olursak hemofilik artoropati histopatolojisi oldukça komplekstir. 

Erken evrede, romatoid artriti anımsatan histolojik değişiklikler görülür. Sinoviyal 

hipertrofi, hemosiderin birikimi ve fibrozis mevcuttur. Fibrozisin ilerlediği geç evrede 

kartilaj hasarı ve subkondral kemik kisti oluşumları izlenir (2,9). Kıkırdak ve kemik 

hasarının patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, hemosiderinin toksik etkileri ve 

direkt mekanik etkilerle oluştuğu düşünülmektedir. Hemofilinin belirgin özelliği olan 

kist formasyonu, dejenerasyon ve kemik içi kanamanın göstergesidir (11,9). 

 

4.HEMOFİLİK ARTROPATİDE RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 

 

 4.1.DİREKT GRAFİ 

Hemofilik artropatide en erken DG değişiklikleri yumuşak dokuda izlenir: eklem 

kapsülü gerilmiştir ve intrartiküler kanama artan yoğunluk ile belirginleşir. Proliferatif 

sinovitin ilerlemesiyle irreversibl radyolojik değişiklikler meydana gelir. Bu 

değişiklikler periatriküler yumuşak doku kalınlaşması, demineralizasyon, marjinal 

erozyonlar, subkondral düzensizlik ve kist oluşumu, azalmış eklem aralığı, osteofitler ve 

kondrokalsinozdur. Hemofilik artropatinin spesifik bulguları arasında femoral 

interkondiler çentiğin genişlemesi, distal patellar kenarın açılanması, proksimal 

radiusun büyümesi ve ayak ekleminde ankilozla birlikte ya da tek başına talusun 

düzleşmesi bulunmaktadır (25). 

 

 Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemiş kemik destrüksiyonu daha 

kolay değerlendirilebilir (26). 
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Tıbbi kaynaklarda hemofili ilk olarak 19. yüzyılda tanımlandı. Henüz X ışınları 

bulunmadan önce, König tarafından akut hemartroz, artrit ve hemofilik artropatinin 

dejeneratif aşamaları arasındaki klinik farklılıklar tariflenmişti (27). 1895’te X 

ışınlarının keşfiyle birlikte, hastalığın progresyonunun, farklı tedavi yöntemlerinin 

etkinliğinin değerlendirmesinde ve eklem bulgularının sınıflandırılmasında DG 

kullanılmaya başlanmıştır. Key 1932’de, hemofilik artropatiyi iki aşamaya ayırmıştır: 

akut hemartroz ve kronik artrit (5). 

 

Hemofilide insan plazma transfüzyonu tedavisi ilk olarak 1942’de uygulanmıştır 

(28). Tedavilerin gelişmesiyle birlikte, hastalığın daha detaylı sınıflandırılması ihtiyacı 

ortaya çıkmıştır. De Palma 1966 yılında klinik, patolojik ve radyolojik bulguları içeren 

bir sınıflandırma yapmıştır (29). Bu sınıflandırmada eklem harabiyeti dört dereceye 

ayrılmıştır. En erken safha olan birinci derecede; yumuşak doku dansitesinde artma ve 

kemik dansitesinde azalma görülürken, dördüncü aşama; tamamen tahrip olmuş 

eklemler ve ciddi radyolojik değişiklikleri içermektedir. 1969’da Wood ve arkadaşları 

(ark.) kanama atağı sayısını göz önüne alarak akut ve kronik değişikliklere dayanan 

puanlama sistemine sahip bir radyolojik sınıflandırma yapmıştır(30). 

 

Günümüzde halen kullanılan iki radyolojik sınıflandırma sistemi mevcuttur: 

Arnold & Hilgartner (1977) ve Petterson (1980) (2,31,32). Arnold & Hilgartner 

sınıflandırılması progresiftir, yani bu skor en ağır eklem bulgusunu gösterir ( Tablo 1). 

 

Tablo 1. Hemofilik Artropatide Arnold-Hilgartner Skalası  

Derece I İskelet sistemi normal. Yumuşak doku ödemi. 

Derece II 
Osteoporoz ve epifizde genişleme. Erozyon ve eklem aralığında daralma 

yok 

Derece III 
Erken Subkondral kemik kistleri, patellada köşelenme. Distal femur ve 

humerusta interkondiler aralıkta genişleme. Eklem aralığı korunmaktadır 

Derece IV Derece III bulgularında ağırlaşma. Eklem aralığında önemli daralma. 

Derece V 

Son safha. Fibröz eklem kontraktürü, eklem aralığı kaybolmuştur, 

epifizlerde belirgin büyüme mevcut ve eklemler büyük ölçüde tahrip 

olmuştur. 

 

Petterson sınıflandırması ise kümülatif puana dayanır ve görülen tüm 

anomalilerin toplamı kullanılır. Bu çalışmaların hedefi, artropatinin doğal seyrini, 
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profilaksi etkinliğini ve çeşitli tedavi yöntemlerinin karşılaştırılmasını sağlayan bir 

sınıflandırma sistemi oluşturmaktır (31) (Tablo 2). 

 
Tablo 2. Dünya Hemofili Federasyonu Ortopedik Danışma Komitesi tarafından önerilen 

Radyolojik sınıflandırma (Petterson skalası)  

Değişiklik türü Bulgu Skor (puan) 

Osteoporoz Yok 0 

 Var 1 

Epifizde genişleme Yok 0 

 Var 1 

Subkondral yüzey düzensizliği Yok 0 

 Kısmi 1 

 Tamamı 2 

Eklem aralığında daralma Yok 0 

 Aralık 1 mm.den büyük 1 

 Aralık 1 mm.den küçük 2 

Subkondral kist formasyonu Yok 0 

 1 kist 1 

 Birden fazla kist 2 

Eklem köşelerinde erozyon Yok 0 

 Var 1 

Ekleme katılan kemik 
yüzeylerinde önemli uyumsuzluk 

Yok 0 

 Hafif 1 

 Belirgin 2 

Eklem deformitesi (angülasyon 
ve/veya deplasman) 

Yok 0 

 Hafif 1 

 Belirgin 2 

Eklem skoru 0-13 puan   

 

1981’de World Federation of Hemophilia (WFH), Petterson sınıflandırmasının 

kullanımını önermiştir. Puanlama kümülatif olduğundan, düz filmlerde 

değerlendirilmesi güç olan yumuşak doku değişiklikleri (eklemde şişme ve sinoviyal 

kalınlaşma gibi) puanlamaya katılmamıştır. Zaten yumuşak doku değişiklikleri geri 

dönüşümlü olabilir ve eklem prognozunu etkilememektedir. Dolayısıyla, Petterson 

sistemi sadece ölçülebilir geri dönüşümsüz bulguları dikkate alır. Puanlar bulguya göre 

0 ila 1 veya 2 arasında değişir. Farklı aşamalara ait eklem anomalileri aynı anda tek bir 

eklemde görülebilir, ilerlemiş hastalığın varlığı erken safha bulgularının puanlanmasını 
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engellemez. Tek ekleme verilebilecek en yüksek puan 13’tür ve tam eklem harabiyetini 

gösterir. 

 

İki sistem arasında pratik farklar bulunmaktadır. Progresif metod kolay ve hızlı 

bir şekilde uygulanabilir. Additif metod ise daha uğraştırıcıdır. Fakat artropatinin farklı 

safhalarını daha iyi ayırmayı sağlar (33). Örneğin; Petterson sistemi kartilaj kaybı 

yanında kist ve erozyonlar olan vakalarda, sadece kartilaj kaybı olanlara göre daha 

yüksek puan verir. Arnold-Hilgartner sistemi iki vakayı da eklem daralması bulgusuyla 

4. safha olarak değerlendirir. Öte yandan, sadece efüzyon olan bir eklem, Arnold-

Hilgartner skalasında 1. aşamaya girerken, Petterson’da sıfır puan almaktadır. 

 

Direk grafide bazı eklem patolojileri atlanır çünkü yumuşak doku değişiklikleri 

ve erken safhadaki kemik ve kartilaj hasarı net olarak görülemez. Sinovyal hiperplazi 

görülemeyebileceği gibi, eklem effüzyonu ile de karıştırılabilir. Erken kemik kistleri ve 

erozyonları atlanabilir. Kartilaj direkt olarak görülemez, bu yüzden eklem aralığında 

daralma kartilaj kaybı olarak değerlendirilir ve çocuklarda bu daralmanın ölçümü 

zordur (34). 

 

Direk grafinin erken evre kemik lezyonlarını saptamadaki sınırlılığı ve kartilaj 

hasarı bulgularını ancak indirekt saptaması nedeniyle diğer tekniklere ihtiyaç 

duyulmuştur. Bilgisayarlı tomografi (BT), anjiografi, sintigrafi, USG ve MRG vb. 

teknikler kemik yapılardaki değişiklikler hakkında ilave bilgi sağlayarak fiziksel 

değerlendirmeye yardımcı olur (6). 

 

4.2.ULTRASONOGRAFİ 

 

Ultrasonografi, eklemdeki şişmenin nedeninin eklem sıvısı, sinoviyal kalınlaşma 

ya da hematom kaynaklı olup olmadığını gösterir (35,36). Ayrıca sıvı koleksiyonunun 

aspirasyonunda ve radyonüklid enjeksiyonunda yol göstericidir. Doppler USG ile 

sinovyal dokunun vaskülarizasyonu hakkında bilgi edinilebilinir (37,38). Ultrasonografi 

kartilaj kalınlığını değerlendirmede de kullanılır. Diğer yöntemlere göre ucuz ve 

noninvazif olması nedeniyle değerlidir. Ancak kartilajın tam olarak değerlendirilmesi 

için yeterli değildir (39). 
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Funk  ve ark. ilk ve ikinci klinik eklem kanamasında USG, üç veya sonraki 

ataklarda erken artropatik değişikliklerin gösterilmesi için de MRG’nin tercih 

edilmesini savunmaktadır. İlerlemiş vakalarda artropatik değişiklikler MRG ile daha iyi 

saptanır (40). 

 

4.3.BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

 

Bilgisayarlı tomografinin kesitsel görüntüleme yeteneği ve yüksek uzaysal 

çözünürlüğü, geleneksel X ışını ile görüntülemeye güçlü bir alternatiftir. Kemik içi 

hemorajiler ve subkondral kistlerin değerlendirilmesine imkan tanır. Fakat kartilaj ya da 

sinoviyum lezyonlarındaki faydası sınırlıdır (41). Bilgisayarlı tomografi yumuşak doku 

kitlelerinin lokalizasyonunu ve kemik destrüksiyonunu saptamadaki gücünden dolayı, 

şüpheli psödötümörlerin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır  (7,8,13,32,42,43).  

 

4.4. ANJİOGRAFİ 

 

Önceleri sinoviyal proliferasyonu göstermek ve ölçmek için anjiyografi 

kullanılmıştır (44). Artık sinoviyum görüntülemesinde bu yöntem kullanılmamaktadır. 

 

Günümüzde girişimsel radyoloji, kanamaların embolizasyonunda yada vasküler 

psödotümörün pre-op değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (45,46,47). 

 

4.5. RADYONÜKLİD GÖRÜNTÜLEME 

 

 Hemofilide radyonüklid kullanımı üç durumda tercih edilir; Hasta eklemlerin 

görüntülenmesi, osteoporozun ölçümü, sinovitin radyoaktif ajanlarla tedavisi (43,48-

56). Sintigrafi, kemik ve eklemlerin görüntülemesinde iyi bir tarama yöntemi olmasına 

rağmen düşük uzaysal çözünürlüğü nedeniyle eklem anatomisini gösterme yeteneği 

kısıtlıdır. İkinci uygulama şeklinde, kemik mineral kitlesinin dual photon X ray 

absorbsiyometre ile hemofili gibi bazı çocukluk çağı hastalıkları değerlendirilmektedir 

(50).  Sonuncu kullanım şeklinde ise hasta çocukların eklem aralığına radyonüklid 

enjeksiyonları ile hemoraji ve sinovitin önlenmesi ve tedavisi yapılmaktadır. Bu işleme 

radyoaktif sinoviyortesis denir. Romatizmal hastalıkların tedavisi için geliştirilen bu 

yöntem son zamanlarda hemofilik eklemlerin tedavisinde kullanılmaktadır (53). 
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4.6. MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

 

Tüm bu gelişmiş teknikler içinde, eklem hastalığının derecesi hakkında Arnold-

Hilgartner ya da Petterson sisteminin yerini alabilecek yada destekleyecek tek sistemin 

MRG olduğu düşünülmektedir. 

 

Manyetik rezonans görüntüleme, hemofilik artropatide ilk olarak 1986’da 

Kulkarni tarafından kullanılmıştır (9). Arkasından daha bir çok çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmalara göre; MRG tüm eklem yapıları hakkında detaylı bilgiler verir ve sinoviyal 

kalınlaşma, kanama ve kartilaj hasarını saptamada oldukça duyarlıdır(6,10,12,13,40). 

 

4.6.1. Manyetik rezonans görüntüleme parametreleri: 

 

-HEMOSİDERİN 

 

Akut hemartrozda taze kan, kronik eklem effüzyonuna benzer bir sinyal verir 

(10,41,57). Kırmızı kan hücrelerinin parçalanması ve methemoglobin serbestleşmesi 

sonucunda relaksasyon zamanı değişir ve hemartroz T1 ve T2 imajlarda hiperintens hale 

gelir, kan-sıvı düzeyleri belirginleşebilir (41). 

 

Kronik hemofilik artropatide,  T1 ve T2 ağırlıklı imajlarda fibrozis ve 

hemosiderin biriken bölgeler düşük sinyal odakları olarak görülür (10,13,41). 

 

Manyetik duyarlılık artefaktına bağlı olarak, hemosiderin görünürlüğü gradyan 

eko (GRE) kullanıldığında artar ve sinoviyumda yapay bir parlama ile  görünürlük artışı 

sağlar. Bu etki özellikle T2 ağırlıklı GRE sekanslarında belirgindir. T2 ağırlıklı GRE 

sekansları, gerçek T2’ye göre daha kısa zamanda elde edildiğinden, küçük çocuklarda 

ve multipl eklem üzerinde çalışırken avantaj sağlar. Ancak, bazı araştırıcılar T2 ağırlıklı 

GRE sekansların artiküler kartilaj görüntüsünü tam doğru şekilde vermediğini 

savunmaktadırlar (42). 
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-SİNOVYAL HİPERTROFİ 

 

Sinovyal reaksiyon ve proliferasyon, sinoviyal refleksiyonların konturlarında 

değişikliklerle karakterizedir. Hoffa’nın infrapatellar yağ yastığının konkav olan arka 

yüzeyinin düzgünlüğünün kaybolması çoğu sinoviyal reaksiyonda görülen bir bulgudur 

ve buna ‘düzensiz infrapatellar yağ yastığı işareti’ denir. Erken sinovit döneminde 

sinoviyum direkt olarak görülemez fakat sinoviyal irritasyon erken dönemde Hoffa’nın 

infrapatellar yağ yastığı boyunca çizgilenme şeklinde bulunur. Bu ‘düzensiz 

infrapatellar yağ yastığı işareti’ hemofili, romatoid artrit, Pigmente villonoduler sinovit, 

Lyme artriti, inflamatuar osteoartrit ve reaktif sinoviyumlu hemorajik effüzyonlarda 

görülür. Sinoviyal reaksiyona ek olarak, kronik patellofemoral kondromalazilerde ve 

instabilite durumlarında da retropatellar yağ yastıkçığı şişer. Sinoviyal hipertrofi; T1, 

T2, yağ baskılı T2 ağırlıklı fast spin eko ve T2* ağırlıklı protokollerde düşük-orta 

dereceli sinyal intensitesi gösterir. 

 

‘Düzensiz infrapatellar yağ yastığı işareti’, Gadolinyumlu T1 ağırlıklı kesitlerde, 

pannus dokusu, düşük sinyalli eklem sıvısı yanında artmış sinyal intensiteli alanlar 

şeklinde rahatlıkla ayırt edilir.(58,59) Vaskülarite artışı IV gadolinyum ile gösterilebilir. 

Kontrast madde kullanımı aktif sinovit ile fibrotik sinovyumu birbirinden ayırmak gibi 

bazı durumlarda yarar sağlasa da daha pahalı ve invaziv bir metoddur (42).   

 

  Hemofilide, T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens alanların hemosiderin 

yüklü sinoviyumu, T2’de hiperintens alanlar ise sıvı koleksiyonu ve inflamasyonu 

göstermektedir (24). Son aşama eklem hasarında yani kronik hemofilik artropatide, 

sinoviyum kalınlaşır ve düzensizleşir. Sıvı azalır, sinovyal sıvı T1 de hipointens iken T2 

de hiperintensdir. 

 

T1 ve T2 dışında yumuşak doku ve kartilaj değişikliklerinin görünürlüğünü 

artırmak amacıyla üç boyutlu GRE veya substraction magnetization transfer pulse 

(SMTP) sekansları kullanılabilir (60,61,62,63).  

 

Kontrastsız çalışmalarla çeşitli GRE sekansları kullanılarak eklem kartilaji 

yanında sinoviyum ve hemosiderin görünümü belirginleştirilebilir(64). 
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-SUBKONDRAL KİST 

 

Subkondral kistler genellikle yük binen bölgelerde kıkırdağın çatlaması sonucu 

oluşur. Eklem sıvısı kistin içine dolabilir (65) 

Manyetik rezonans görüntülemede subkondral kistlerden alınan sinyal; kist içi 

kan, sıvı ya da fibrozis miktarları hakkında bilgi verdiğinden kistin yaşı ortaya 

konulabilir . Sıvı dolu kistler T1 düşük, T2 ağırlıklı imajlarda yüksek sinyal 

intensitesine sahiptir(11).  

 

-EROZYON 

 

Kemik lezyonları (erozyon ve subkondral  kistler), T1 ağırlıklı kesitlerde orta 

derecede sinyal odakları içeren düşük derecede sinyalli alanlar şeklinde görülür. Bu 

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

 

-KARTİLAJ KAYBI 

 

T1 ağırlıklı incelemede kartilaj hipointens olarak görülür. T2 ağırlıklı kesitlerde 

orta sinyal intesitesinde, GRE sekanslarda orta intensitede, yağ baskılı T2 ağırlıklı fast 

spin eko (FSE) sekanslarda intermediate sinyal olarak izlenmektedir. Anormal artiküler 

kartilaj, fokal ya da diffüz incelme veya kartilaj kaybı olarak görülür (24) 

 

Hemofilik artropatide kullanılacak sekanslar ve planlar konusunda tam bir 

uzlaşma sağlanmış değildir. Hemofilik artropati en sık olarak ayak bileği, diz ve dirsek 

eklemlerini tutar. Bu üç eklem arasında; diz ve ayak bileği için koronal ve sagittal 

planlar genelde yeterlidir. Ancak, özellikle nonkoopere hastalarda dirsek eklemine 

pozisyon vermedeki güçlük nedeniyle, koronal ve sagittal planların yanında aksiyal 

planlar da faydalıdır. Birden fazla eklemde tutulum araştırmasında sadece GRE 

bakılması pratik olmaktadır. Tek bir eklemin detaylı incelemesi içinse T1, T2 ve GRE 

kombinasyonu tercih edilebilir (66). 
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4.6.2 Manyetik rezonans görüntüleme skalaları 

 

Manyetik rezonans görüntülemenin hemofili hastalığındaki öneminin 

anlaşılmasıyla birlikte, eklem hasarının derecelendirilmesi için bir sınıflandırmaya 

ihtiyaç duyulmuştur. Bildirilen ilk MRG skalası Denver skalasıdır (55). Bu skala 

Arnold-Hilgartner skalasına benzer şekilde progresiftir (Tablo 4).  

 

 
Tablo 4. Hemofilik artropatide Denver MRG skalası  

Skor Bulgu 

0 Normal eklem 

Effüzyon/hemartroz  

1 Az 

2 Orta 

3 Çok 

Sinoviyal hiperplazi/hemosiderin  

4 Az 

5 Orta 

6 Çok 

Kistler/erozyonlar  

7 1 kist ya da kısmi yüzeyel erozyon 

8 >1 kist ya da tüm yüzeyde erozyon 

Kartilaj kaybı  

9 <%50 kartilaj kaybı 

10 ≥%50 kartilaj kaybı 

 

 

Bulunan en ağır eklem bulgusu sonucu belirler. Eklem sıvısı, sinovit ve 

hemosiderin birikimi bulguları erozyon, kistler ve kartilaj kaybından daha önemsiz 

kabul edilir. En kötü puan 10’dur ve %50’den fazla kartilaj kaybını gösterir. 

 

 Daha sonra hemofilik artropati için alternatif MRG puanlama sistemleri 

bildirilmiştir (40,54,67-69). Soler ve ark. normal eklemden ağır hasarlı ekleme uzanan 

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

Bulgular Derece 

Normal 0 

Hafif sinoviyal hipertrofi ve hemosiderin birikimi I 

Sinoviyal hipertrofi ve tüm eklemde hemosiderin birikimi ile izole kartilaj erozyonları II 

Yaygın kartilaj harabiyeti, eklem aralığı kaybı, kemik erozyonları ve/veya subkondral kemik 

kistleri 

III 

İleri eklem düzensizliği, sekonder osteoartrit ve/veya ankiloz IV 

 

Mathew ve ark.’nın sunduğu additif MRG derecelendirme sisteminde, 12 farklı 

patolojik bulgu değerlendirilerek, bulguların derecesine göre hafif=1, orta=2, ağır=3 

puan verilmek suretiyle en ağır skor 36 puan olarak belirlenmiştir (54) (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Mathew ark. tarafından sunulan additif puanlama  

 Hafif Orta Şiddetli 

Effüzyon 1 2 3 

Hemartroz 1 2 3 

Sinoviyal kalınlaşma 1 2 3 

Hemosiderin 1 2 3 

Erozyon 1 2 3 

Subkondral kist 1 2 3 

Kartilaj kaybı 1 2 3 

Fibrokartilaj yırtılması 1 2 3 

Ligament yırtılması 1 2 3 

Psödotümör 1 2 3 

Osteonekroz 1 2 3 

Kopmuş parça 1 2 3 

  Maksimum puan 36  



 15

Dobon ve ark. ve Funk ark. tarafından yayınlanan diğer 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 efüzyonu 

0. Yok 

1. Eklem çukurunda az miktarda 

2. Ekleme dağılmış sıvı 

2. Sinoviyal kalınlaşma (en kalın yerinde) 

0. Yok 

1. <1 cm 

  2. ≥1 cm 

3. Hemosiderin birikimi 

 0. Yok 

1. Yama tarzı 

2. Birleşen 

4. Eklem kartilaj hasarı 

0. Yok 

1. Düzensizleşme ya da kısmi erozyon (incelme <%50) 

2. %50’yi aşan 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 çökme yok 

2. Osteonekroz mevcut, artiküler yüzeyde çökme 
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Tablo 8. Modifiye MRG skoru  

Normal 0 

Effüzyon/kanama  

  Az 1 

  Orta 2 

  Çok 3 

Hemosiderin varlığı 1 

Sinoviyal hiperplazi  

  Az 1 

  Orta 2 

  Çok 3 

Kist/erozyon  

  1 kist + kısmi yüzeyel erozyon 1 

  >1 kist + kısmi yüzeyel erozyon 2 

  >1 kist + komplet yüzeyel erozyon 3 

Kartilaj kaybı  

  <%50 1 

  ≥%50 2 

  Komplet 3 

Maksimum skor 13 

 

 

Lundin ve ark., European skoru olarak adlandırılan ve artropatinin farklı 

komponentlerinin ayrı ayrı takibine imkan veren genişletilmiş bir additif puanlama 

sistemi geliştirmiştir (68) (Tablo 9). 

 

Denver ve European puanlama sistemleri aynı oranda güvenilir ve kullanışlı iki 

metoddur (68,70). Bunlardan elde edilen eklem skorları, klinik olarak eklem içi kanama 

sayısı ve ortopedik eklem skoru ile uyum göstermektedir (68,71). 
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Tablo 9. Avrupa puanlaması  

MRG skoru __(__:__:__) 

 A    e   s   h 

Subkondral kistler (A 

bölümü) 

 

 __En az bir kemikte var 

 __En az iki kemikte var 

 __En az bir kemikte üçten fazla kist 

 __En az iki kemikte üçten fazla kist 

 __Tek kemikte en büyüğü >4mm kist 

 __En az iki kemikte en büyükleri >4mm kistler 

Subkondral korteks 

düzensizliği/erozyonu (A bölümü) 

 

 __En az bir kemikte var 

 __En az iki kemikte var 

 __En az bir kemikte eklem yüzeyinin yarısından fazlasını kaplıyor 

 __En az iki kemikte eklem yüzeyinin yarısından fazlasını kaplıyor 

Kondral harabiyet (A bölümü)  

 __En az bir kemikte var 

 __En az iki kemikte var 

 __En az bir kemikte tam kalınlıkta defekt 

 __En az iki kemikte tam kalınlıkta defekt 

 __En az bir kemikte, eklem yüzeyinin 1/3’ünden fazlasını kaplayan tam 

kalınlıkta defekt 

 __En az iki kemikte, eklem yüzeyinin 1/3’ünden fazlasını kaplayan tam 

kalınlıkta defekt 

  

 

Efüzyon/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 değerlendirilmesinde MRG kullanımı kısa bir geçmişe 

sahiptir. Bu yüzden en uygun MRG puanlama metodu henüz bilinmemektedir. Farklı 

metodlar üzerinde çalışılması, çeşitli merkezlerden gelen verilerin karşılaştırılmasını 

güçleştirmiştir. Standardizasyon sağlanması için expert MRG working grup iki skala 
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geliştirmiştir. Biri 10 dereceli progresif, diğeri 20 dereceli additiftir (72,73) (Tablo 10). 

İki sistem aynı bulguları kullanarak puanlanma yapmaktadır. Böylece iki metodun 

sonuçları rahatlıkla kıyaslanabilir (71). 

 
Tablo 10. Progresif ve additif MRG değerlendirmelerine uyumlu skalalar  

 Progresif skala (P) Additif skala (A) 

Efüzyon/hemartroz   

Az (1)__  

Orta (2)__  

Çok (3)__  

Sinoviyal Hipertrofi   

Az (4)__ (1)__ 

Orta (5)__ (2)__ 

Çok (6)__ (3)__ 

Hemosiderin  (1)__ 

Az (4)__  

Orta (5)__  

Çok (6)__  

Subkondral kemik veya eklem kenarlarında değişme   

Yüzey erozyonu (7)__ (1)__ 

En az iki kemikte yüzey erozyonu  (1)__ 

En az bir kemikte eklem yüzeyinin yarısı veya  fazlasında 

erozyon 

(8)__ (1)__ 

En az iki kemikte eklem yüzeyinin yarısı veya fazlasında 

erozyon 

 (1)__ 

En az bir subkondral kist (7)__ (1)__ 

Birden fazla subkondral kist (8)__ (1)__ 

En az iki kemikte subkondral kistler  (1)__ 

En az iki kemiğin her birinde birden çok subkondral kist  (1)__ 

Kartilaj kaybı   

Eklem kartilaj yüksekliğinde azalma (9)__ (1)__ 

En az iki kemikte eklem kartilaj yüksekliğinde azalma  (1)__ 

En az bir kemikte, eklem yüzeyinin 1/3’ünden fazlasını 

kaplayan kartilaj yükseklik kaybı 

 (1)__ 

En az iki kemikte, eklem yüzeyinin 1/3’ünden fazlasını 

kaplayan kartilaj yükseklik kaybı 

 (1)__ 

En az bir kemikte, tam kalınlıkta kartilaj kaybı (10)__ (1)__ 

En az iki kemikte tam kalınlıkta kartilaj kaybı  (1)__ 

En az bir kemikte, eklem yüzeyinin en az 1/3’ünü 

kapsayan tam kalınlıkta kartilaj kaybı 

 (1)__ 

En az iki kemikte, eklem yüzeyinin en az 1/3’ünü 

kapsayan tam kalınlıkta kartilaj kaybı 

 (1)__ 

   

Skorlar En büyük sayı (en yüksek 

skor=10 

(P)__ 

Puanları toplayın (en yüksek 

skor=20) 

(A)__ 
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III. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

1.Hastalar ve çalışma protokolü: 

 

KASIM 2005 - Mayıs 2007 tarihleri arasında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Radyodiagnostik anabilim dalına başvuran, yaşları 4-45 arasında değişen, yaş 

ortalamaları 23 olan, bilateral diz, dirsek ve ayak bileği eklemlerine ait DG ve MRG’ 

leri  mevcut olan, toplam 23 hemofili A hastası çalışmaya dahil edildi. Yedi hastanın 

çekimi eksik bırakması nedeniyle 29 eklem inceleme dışı bırakıldı. Toplam 109 

eklemde  hemofilik artropatinin radyolojik bulguları DG ve MRG ile değerlendirildi. 

 

2.Direk Grafi:  

 

Kliniğimizde bulunan Siregraf-D1 cihazında, her hastaya üç ekleme yönelik 

karşılaştırmalı olarak AP ve lateral iki yönlü DG çekildi. 

 

3.Manyetik Rezonans Görüntüleme :  

 

Manyetik Rezonans görüntüleme 1,5 Tesla manyetik alan gücüne sahip MRG 

cihazı ile gerçekleştirilmiştir (Magnetom Symphony; Siemens).  

 

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

T2 ve GRE sekanslar uygulandı. 

 

Görüntüleme parametreleri T1 ağırlıklı sekans TE=12-15;TR=500-600, T2 

ağırlıklı sekans TE=80-120; TR=3000-4500, GRE ağırlıklı sekans TE=18-25; TR=450-

900, FoV=20x20cm; matriks, 3-4mm kesit kalınlığı; 0,5mm kesit aralığı olarak 

belirlenmiştir. 
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4.Görüntülerin yorumlanması ve karşılaştırılması: 

 

 İncelenen 109 eklemde efüzyon, hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi, 

erozyon, subkondral kist, kartilaj kaybı, ligaman yırtığı, osteonekroz, psudotümör, 

kopmuş parça, osteoporoz, epifizlerde genişleme, subkondral yüzey düzensizliği, eklem 

aralığında daralma, eklem ilişki bozukluğu, eklem deformitesi bulgularının varlığı DG 

ve MRG ile değerlendirildi. Direk grafi ve MRG ‘ler  farklı radyolog tarafından rapor 

edildi. Sonrasında her iki tetkikin birbirine olan üstünlüğü  karşılaştırıldı. 
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IV. OLGULAR 
 

Olgu 1: 29 yaşında hemofili A hastası 

 

 

a) Her iki diz eklemi AP grafi ; 
 

− Her iki dizde subkondral yüzey 
düzensizliği 

− Her iki eklemde eklem aralığında 
daralma  

− Her iki eklemde subkondral yüzey 
düzensizliği   

− Sağ dizde osteoporoz 
 

 

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

 

− Tibiofemoral eklem aralığında 
hemosiderin 

− Osteonekroz ve eşlik eden kemik 
iliği ödemi  

− Subkondral kistler  
− Kartilaj kaybı        

 

  

 

c) Sağ diz MRG inceleme: koronal 
planda GRE ağırlıklı sekanslarda;    

 

− Tibiofemoral eklem aralığında 
hemosiderin 

− osteonekroz ve eşlik eden kemik 
iliği ödemi  

− subkondral kistler 
− kartilaj kaybı  
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d) Ayak bileği AP-lateral grafileri: 

− subkondral yüzey düzensizliği,    −  eklem aralıklarında minimal daralma 

 

 

 

e) Sağ ayak bileği MRG inceleme, 
sagital planda GRE sekanslarda;       

 

− tibiotalar eklemde belirgin 
hemosiderin                    

− subkondral kemikte osteonekroz 
alanları,  

− eklem yüzünde düzensizlikler ve 
erozyon    

 

 

 

 

f) Sağ ayak bileği MRG sagital 
planda T2 ağırlıklı kesit 
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Olgu 2: 25 yaşında hemofili A hastası 

 

 

 
 

 

 

a) Bilateral dirsek eklemi AP grafide:       
MRG bulgularına karşın, direk 
grafide bulgu saptanmadı.                      

 

 

 

 

 

b) Sol  dirsek eklemi koronal planda 
MRG incelemede: sırasıyla T1, GRE 
ve T2 ağırlıklı kesitler alındı.  

 

− dirsek eklemi çevresinde GRE 
sekansta belirgin hemosiderin 

− T1, T2 hipointens sinoviyal 
kalınlaşma 

− T1 hipointens, T2 hiperintens 
subkondral kist  

− eklem yüzeyinde erozyonlar ve 
subkondral kemikte osteonekroz  
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c) Ayak bileği AP-lateral grafilerinde; 
− Tibio-talar eklem yüzünde subkondral yüzey düzensizliği 
− Eklem aralığında daralma  
− Tibiada eklem yüzünde subkondral kistler  

 

 

  

 

d) Sağ ayak bileği MRG incelemede 
sırasıyla sagıtal planda T1, GRE ve 
T2 ağırlıklı kesitlerde  

 

− Hemosiderin 
− Tibiotalar eklem yüzde                          
− Subkondral kistler  
− Kartilaj kaybı 
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Olgu 3: 15 yaşında hemofili B hastası 

 

 

 
 

 

 

a) Sağ dirsek ekleminde direk grafi 
bulgusu izlenmedi. 
 

 

b) Sağ dirsek eklemi MR incelemede 
sagital planda sırasıyla T2, T1, GRE 

 

MRG incelemede GRE sekanslarda 

− belirgin hemosiderin  
− eklem aralığında effüzyon 

T2 ağırlıklı kesitlerde belirgin  

− subkondral kistler 
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c) Sağ ayak bileği direk grafilerinde; 
− tibiotalar eklemde subkondral yüzey düzensizliği 
− tibiotalar eklem aralığında medialde daralma   

 

 

 

 

 

d) Sağ Ayak bileği MRG incelemede, 
sagital planda sırasıyla GRE, T1, 
T2 ağırlıklı   sekanslar; 

 

− tibiotalar eklem posteriorunda 
hemosiderin 

− talar domda erozyon 
− tibiotalar eklem yüzünde subkondral 

kistler 
− kartilaj kaybı 
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Olgu 4: 31 yaşında hemofili A hastası 

 

  

a) Sağ ayak bileği AP ve lateral DG’ lerinde 
−  subkondral yüzey düzensizliği 
−  subkondral kist 

 

  

 

b) Ayak bileği MRG incelemede sagital 
planda sırasıyla GRE, T1, T2 
sekanslar alındı 

 

− Tibiotalar eklem posteriorunda 
hemosiderin  

− T2 sekansta belirgin subkondral kistler 
− tibiotalar eklem yüzeyinde düzensizlikler 
− Talar domda erozyon 
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Olgu 5: 23 yaşında hemofili A hastası 

 

  

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

 

  

 

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

 

− tibiofemoral, patellofemoral eklem 
yüzeylerinde eroziv düzensizlikler 

− tiofemoral, patellofemoral eklem aralıklarında 
hemosiderin 

− kartilaj kaybı 
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V. BULGULAR 
 

Toplam 109 eklemin hemofilik artropatinin radyolojik bulguları olan  efüzyon, 

hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi, erozyon, subkondral kist, kartilaj kaybı, 

ligaman yırtığı, osteonekroz, psudotümör kopmuş parça, osteoporoz, epifizlerde 

genişleme, subkondral yüzey düzensizliği, eklem aralığında daralma, eklem ilişki 

bozukluğu, eklem deformitesi bulguları DG ve MRG bulguları karşılaştırıldı (tablo 11). 

 

 Eklem aralığında effüzyon, MRG’de 17 eklemde saptandı (%15.5). Bu eklemlerde   

DG’de bulgu izlenmedi. 

 Hemosiderin-hemartroz MRG’de 48 eklemde saptandı(%44). Bu eklemlerde 

DG’de bulgu izlenmedi.  

 Sinovyal hipertrofi  MRG’de 15 eklemde saptandı (%13.7). Bu eklemlerde DG’de 

bulgu izlenmedi.  

 Erozyon MRG ile 26 eklemde saptandı . Bu eklemlerin 12 sinde DG’de erozyon 

saptanırken kalan 14 eklemde DG negatifti. Yalnızca 2 eklemde DG bulgusu tesbit 

edilirken, MRG inceleme negatif kaldı. 

 Subkondral kist MRG ile 39 eklemde saptandı. Direk grafi ile 23 eklemde 

subkondral kist izlenirken, MRG bulgusu olan 15 eklemde  DG negatif kaldı. 

Yalnızca bir eklemde DG’de subkondral kist saptanırken, MRG inceleme negatif 

kaldı. 

 Kartilaj kaybı MRG ile 29 eklemde izlenirken (%26.6), DG negatif kaldı. 

 Fibrokartilaj yırtığı  MRG de 1 eklemde izlenirken(%0.9), DG’de negatif kaldı. 

 Ligaman yırtığı ve psödotümör her iki incelemede de saptanmadı(%0). 

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

 Kopmuş parça MRG ile 3 eklemde  izlenirken (%2.7), DG negatifti.   

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

 Epifizyal genişleme DG’de 16 eklemde saptanırken (14.6), MRG negatifti. 

 Subkondral yüzey düzensizliği DG’de 31 eklemde izlenirken (%28.4), MRG 

negatif kaldı. 
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 Eklem aralıklarında daralma, DG’de 26 eklemde (%23.8)izlenirken, MRG’de 

negatifti. 

 Eklem ilişki bozukluğu DG’de 2 eklemde (%1.8) izlenirken MRG negatifti. 

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

 

Hemofilinin en sık bulguları olan effüzyon, hemartroz ve sinovyal hipertrofiyi 

tutulan eklem yönünden inceledik. 

 

 İncelemeye aldığımız 109 eklemin 42’si ayak bileği eklemi (%38.5), 36’sı diz 

eklemi iken (%33), 31’i dirsek eklemiydi (%28.5).  

 

Effüzyon saptanan toplam 17 eklemin (%15.5); 5’i ayak bileği (%30), 6’sı diz 

eklemi (%35), 6’sı dirsek eklemleriydi (%35).  

 

Hemartroz saptanan toplam 48 eklemin (%44); 20’si ayak bileği eklemi (%41), 

14’ü diz eklemi(%29), 14’ü dirsek eklemiydi(%29).  

       

Sinovyal hipertrofi saptanan toplam 15 eklemin ( %13.7); 2’si ayak bileği 

(%13.3), 4’ü diz eklemi (%26.6), 9’u dirsek eklemiydi(%60).  
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XR

OLGU 1 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 2 Sağ ayak bileği - - - - - - - - + + - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -

Sol ayak bileği - - - - - - - - + - - - - - - - - - + - - - - - - - - + - - - - - -

OLGU 3 Sağ ayak bileği - - + - + - + - + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - - - +

Sol ayak bileği - - + - + + + - + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - - - +

Sağ diz - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sol diz - - + - - - + - + + + - - - - - - - + - - - - + - - - - - + - - - -

Sağ dirsek - - - - + - - - + - - - - - - - - - + - - - - + - - - + - - - - - -

Sol dirsek - - + - + - - - + + - - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - - - -

OLGU 4 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - - - - - - - -

Sol ayak bileği + - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - - + - - - - - - - - - -

Sağ diz - - + - - - + - + + + - - - - - - - + - - - - + - + - + - + - - - -

Sol diz - - + - - - + - + + + - - - - - - - + - - - - + - + - + - + - - - -

OLGU 5 Sağ diz + - + - + - + - + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - - - -

Sol diz - - + - - - + - + + + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - +

OLGU 6 Sağ ayak bileği + - + - - - + - + + + - - - - - - - - - - - - + - + - + - + - - - +

Sol ayak bileği + - + - - - + - + + + - - - - - - - - - - - - + - + - + - + - - - +

Sağ dirsek - - + - + - + + + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - + - +

Sol dirsek - - + - + - + + + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - + - +

OLGU 7 Sağ ayak bileği - - + - - - + - + - + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -

Sol ayak bileği - - + - - - + - + - + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -

Sağ diz - - + - - - - - + + + - - - - - - - + - - - - + - + - - - + - - - -

Sol diz - - + - - - - - + + + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -

OLGU 8 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 9 Sağ ayak bileği - - + - - - + - + - - - - - - - - - + - - - - - - - - + - - - - - -

Sol ayak bileği - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -

Sol diz + - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sağ dirsek + - + - - - + - - - - - - - - - - - - - + - - - - - - + - - - - - -

Sol dirsek + - + - - - + - + - - - - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - -
OLGU 10 Sağ ayak bileği - - + - - - + + + - + - - - - - - - - - - - - - - - - + - + - - - -

Sol ayak bileği - - + - - - + + + - + - - - - - - - - - - - - - - - - + - + - - - -

Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Sağ dirsek + - + - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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OLGU 11 Sağ ayak bileği - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - + - - - - - + - - - + - - - - - + - - - - - - - - - - + - - - -
Sol diz - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - + - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 12 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 13 Sağ ayak bileği - - + - - - - + + + + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -
Sol ayak bileği - - + - - - - + + + + - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - + - + - + - + - - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 14 Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 15 Sağ ayak bileği - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - + - + - + + + + + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -
Sol dirsek + - + - + - + - + - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 16 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 17 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz + - + - + - + + + + + - - - - - - - + - - - - + - - - + - + - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 18 Sağ ayak bileği - - + - - - + - + + + - - - - - - - - - - - - - - + - + - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 19 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek + - + - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 20 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek + - + - + - - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 21 Sağ ayak bileği - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol ayak bileği + - + - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - - - + - + - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 22 Sağ ayak bileği - - + - - - - + + - + - - - - - - - - - - - - - - + - + - + - - - -
Sol ayak bileği - - + - - - + + + - + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -
Sağ diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - + - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

OLGU 23 Sağ ayak bileği - - - - - - + + + - + - - - - - - - - - + - - - - + - + - + - - - -
Sol ayak bileği - - + - - - + + + - + - - - - - - - + - - - - - - + - + - + - - - -
Sağ diz + - + - + - - - - - - - - - - - - - + - - - - - - - - - - - - - - -
Sol diz - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sağ dirsek - - + - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sol dirsek - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

17 0 48 0 15 1 26 12 39 20 29 0 1 0 0 0 0 0 30 0 3 0 0 16 0 16 0 30 0 28 0 2 0 7
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VI. TARTIŞMA 
 

 Manyetik rezonans görüntüleme hemofili hastalarındaki eklem değişikliklerinin 

değerlendirilmesinde üstün özelliklere sahiptir. Manyetik rezonans görüntüleme ile  

sinoviyum ve kartilaj değişikliklerinin klasik DG ile görülemeyen bulgularını erken 

safhada fark edilebilmesi sayesinde hemofilik artropatinin radyolojik skorlanmasında 

tercih edilen görüntüleme yöntemi olma yolundadır (9-14, 66). 

 

Manyetik rezonans görüntüleme, yumuşak doku kontrastı özelliği sayesinde bir 

eklemin çeşitli elemanlarının ve çevre yapıların (kortikal ve kallöz kemik, hiyalin 

kartilaj ve fibrokartilaj, sıvı, anormal sinoviyum, ligamanlar ve kas) rahatça ayırt 

edilebilmesine imkan tanır. Hemofilik artropatinin değerlendirilmesinde üstün 

özelliklere sahiptir (9). 

 

Çeşitli çalışmalarda eklem effüzyonu/hemartroz, sinoviyal hiperplazi/ 

hemosiderin birikimi, marjinal erozyon/subkondral kistler ve eklem içi kartilaj 

kaybı/dejeneratif eklem hastalığı bulgularını saptamada MRG’ nin DG’ye üstünlüğü 

bulunmuştur (26). Biz de bu çalışmamızda uyumlu olarak MRG ile  %15.5 eklem 

aralığında effüzyon  tesbit ederken direkt grafi ile effüzyon bulgusu saptamadık.  

 

Kartilaj kaybı ve sinovyal hipertrofiyi MRG ile erken dönemde saptamak 

özellikle önemlidir. Çünkü bazı hastalarda enzim üreten sinoviyumun çıkarıldığı - 

rekürran hemartroz sıklığını azaltan- sinoviyektomi işlemi  ile artropatinin ilerleyişini 

yavaşlatmak mümkündür (2,23,74). Sinoviyektominin efektif olabilmesi için, kartilaj 

hasarı gelişmeden önce uygulanması gereklidir (2,23). 

 

Manyetik rezonans görüntüleme ile sinoviyum ve kartilaj değişikliklerinin klasik 

DG’ye henüz yansımamış bulguların erken safhada saptanmasıyla hangi hastalara erken 

tedaviye başlanacağı ve bunların tedaviye yanıtları hakkında fikir sahibi olabiliriz (9-

14).   
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Erken evredeki hastalarda profilaksi etkinliğinin takibinde de MRG faydalıdır 

(15).  Bu sayede sinoviyektomi için hasta seçiminde ve faktör tedavisine yanıtın 

takibinde kullanılır.  

 Manyetik rezonans görüntüleme, hemofilik artropatili hastalarda klinik 

değerlendirmenin yerine geçmemelidir ama ağır hastalarının belli aralıklarda MRG 

görüntüleme ile değerlendirilmesi uygun olacaktır. Bu sayede sinoviyektomi adayları ya 

da daha yoğun medikal tedavi ile kartilajın kurtulabileceği hastalar belirlenebilir.  

  

İleri evre hastalarda ise, cerrahi, kimyasal ve radyoizotopik sinoviyektomi 

kararının verilmesinde MRG yardımcı olur (13).  

 

Hemofilik artropatinin, klinik ve DG ile yapılan değerlendirmeleri sinoviyal 

proliferasyonun  gerçekte olduğundan daha düşük derecede tahmin edilmesi ile 

sonuçlanır (23,75,39,49). Manyetik rezonans görüntülemenin özellikle sinoviyal 

hipertrofiyi saptamadaki duyarlılığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir ve günümüzde 

altın standart olarak kabul edilmektedir (76,77). 

 

Biz bu çalışmamızda  literatür ile uyumlu olarak MRG ile %13.7 eklemde 

sinovyal hipertrofi, %26.6 eklemde kartilaj kaybı tespit ederken, direkt grafi ile 

sinoviyal hipertrofi ve kartilaj kaybı bulgusu saptamadık. 

 

Orta derecede hemofilisi olan hastalarda bile hemartrotik ataklar ve çeşitli 

radyolojik bulguların olması, hafif ya da seyrek kanamaların da eklem hasarına yol 

açabileceğini göstermektedir. Orta derecede hemofili hastalarını sessiz ya da çok hafif 

geçen klinik tabloları nedeniyle takibe alınmadığı düşünülürse, artrit vakalarının erken 

dönemde yakalanabilmesi önemlidir (78). Direk grafi kanamayı saptamakta yetersiz 

kalırken, MRG’de  özellikle GRE sekanslar ile kan ürünlerini tesbit etmek önemli 

avantajlar sağlamaktadır. MRG sinyal karakteristiği hastalığın aşaması ve süresine göre 

değiştiği için eklem için kanamanın doğrulanması yanında süresi hakkında da bilgi 

verebilir (10,41,57). 

 

Bizim çalışmamızda da MRG ile %44 eklemde hemosiderin-hemartroz bulguları 

izlerken, direkt grafi ile bu eklemlerde bulgu saptamadık. 
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Ayrıca çalışmamızda kemik erozyonu  MRG ile %24.2 eklemde saptandı. Bu 

eklemlerin %46’ sinde DG’de de erozyon saptanırken %54’ünde DG  bulgusu negatifti. 

Diğer çalışmalarla uyumlu olarak erozyon tespitinde MRG üstünlük sağladı (26). 

Subkondral kistlerin tespitinin ise ayrı bir önemi vardır. Enzimatik proçesler 

kartilaj hasarından birinci derecede sorumludur, ancak Speer subkondral kistlerin eklem 

kartilajının desteğini zayıflattığını ve kartilajı erode ederek ekleme girebileceğini 

söylemiştir(23, 24). Erken evrede, kist, faktör replasmanı ya da cerrahi dekompresyon 

ile tedavi edilebilir fakat bu evrede kisti DG ile tespit etmek mümkün değildir. Direk 

grafi ile tespit edildiği dönemde ise faktör replasman tedavisi için genelde geç kalınmış 

olur (23). Bu kemik lezyonlarını, tespit etmek ve içeriğini tanımlamak için MRG  

kullanılır (9). 

 

Bizim çalışmamızda subkondral kistler  MRG ile %35.7 eklemde saptandı. DG 

ile %21 eklemde subkondral kist izlenirken,  MRG bulgusu olan 15 eklemde  DG 

negatif kaldı. Yalnızca 1 eklemde DG’de subkondral kist saptanırken, MRG inceleme 

negatif kaldı. 

 

Ayrıca çalışmamızda osteonekroz  MRG  ile %27.5 eklemde izlenirken, DGde 

negatifti. Kopmuş parça ise MRG ile %2.7 eklemde  izlenirken, DG’de negatifti. 

Fibrokartilaj yırtığı  MRG de %0.9 eklemde izlenirken, DG’de negatif kaldı. 

 

Manyetik rezonans görüntüleme  ile hemofilik psödotümörlerin saptanması ve 

ligaman yırtığı ile ilgili çalışmalar mevcuttur (79) . Bizim çalışmamızda psödotümor ve 

ligaman yırtığı her iki incelemede de saptanmadı. 

 

Direk grafi  düşük maliyeti ve nispeten yeterli bilgi vermesi nedeniyle sıkça 

kullanılmaktadır (40). Çeşitli çalışmalarda DG ile de osteopeni, deformasyon ve 

ilerlemiş kemik destrüksiyonu daha kolay değerlendirilebilir (26). 

 

Bizim çalışmamızda da uyumlu olarak osteoporoz DG’de %14.6 eklemde, eklem 

ilişki bozukluğu %1.8 eklemde, eklem deformitesi %6.4 eklemde, eklem aralıklarında 

daralma %23.8 eklemde, epifizyal genişleme %14.6 eklemde, subkondral yüzey 

düzensizliği %28.4 eklemde saptandı. Bu eklemlerde ise MRG bulgusu negatifti. 
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VII. SONUÇ 
 

 Hemofilik artropati ciddi bir problemdir. Hemofilik artropati, ağır hemofili 

hastalarında görülen morbiditenin en önemli sebebi olarak kabul edilir (4).  

 

Tanısında DG düşük maliyeti ve nispeten yeterli bilgi vermesi nedeniyle sıkça 

kullanılmaktadır . Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemiş kemik 

destrüksiyonu daha kolay değerlendirilebilir (26). 

 

Manyetik rezonans görüntüleme yumuşak doku kontrast özelliği sayesinde bir 

eklemin çeşitli elemanlarının ve çevre yapıların rahatça ayırt edilebilmesine imkan tanır. 

Böylece hemofilik artropatinin değerlendirilmesinde önemli yere sahiptir (9).  

 

Direk grafi  ile kıyaslandığında MRG : Eklem effüzyonu/hemartroz, sinoviyal 

hiperplazi/hemosiderin birikimi, marjinal erozyon/subkondral kistler ve eklem içi 

kartilaj kaybı/dejeneratif eklem hastalığını değerlendirmede üstündür (26). Manyetik 

rezonans görüntülemenin  özellikle sinoviyal hipertrofiyi saptamadaki duyarlılığı 

yüksektir ve günümüzde altın standart olarak kabul edilmektedir (76,77).  

 

Manyetik rezonans görüntülemede  sinoviyum ve kartilaj değişikliklerinin DG 

ile görülemeyen bulguların erken safhada fark edilebilmesi sayesinde, hangi hastalarda 

erken tedaviye başlanacağı ve bunların tedaviye yanıtları hakkında fikir sahibi olabiliriz 

(9-14). 

 

Manyetik rezonans görüntülemede, iyonizan ışınının kullanılmaması ve 

MRG’nin multiplanar görüntülemeye izin vermesi avantajlarıdır. Fakat her departmanda 

olmaması ve pahalı bir tetkik olması dezavantajlarıdır. 
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Sonuç olarak çalışmamız ve literatürler ışığında, MRG hemofilik artropatinin  

bulgularının pek çoğunu  saptamada  DG ’ye üstündür. Hatta DG ’nin tamamen normal 

olduğu bazı hastalarda,  MRG ile hastalığın prognozunu etkileyen erken bulguların 

tesbit edildiği de göz önüne alındığında, DG’nin  normal olarak değerlendirildiği 

hastalarda dahi  MRG ile  ileri   inceleme yapılmalıdır. 
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VIII. ÖZET 

  

Bu çalışmada yaşları 4-45 arasında değişen, bilateral diz, dirsek ve ayak bileği 

eklemlerine ait DG ve MRG’ leri  mevcut olan, toplam 23 hemofili A hastasına ait  109 

eklemde  hemofilik artropatinin radyolojik bulguları DG ve MRG ile değerlendirildi. 

  

           İncelenen 109 eklemde efüzyon, hemartroz-hemosiderin, sinovyal hipertrofi, 

erozyon, subkondral kist, kartilaj kaybı, ligaman yırtığı, osteonekroz, psudotümör, 

kopmuş parça, osteoporoz, epifizlerde genişleme, subkondral yüzey düzensizliği, eklem 

aralığında daralma, eklem ilişki bozukluğu, eklem deformitesi bulgularının varlığı DG 

ve MRG ile değerlendirildi. Sonrasında her iki tetkikin birbirine olan üstünlüğü  

karşılaştırıldı. 

  

Literatürle uyumlu olarak direk grafiyle MRG inceleme kıyaslandığında;  eklem 

içi effüzyon/hemartroz, sinoviyal hipertrofi/hemosiderin birikimi, erozyon/subkondral 

kistler, eklem içi kartilaj kaybı/dejeneratif eklem hastalığını değerlendirmede MRG’yi 

üstün bulduk. Direk grafi ile osteopeni, deformasyon ve ilerlemiş kemik 

destrüksiyonunu  daha kolay değerlendirdik. 

  

Çalışmamız ve literatürler ışığında, MRG hemofilik artropatinin özelliklede 

erken dönem  bulgularının pek çoğunu  saptamada  DG ’ye üstündür. Bu nedenle 

DG’nin  normal olarak değerlendirildiği hastalarda dahi  MRG ile  ileri   inceleme 

yapılmalıdır. 
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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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