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BEYAN

Spondiloartropati hastalarinda sakroiliak eklem kikirdaginin 3 Tesla Manyetik
Rezonans Goriintiilleme cihazinda T2 haritalama teknigiyle degerlendirilmesi
baslikl1 tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska hicbir ¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde
elde ettigimi, bu tez ¢alismasi ile elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi
ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisim olmadigini

beyan ederim.



OZET
Spondiloartropati Hastalarinda Sakroiliak Eklem Kikirdagmmin 3 Tesla
Manyetik Rezonans Goriintilleme Cihazinda T2 Haritalama Teknigiyle

Degerlendirilmesi

Amac: Spondiloartropati  (SpA) hastalarinda sakroiliak eklem kikirdag
degisikliklerinin kantitatif bir kikirdak sekansi olan T2 haritalama teknigiyle

degerlendirilmesi

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 37 SpA tanili ve 43 kontrol grubu olmak iizere
toplam 80 hasta prospektif olarak dahil edildi. Bu hastalara 3T Manyetik Rezonans
Goriintileme (MRG) cihazinda rutin sakroiliak eklem tetkikine ek olarak T2
haritalama teknigi i¢in multislice multieko spin eko sekansi alindi. Hastalar,
tarafimiza refere edilen klinikler tarafindan klinik muayeneleri yapilarak ve
radyolojik goriintiilleme bulgulart 1s18inda The Assesment of Spondyloarthritis
International Society (ASAS) kriterleri esas alinarak SpA tanili hastalar ve kontrol
grubu olarak ikiye ayrildi. Daha sonra yine ASAS MRG kriterlerince, rutin
sakroiliak eklem tetkikinde kemik iligi 6demi (KIiO) olup olmamasina gore
spondiloartropati tanili hastalar kas iskelet sistemi radyolojisi deneyimine sahip bir
radyolog tarafindan aktif ve inaktif hastalar olmak iizere kendi icerisinde iki gruba
ayrildi. Her iki sakroiliak ekleme uygun Region of Interest (ROI)’ler ¢izilerek

ortalama T2 degerleri elde edildi.

Bulgular: Klinik degerlendirme ve MRG incelemesi sonucu SpA tanisi alan 37
hastanin 26 tanesinde KIO bulunuyordu ve bu hastalar aktif grup olarak
degerlendirildi.11 hastanin ise KIO bulunmuyordu, bu hastalar inaktif grup olarak
kabul edildi. Kontrol grubunun T2 degerleri ortalamas1 46,33+3,30, inaktif grubun
T2 degerleri ortalamasi 50,56+5; aktif grubunki ise 50,44+5,53 idi. Aktif hasta
grubu ile kontrol grubu ortalama T2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcutken (p=0.005) kontrol grubu ile inaktif hastalar (p=0.061) ve inaktif ile
aktif hastalar arasinda (p=1) istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Her hasta icin
yapilan tiim Ol¢limlerin ortalamasini temsil eden tek T2 degeri ortalamasinin, SpA
tanisinda 48,77 kesim degeri igin %62,2 sensitivite, %81,4 spesifite saptandi
(AUC= 0,739, p<0,001).



Sonu¢: T2 haritalama yontemi, SpA tanili hastalarda eklem kikirdagini
degerlendirmede faydali bir yontem olup nispeten yiiksek spesifisitesiyle taniya

yardime1 olarak kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Kikirdak, T2 haritalama, spondiloartrit, sakroiliak eklem



ABSTRACT
Evaluation of Sacroiliac Joint Cartilage in Spondyloarthropathy Patients with

T2 Mapping Technique in 3 Tesla Magnetic Resonance Imaging Device

Aim: Evaluation of sacroiliac joint cartilage changes in patients with
spondyloarthropathy (SpA) using T2 mapping technique which is a quantitative
cartilage sequence.

Materials and methods: A total of 80 patients, 37 with SpA diagnosis and 43
control group were included in the study prospectively. In addition to the routine
sacroiliac joint examination in 3T Magnetic Resonance Imaging (MRI) device,
multi-slice multi-echo spin echo sequence was taken for T2 mapping technique.
The patients were first divided into two groups as patients diagnosed with
spondyloarthropathy and control group based on The Assesment of
Spondyloarthritis International Society (ASAS) criteria after clinical examination
by the clinics referred to us and in the light of radiological imaging findings. Later,
according to ASAS MRI criteria, patients diagnosed with spondyloarthropathy
whether bone marrow edema (BME) is present or not in routine sacroiliac joint
examination were divided into two groups as active and inactive patients by a
radiologist with musculoskeletal radiology experience. Average T2 values were
obtained by drawing suitable Region of Interests (ROI’s) for both sacroiliac joints.

Results: 26 of 37 patients diagnosed as SpA after clinical evaluation and MRI
examination had BME and these patients were accepted as the active group, 11
patients who did not have BME accepted as the inactive group. The mean T2 values
of the control group were 46.33 £ 3.30, the mean T2 values of the inactive group
was 50.56 + 5; and that of the active group was 50.44 + 5.53. There was a
statistically significant difference between the active patient group and the control
group (p = 0.005), while there was no statistically significant difference between
the control group and the inactive patients (p = 0.061) and the inactive and active
patients (p = 1). In the SpA diagnosis of the single mean T2 value representing the
average of all measurements made for each patient, with a cutoff value of 48.77
yielded 62.2% sensitivity and 81.4% specificity (AUC = 0.739, p = <0.001).



Discussion and Conclusion: The T2 mapping method is a useful tool in evaluating
the sacroiliac joint cartilage of patients with SpA, and can may help in diagnosis of

SpA with its relatively high specificity.

Keywords: Cartilage, T2 mapping, spondyloarthritis, sacroiliac joint
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RI:
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Fast Spin Echo

Field of View
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Manyetik Rezonans Goriintiileme
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Posteroanterior
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SIE:
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Tc-99m MDP:
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Reciever Operating Characteristics
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Sakroiliak Eklem

Sinyal Giiriiltii Orani

Spondiloartrit

Short Inversion Time Inversion Recovery

Teknesyum 99m Metilen Difosfonat
Echo Time
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1. GIRIS VE AMAC

Spondiloartrit konsepti aksiyel ve periferal spondiloartropatiler olarak iki alt
gruba ayrilan heterojen, kronik, inflamatuar, romatolojik hastaliklar grubunu
tanimlar (1,2). Ik grup olan aksiyel spondiloartropatiler sakroiliak eklemler ve
omurgay1 etkileyen hastaliklar1 igeren daha genis bir hastalik spektrumudur.
Aksiyel spondiloartropatilerin majér semptomunun toplumda olduk¢a yaygin,
nonspesifik bir semptom olan kronik bel agrisi olmast kesin tani kriterleri
olusturulmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmustir (3). Klinik semptomlarin yanisira
radyolojik bulgular, 1930’lardan bu yana spondiloartropati tanisinin ayrilmaz bir
par¢ast olmustur. Yakin zamana kadar spondiloartritlerin kesin tanisi
konvansiyonel radyografiye dayanmaktaydi. Ancak radyografik degisikliklerin
olugmasi semptom baslangicindan en az 5 yil sonra olusmaktadir. 2009 yilinda
kullanilmaya baslanan ASAS kriterleri tanisal anlamda bu eksikligi devre dis1
birakan gercek bir atilim gergeklestirdi. Sakroiliitin - radyolojik olarak
gosterilmesine dayanan ayr1 bir tanisal kol yaratilmasi, sakroiliak eklem
inflamasyonun tespitinde yeterli bir yontem olarak MRG’nin dahil edilmesi, SpA
tanisinda radyolojiye muazzam bir onem atfetti (4). Hastaligin MRG sayesinde
mimkiin olan erken, preradyografik asamada yakalanmasi; Avrupa'da
nonradyografik SpA icin de kullanimi onaylanan Tumor Necrosis Factor (TNF)

inhibitorleriyle etkili tedavinin hizli uygulanmasi agisindan 6nemlidir (5).

Ote yandan birgok yazar agirhikli olarak, klinik 6zelliklerdeki ve Klinik ya da
goriintiileme kollariyla tan1 konulan hastalarin TNF inhibitorlerine cevabindaki
heterojenite nedeniyle ASAS’1 elestirmektedir (5-8). One siiriilen baska bir soru
goriintliileme kolunun daha 6nce se¢ilmemis kronik bel agrisi olan popiilasyonda
MRG’de SpA igin karakteristik degisiklikleri mekanik orijinli lezyonlar da taklit

edebildigi igin diisiik spesifisiteye sahip olma egiliminde olmasidir (7).

ASAS kriterlerine gore; SpA iligkili sakroiliit tanis1 i¢in pozitif MRG, SpA ile
iligkili sakroiliiti yiiksek oranda telkin eden agik bir sekilde subkondral kemil iligi
odeminin (KIO) varligim1 gerektirir. Pratikte MRG’de KiO, SpA’nin erken

1



tanisinda neredeyse gerekli hale gelmis gibi goriinse de bunun pozitif MRG igin
tek kritermis gibi hareket edilmesinin yeterli olmayabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu
yiizden son calismalar sakroiliak eklemdeki yapisal lezyonlar veya intraartikiiler
MR sinyalleri gibi diger bulgular {izerine odaklanmistir (9-12). Biz de bu
noktadan yola ¢ikarak spondiloartropati tanisinda sakroiliak eklem kikirdag:

degisikliklerinin taniya katkisi olup olmayacagini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Sakroiliak Eklem
2.1.1 Sakroiliak Eklem Anatomisi

Sakroiliak eklem, sakrumun lateral yiizii ile iliak kemigin medial yiliziinde ayn
isimle adlandirilan facies articularisleri arasinda olusan, omurgadan gelen
kuvvetleri alt ekstremitelere ileten, ortalama 17.5 cm®lik yiizey alaniyla
viicudumuzun en biiyiik aksiyel eklemidir (13,14). Eklem, C ya da L sekKilli,
anterior inferiorda bulunan kikirdak kisimdan ve giiclii interossedz ligamentler
iceren posterior siiperiordaki ligament6z kisimdan olusur (15). Sakroiliak eklem
fibroz bir kapsiil tarafindan sarilan ve artikiiler yiizeylerinin birbirinden sinoviyal
s1vi igeren bir eklem bosluguyla ayrildigi gergek bir diartrodial eklemdir. Ancak
diger diartrodial eklemlerde bulunmayan essiz Ozelliklere sahiptir. Hyalin
kikirdaga ek olarak fibrokartilaj da igermektedir (16). Posterior kapsiil
bulunmadigindan ya da rudimenter oldugundan sakrum ve iliak kemikler arasinda
birlestirici bir bant gérevi goren ligamentdz yapilar dorsal kesimde daha fazla
bulunur (17). Sakroiliak eklem ligamentlerinin anatomisi sekil 1°de gosterilmistir.
Ligamentlerin ana gorevi tiim planlarda hareketi kisitlamaktir. Dogum sirasinda
gerekli mobiliteye izin vermesi igin ligamentler kadinlarda daha zayiftir (18).
SIE’ler interossedz ligamentlerin varlig1 ve smirli hareket kabiliyeti nedeniyle yart
oynar eklem olarak smiflandirilirken, sinovyum, kapsiill ve ligamentdz
komponenti olmasi1 nedeniyle de oynar (diarthrosis) eklem grubuna dahil
olmaktadir. SIE’ler bu kompleks yapisi nedeniyle ortak bir goriis ¢ergevesinde ara
bir model olan diarthroamphiarthrosis olarak isimlendirilmistir (19). Eklem
ylizeyleri diizgiin olmaktan ¢ok hareketi en aza indiren ve stabiliteyi artiran ¢ok
sayida girinti ve ¢ikintiya sahiptir. Ancak primer stabilite ekleme komsu ¢ok
sayida ligament tarafindan saglanir. Hareket ve stabiliteyi etkileyen bir¢ok
miyofasiyal yap1 bulunmaktadir. Bunlarin en Onemlileri torakolomber fasya

araciligiyla latissimus dorsi, gluteus maximus ve priformistir (20,21).

Eriskin sakroiliak eklemi boyut, sekil ve ylizey konturu bakimindan cesitli
degiskenlikler gostermekte olup ayni bireyde dahi biiyiik farkliliklar bulunabilir
(22,23). Yasa bagh degisiklikler ergenlik doneminde baslayip hayat boyu devam



eder. Adolesan donemde iliak ylizey daha piiriizlii hale gelir ve bazi bolgelerde
fibroz plaklarla kaplanir. Yaslanmaya bagli degisiklikler iiclincii ve dordiincii
dekatlarda hizlanir ve kendini yiizey diizensizlikleri, yarik-catlak olusumu,
fibrilasyonlar ve kondrosit kiimelesmesiyle gosterir. Sakral taraftaki dejeneratif
degisiklikler genelde iliak yilizeydekilerden 10-20 yil sonra ortaya ¢ikar. Altinci
dekatta kapsiil daha fazla kollajendz hale geldiginde ve fibroz ankiloz olustugunda
eklem hareketi belirgin sekilde kisitlanabilir. Sekizinci dekatta erozyonlar ve plak

formasyonlar1 kagiilmazdir ve eklemin hemen her yerinde bulunur (17).

(a) (b)

Sekil 1. Sakroiliak eklem ligamentlerinin anatomisi: (a) sakroiliak eklemin 6nden
goriintisii (b) sakroiliak eklemin arkadan goriintisii. ASIL: Anterior Sakroiliak
Ligament, ILL: iliolumbar Ligament, IOL: Interossedz Ligament, PSIL: Posterior
Sakroiliak Ligament, SSL: Sakrospindz Ligament, STL: Sakrotiiberdz Ligament

2.1.2 Sakroiliak EKklem Histolojisi

Sakroiliak eklemin proksimal 5’likk bolimiinde; eklemin proksimal ve ventral
yiizeyleri sirastyla giiclii bir transvers ligament, proksimal ve ventral sakroiliak
ligamentle (VSIL) kaphdir. Kemik eklem boslugunun periferinde ligamentler
direkt olarak kemige tutunur. Proksimal ve ventral sakroiliak ligamentlerden orjin
alan genis fibroz doku demetleri iliak ve ozellikle de sakral kikirdaga tutunur ve
genis bir fibrokartilaj gecis zonu vasitasiyla hiyalin kikirdaklarla karigir.
Sakroiliak eklemin proksimal kenarlarinda giiglii ligamentler iliak ve sakral kemik
yiizeyleri arasinda tiim yonlerde uzanirken, daha derin tabakalarda sakral ve iliak
kikirdak kenarlarina insersiyon gosterir. Dorsal kesimde ligamentéz eklem

araliginda kikirdaga yakin ligametlerin oryantasyonu temel olarak antero-
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posterior yonde olup ligamentin gii¢lii lifleri hem kemige hem de sakral ve iliak
kikirdaga tutunur. Eklemin ventral, proksimal ve dorsal kesimlerinde, fibrokartilaj

gecis bolgesinin genisligi 1-9 mm arasinda degisir.

Eklemin distal }5’liik boliimiinde VSIL 1 mm’den daha ince homojen olmayan bir
yap1 olarak karsimiza c¢ikar ve daha alt kesitlerde yerini gevsek bag dokusuna
birakir. Bu kesitlerin iist kisimlarinda VSIL lifleri sakral kartilaja katilirken, iliak
kartilaj periosteumla devamlilik gosterir ve iliak kemigin 6n yiiziinde sinoviyal
hiicrelerden zengin bir sinoviyal reses yaratan, i¢ kapsiil ylizeyindeki sinoviyal bir
tabakaya baglanir. Ust kesitlerin dorsal kesiminde zayif ligamentler hem sakral
hem iliak kartilaja insersiyon gosterir. Alt kesitlerde ise sakral kartilaj yalnizca
sakral kemigin konturuna katilan ince ligament6z yapilara baglanir. Sakral kartilaj
ve iliak kemige tutunan ligametler arasinda fibroz kapsiilii olmayan, distale dogru

genisleyen sinoviyal bir reses bulunur.

Orta '5’lik boliimde VSIL yapisi degiskenlik gosterir. Sakral kartilaj genis bir
bicimde VSIL liflerine ve/veya kapsiile tutunur. Ligament ve kikirdak gecis
zonlarinda fibrokartilajda yer yer damarlar goriiliir. Iliak kartilaja ligamentdz
yapilarin yapismasi degiskenlik gosterir ve alt kesitlerde goriilmeyebilir. Orta
3’lik dorsal proksimal kesimde eklemin proksimal kesiminde goriilene benzer
sekilde kartilejen6z eklem boslugu genelde kisa bir fibrokartilejen6z sinkondroz
tarafindan kapatilir. Orta 5’liik dorsal distal kesimde ise sinovya igeren i¢ kapsiil

devamli veya fragmente sekilde siklikla bulunur.

Eklemin distal '5’liik iliak transizyon bolgesi disinda sakroiliak eklemin periferal
kesimleri entezis ozelligi gosteren fibrokartilajdan olusur. Transizyon zonlari
disinda sakral kikirdak genel olarak hyalin olarak kabul edilir. Ayrica ince ve
genellikle irregiiler iliak kikirdak da hyalin tipte kabul edilmesine ragmen c¢ok
giiclii olmasa da baz1 galismalar ¢ocuklukta fibrokartilaj 6zellikte oldugunu yas
ilerledikge hyalin kikirdaga doniistiiginii s6ylemektedir. Histolojik olarak geng
erkeklerde iliak kikirdagin kalinligr 0.2 ile 1.2 mm, sakral kikirdagin kalinlig1 0.5
ile 2.1 mm arasinda degismektedir (14,15). Sakroiliak eklemin proksimal ' (a),
orta ¥ (b) ve distal %’liikk (c) kesimlerinden elde olunan semiaksiyel histolojik

makro kesitler sekil 2’de gosterilmistir.



Sekil 2. Sakroiliak eklemin proksimal % (A), orta %5 (B) ve distal ¥4’lik (C)
kesimlerinden elde olunan semiaksiyel histolojik makro kesitler. Eklem ventral
kesimde eklem bosluguyla ayrilan kikirdak kapli iliak (I) ve sakral (S) eklem
yiizeyleriyle dorsalde fibroz eklem boslugu ile interossedz ligamentlerden (IL)
olusur. Eklem kikirdaginin ventral ve dorsal kenarlarindaki transizyon bolgeleri
proksimal kesitte oklarla gosterilmistir. VSIL B ve C’de net bir sekilde
goriilebilirken A’da preparatin hazirlik asamasinda kaybolmustur (Egund N, Jurik
AG, editors. Anatomy and histology of the sacroiliac joints. Seminars in
musculoskeletal radiology; 2014: Thieme Medical Publishers).

2.2 Spondiloartropatiler ve Sakroiliit

Spondiloartropatiler (SpA); ankilozan spondilit, reaktif artrit (Reiter sendromu,
ReA), inflamatuar bagirsak hastaligi ile iliskili artrit veya spondilit, psoriatik artrit
(PsA) ve siniflandirilamayan spondiloartritten olusan bir grup kronik inflamatuar
romatizmal hastaliklar biitiiniidiir (24). Klinik spektrumlart sanildigindan ¢ok
daha genis olup primer olarak ligament ve tendonlarin kemige yapisma yerleri
olan entezisleri, sakroiliak eklemler ve aksiyel iskeleti, bagirsak, deri, goz ve aort
kapag gibi eklem dis1 yapilart tutar (25). Romatoid faktoriin negatifligi, subkiitan

(romatoid) nodiillerin yoklugu, siklikla asimetrik karakterde olan periferal



inflamatuar artrit, HLA-B27 doku antijeninin pozitifligi, spondilit eslik etsin ya da
etmesin radyolojik olarak sakroiliit varligi, pozitif aile hikayesi, gen¢ yaslarda
baslangi¢ ve entezopati bilinen ortak klinik Ozellliklerdir (26-28). Hastalik
genellikle kronik bel agrisi ve sabah sertligi sikayetleriyle prezente olur.
Inflamatuar bel agris1 tipiktir. Hastalar siklikla egzersizle hafifleyip dinlenmekle
gecmeyen sabah sertliginden sikayetcidir. Ozellikle gecenin ikinci yarisinda
uykudan uyandiran bel agrilar1 vardir (29). Hastalik genellikle tiglincii dekatta ve
HLA-B27 pozitif hastalarda negatif olanlara gore yaklasik bes yil daha erken
baglar (30-32). Ankilozan spondilitte erkek/kadin hasta orani yaklasik 2-3:1 iken,
non-radyografik aksiyel spondiloartritte erkek/kadin orani esittir (30-33).

Bir ya da her iki sakroiliak eklemin inflamasyonu spondiloartropatili hastalarin
karakteristik bulgusudur. Sakroiliit siklikla degisken siddette tipik inflamatuar bel
agrisina sebep olurken asemptomatik de kalabilir. Sakroiliak eklemler
spondiloartropatili hastalarda hafiften c¢ok siddetli diizeye kadar degisen
derecelerde, sonugta parsiyel ya da tam ankiloza sebep olacak sekilde tek veya iki
tarafli olarak etkilenebilirler. Simetrik sakroiliit, AS'li hastalarin %90'indan
fazlasinda, uzun doénemli hastalik seyrinde kronik ReA ve PsSA’l1 hastalarin ise
2/3'iinde bulunur. Sakroiliak eklemin tutulum tipi ankilozan spondilit ve diger
spondiloartropati alt grubu hastaliklar1 arasinda farklilik gosterir. ReA, PsA,
enteropatik artrit ve simniflandirilamayan spondiloartropatide sakroiliak eklem
tutulumu daha az siddetli, siklikla unilateral ve asimetriktir. Bununla birlikte
sakroiliitin unilateral karakteri hastaligin farkli bir donemini de yansitabilir. ReA,
PsA, enteropatik artrit ve smiflandirilamayan spondiloartropati ilerleyen siirecte
AS’ye evrilebilir (34).

2.2.1 Sakroiliitteki histopatolojik degisiklikler

1) Kikirdak dejenerasyonu: kondrosit hiperplazisi ya da hipertrofisi ya da fokal

dagilimi, kikirdak matriks azalmasi ya da fibrozisi ve mukoid dejenerasyon.

2) Endokondral osifikasyon: Kikirdak matriks kalintilar1 iizerinde kemik

depozitleri.



3) Pannus formasyonu: Inflame sinovyum ya da subkondral kemik iliginden

olusan vaskiileritesi yiiksek graniilasyon dokusu olusumu.

4) Subkondral kemik bozulmasi: pannus invazyonu ve subkondral kemigin

yikimi.

5) Osteoklast aktivasyonu: Subkondral kemik end-platesinde kemik rezorpsiyon
alanlarinda ya da kemik-kikirdak arayiiziinde CD68+ multiniikleer osteoklast

olusumu.

6) Sekestrum: Nekrotik hale gelip normal kemik yapisindan ayrilmis kemik

fragmani.

7) Patolojik yeni kemik olusumu: Graniilasyon dokusunun eslik ettigi inflame
kemik-kikirdak arayiiziinde yeni kemik dokusu olusur ve osteoblastik tabakalar

tarafindan gevrilir.

8) Kemik iliginin inflamatuar hiicreler tarafindan infiltrasyonu: Mononiikleer
hiicreler (CD3+ T hiicreler veya CD68+ makrofajlar) subkondral kemik iliginde

toplanir.

9) Sinovit: Sinoviyal tabaka hiicrelerinin ve gevsek bag dokusunun hiperplazisi ve
interstisyel O0dem ile birlikte sinoviyum inflamasyonu ve eslik edebilen

inflamatuar hiicre infiltrasyonu.

10) Entezit: Oldukca vaskiiler siki bag dokusu (ligament) ve inflamatuar hiicre

infiltrasyonu ile entezislerin inflamasyonu (35).
2.3 Tam Kriterleri

AS, spondiloartropatilerin en sik ve en tipik formu olarak kabul edilir. AS
smiflamas1  i¢in  ilk  kriterler 1961 yilinda Roma  konferasinda
belirlenmistir (36). Ancak daha sonra kriterlerin duyarlilig1 diisiik bulundugu igin
1966 yilinda New York kriterleri gelistirilmis, 1984 yilinda ise revize edilerek
modifiye New York kriterleri (Tablo 1) kullanilmaya baglanmistir (37,38).



Tablo 1. Ankilozan Spondilit i¢cin 1984 Modifiye New York kriterleri

Klinik Kriterler

1. Ug ay veya daha uzun siiren, dinlenme ile ge¢meyip, egzersizle diizelen bel
agrist ve tutuklugu

2. Lumbar omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlilig1

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore belirlenmis normal degerlere gore

kisitlanmasi

Radyolojik kriterler

Bilaterel evre >2 ya da unilateral evre 3—4 sakroiliit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve Klinik kriterlerden biri
Olas1 AS: Tek bagsina {i¢ klinik kriter veya bir radyolojik Kriter

AS yaninda ilk kez genel olarak SpA’ler i¢cin Amor ve arkadaglar1 1990 yilinda
(Tablo 2) siniflama kriterleri olusturmuslardir (39). Hemen sonrasinda 1991
yilinda Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu (European Spondyloarthritis Study
Group; ESSG) kriterleri (Tablo 3) gelistirilmistir. ESSG, spondiloartropatilerin
genis bir hastalik spektrumu oldugu, radyografik sakroiliitin AS’de ¢ok sik
olmasmma ragmen hastalifin erken evrelerinde ve atipik formlarinda
goriilmeyebilecegi, direk grafide eroziv hastalik goriintiisii olmayan ama aksiyel
iskelette artriti olan hastalar oldugu, Reiter sendromu gibi bazi hastaliklarda
hastaligin klasik triadim1 gdstermeyen inkomplet formlarmin ¢ok daha yaygin
oldugu gibi 6nemli konular iizerinde durmus ve karakteristik SpA bulgularina
sahip olan ancak belli bir alt tipe dahil edilemeyen hastalari, yani

smiflandirilamayan (andiferansiye) SpA hastalarini ilk defa tanimlanmistir (40).



Tablo 2. SpA igin Amor kriterleri

A. Klinik Semptomlar/Oykii

Skor

1.

. Asimetrik oligoartrit

o 9 N O b WLWODN

Gece agris1 veya sabah sertligi

. Gezici veya herhangi bir tarafta gluteal agr

. Sosis parmak

. Entezit

. Uveit

. Artritin baslangicindan 6nceki bir ay iginde {iretrit/servisit
. Artritin baglangicindan 6nceki bir ay i¢inde diyare

9.

Psoriyazis, balanit veya inflamatuvar bagirsak hastaligi

N P PN NN RN

B. X-ray

10. Sakroilit (evre 2 ¢ift tarafli veya evre 3 tek tarafli)

C. Genetik Zemin

11. HLA-B27 pozitif veya AS, ReA, tiveit, psoriazis veya inflamatuar

bagirsak hastalig1 i¢in pozitif aile dykiisii

D. NSAli'ye iyi yamt

12. NSAIl'ye 48 saat igerisinde iyi yanit veya NSAII kesildiginde 48

igerisinde relaps

Tani: skor >6
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Tablo 3. ESSG kriterleri

e Inflamatuar spinal agr1 veya sinovit (asimetrik ya da dzellikle alt

ekstremitelerde)

+

(Asagidakilerden bir veya birkag1)
e Pozitif aile hikayesi
e Psoriazis
e Inflamatuar barsak hastalig1
e Artrit 6ncesindel ay icinde iiretrit, servisit veya akut diare
e Sag ve sol gluteal bolgeler arasinda yer degistiren kalga agrisi
e Entezopati

e Sakroiliit

Geligtirilen bu tami ve siniflama kriterleri klinik semptomlarla sakroiliitin
radyografik bulgularinin kombinasyonuna dayanmaktaydi. Ancak konvansiyonel
grafiler semptomlarin baslangicinda genellikle normal olup tantyr yaklasik 8-11
yil geciktirebilir (41). 2009 yilinda ASAS kriterleri yayimlanana kadar
radyografik degisiklikleri olmayan aksiyel spondiloartropati vakalar1 i¢in uygun
bir tam1 ve siniflama kriteri bulunmamaktaydi (2). ASAS, aksiyel
spondiloartropatiler i¢in ilk defa erken tani i¢gin MRG kullanimini igeren yeni
siiflandirma kriterleri gelistirdi. Boylece MRG kullanimi daha dnce tanimlanan
kriterlere gore en onemli degisiklik ve en giincel atilim haline geldi. MRG ile
birlikte spondiloartropati, yapisal degisiklikler olusmadan hastaligin erken
evrelerinde tani alabilmekte ve tedavi edilebilmektedir (42). Bu durum
preradyografik hastalii olan hastalarin da tan1 almig spondiloartropati hastalari
kadar inflamatuar aktiviteye sahip olmasi ve agr1 duymasi ile anti-TNF ajanlarla
tedaviye iyi yanit vermesi agisindan 6nemlidir (43). Ayrica MRG’nin hastalik
aktivitesini gosteren bir biyomarker ve sakroiliit tedavisi i¢in bir rehber olarak
kullanilmas: (44) hasta yonetiminde adeta bir devrim yaratmistir. ASAS

kriterlerinden ileride detayli olarak bahsedilecektir.
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2.4 Sakroiliak Eklem Hastaliklarinda Goriuntilleme Yontemleri

Sakroiliak eklemin degerlendirilmesinde goriintiileme onemli bir tani aracidir.
Hangi goriintiileme tekniginin kullanilacagi karar1 hastaligin siiresi, inflamatuar
mi1 yoksa enfeksiyoz hastalik siiphesi mi oldugu ve hastanin yasina goére verilir.
Sakroiliak eklemin incelenmesinde yaygin algoritma klinik ve laboratuvar
bulgularin  degerlendirilmesinden sonra ilk goriintileme yontemi olarak
konvansiyonel radyografinin kullanilmasidir. Radyografide kesin olarak sakroiliit
bulunmasi inflamatuar bel agrist olan bir hastada taninin konmasi i¢in yeterlidir
(38). Ancak radyografik bulgular klinik taniy1 desteklemediginde ek goriintiilleme
daha fazla bilgi saglayabilir (45). Yani radyografik bulgular negatif olsa dahi
aksiyel spondiloartropati tanisi MRG’de aktif inflamasyon bulunmasi ile

konulabilir (42).

2.4.1 Direkt Radyografi

2015 yilinda EULAR (European League Against Rheumatism)’imn yayinladig
SpA tanisi ve takibinde goriintiileme yontemlerinin kullanimini igeren 6nerilerde,
aksiyel spondiloartropatinin bir pargasi olarak sakroiliit tanisinda sakroiliak
eklemin konvansiyonel grafisi ilk goriintiilleme yontemi olarak onerilmektedir (1).
Ucuz ve kolay ulagilabilir olusu ve pozitif bulgular varlifinda tanida oldukga
yardimci olmast (46) nedeniyle bu olduk¢a anlagilabilir bir durumdur. Ancak
radyografiler sadece aciga ¢ikmasi yillar gerektiren ve agik bir sekilde taninin
gecikmesine yol agan kronik kemik degisikliklerini tespit edebilir (47, 48). Ayrica
sakroiliak eklem grafisinin yorumlanmasi zor ve gozlemci igi ve gozlemciler arasi

korelasyonu diistiktiir (49-53).

Standart pozisyon, supin AP (anteroposterior) grafilerdir. Sakroiliak eklemler
komplike bir anatomiye sahiptirler. Eklemin dogal 'S' seklindeki yapisi, lateralden
mediale oblik seyri nedeniyle supin pozisyonda gekilen pelvisin standart AP
grafisinde ilium ve sakrum iist {iste biner. Bu superpozisyon nedeniyle eklem
araliginin ve ekleme bakan kemik yiizeylerin degerlendirilmesi zorlasir (54). Bu
problem pron pozisyonunda ve tiipe 25-30° kaudal a¢1 verilerek verilerek alinan

posteroanterior  (PA)  grafilerle  asilabilir  (34).  Sakroiliak  eklem
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degerlendirilmesinde hastanin pron pozisyonda olmasi tercih edilmekle birlikte
pelvis AP pozisyonunda iken tiipe 10-25° basa dogru agi verilerek aliman AP
grafiler de degerlendirme asamasinda kullanilabilir. Bu iki teknige ek olarak oblik

grafiler de rutin kullanimda yer alir (54).

Sakroiliit 6n tanis1 varliginda sakroiliak eklem grafileri degerlendirilirken
modifiye New York kriterleri esas alinir. Eklem araliginda genisleme ya da
daralma, erozyonlar, subkondral skleroz ve eklem kontur kenar keskinliginde
azalma gibi bulgular gozetilerek bilateral evre 2 ve {izeri, unilateral evre 3 ve tizeri
degisiklikleri olan olgular radyolojik olarak sakroiliit tanist alir. BT ve direkt grafi
degisikliklerinin Modifiye New York kriterlerine gore evrelendirilmesi tablo 4’te
gosterilmistir.

Tablo 4. BT ve direkt grafi degisikliklerinin Modifiye New York kriterlerine gore
evrelendirilmesi

Evre Bulgular

0 Normal

1 Stipheli fakat kesin olmayan bulgu varligi

2 Eklem mesafesinde herhangi bir degisiklik olmaksizin minimal skleroz ve
erozif degisikliklerin olmas1 (minimal sakroiliit)

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

4 Total ankiloz

2.4.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), sakroiliak eklemin degerlendirilmesinde direkt
radyografiye gore daha duyarl ve etkin bir goriintiileme yontemidir (55). Kesitsel
bir goriintiilleme yontemi olmasi nedeniyle siiperpozisyonlar1 ortadan kaldirir ve
eklem araligimin daha iyi degerlendirilmesini saglar (34). Sakroiliak eklem BT
incelemesinde sakrumun uzun aksina paralel ve dik koronal ve aksiyel oblik
reformat goriintiilerin alinmasi gerekir (42). 3 mm kesit kalinligi ve 3 mm kesit

aralign  genel kullamm parametrelerdir. KIO disindaki eklemdeki kemik
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degisikliklerin gosterilmesinde en uygun teknik BT’dir. Reaktif skleroz,
erozyonlar ve eklem mesafesindeki degisiklikler BT ile rahatlikla
degerlendirilebilir (34). Sakroiliitin erken doéneminde goriilen inflamasyon
bulgular1 ise BT ile degerlendirilemez. Ayrica BT'nin yiiksek dozda radyasyon

icermesi diger 6nemli dezavantajidir (55-57).

2.4.3 Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Sakroiliak eklem goriintillenmesinde US’nin islevi ¢ok kisithdir. Eklemdeki
efiizyonu gosterebilir. Akim sinyalleri ve rezistif indeks (RI) degerleri gibi
parametreler kullanilarak sakroiilit tanisinda doppler ultrasonografinin yararl
olabilecegini iddia eden g¢aligmalar olmasimna ragmen klinik pratikte kullanimi

sinirhdir (58-60).

2.4.4 Sintigrafi

SIE goriintiilleme igin giiniimiizde pek tercih edilmeyen bir yontemdir. Sakroiliit
tanisinda kullanilan izotoplar teknesyum 99m metilen difosfonat (Tc-99m MDP)
ve Galyum 67'dir. Tc-99m MDP son derece sensitiftir ancak spesifisitesi diistiktiir,
aktif donem tanisinda kullanilir. Galyum 67 ise osteomyelit ve septik sakroiliit
enfektif progeslerin tanilarinda yardimcidir. Sintigrafide Galyum 67’nin fokal
birikimi, inflamatuvar  hastaliklarda  goriilmediginden  enfeksiyonlarin
spondiloartropatilerden ayriminda katki saglar. Sakroillitlerde genel anlamda
artmis uptake goriiliirken, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, salpenjit ve
hiperparatiroidizm gibi hastaliklarda da benzer bulgular oldugundan spesifisite
diigiiktiir (61,62).

2.45 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG; noninvaziv, radyasyon i¢ermeyen, kemik ve yumusak dokularin
milkemmel multiplanar goriintiilerinin elde edilmesine olanak saglayan, sahip
oldugu yiiksek yumusak doku kontrastiyla kemik, kikirdak, tendon, damar, sinir
yapilarinin kolaylikla ayirt edilebilmesini saglayan bir modalitedir (63). MRG,
akut inflamatuar degisiklikleri gosterebildiginden aksiyel spondiloartropati ile

iligkili sakroiliit tanis1 koymada en 6nemli araglardan biri haline gelmistir (34,64).

14



Cogu merkezde sakrumun uzun aksina paralel koronal oblik goriintiileme standart
prosediirdir. ~ Ancak  ligamentéz  kesimdeki  degisikliklerin  optimum
degerlendirilebilmesi ic¢in birbirine dik iki plan (koronal ve aksiyel oblik)
gereklidir (65). Tiim sakral kemik anterior kesiminden posterior siirina kadar
taranmalidir ki bu genellikle 10-12 kesit gerektirir. Temel protokol yapisal
degisklikleri belirlemek i¢in koronal ve aksiyel oblik T1 agirlikli hizli spin eko
sekanslari, akut inflamatuar degisiklikleri gostermek i¢in koronal ve aksiyel oblik
short inversion time inversion recovery (STIR) ya da yag baskili T2 agirlikli hizli
spin eko sekanslarin1 igerir. Ayrica aktif inflamatuar degisiklikler igin
gadolinyumlu kontrast madde uygulanmasinin ardindan alinan yag baskili T1
agirliklt hizli spin eko sekanslari da kullanilir. Bu sekanslar gadolinyumun TI1
zamanini kisaltma etkisinden ve interstisyel bosluga gadolinyumun artmis
difizyonundan yararlanarak vaskiilarizasyonu artmis alanlar1 gosterir (66).
Paramanyetik kontrast kullanimi ile ilgili olarak, geleneksel olarak akut
inflamatuar degisikliklerin derecesini belirlemek i¢cin STIR ve yag baskili T2
agirlikli sekanslarin kontrastli T1 agirlikli sekanslardan daha az hassas oldugu
distintilmistiir (67,68). Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada spondiloartropati
hastalarinda kemik iligindeki inflamatuar degisikliklerin, STIR’da yag baskili
kontrastlt T1 agirlikli sekanslarla hemen hemen esit derecede tespit edilebildigi
gosterilmistir.  STIR yagl infiltrasyon bulunan alanlarin periferinde daha
sensitifken, yag baskili kontrastli T1 agirlikli sekanslar muhtemelen yiiksek
uzaysal rezollisyonu nedeniyle kii¢iik subkondral lezyonlar1 belirlemede daha
basarilidir (69). Intravendz gadolinyumlu kontrast madde kullanimi, belirgin
olmayan osteiti ya da kemik iligi 6demini ve kontrast madde kullanmadan bazen
gosterilmesi zor olan goriintiileme bulgularini (entezit, kapsiilit gibi) tespit etmeye
yardimer olur (70). Dahasi sinoviti eklem eflizyonundan ayirmak igin kontrast
madde uygulanmasi gereklidir. Bu yiizden kontrastli goriintiiler, erken donem
sakroiliiti olan hastalarda maksimum tanisal giivenilirligi saglar (66). Bunlara ek
olarak yag baskili T1 agirlikli sekanslarin ya da T2 agirlikli gradient eko
sekanslarinin dahil edilmesi, kikirdak ve subkondral kemik arasinda iyi bir
kontrast yaratir ve erozyonlarin tespit edilmesinde ¢ok hassastir (2,65). Klinik

olarak aktif sakroiliitten siliphelenilen hastalarda sakroiliak eklemin kemik
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korteksi ve kikirdagmin morfolojisinin degerlendirilmesinde yag baskili T1
agirliklt spin eko, ii¢ boyutlu fast low-angle shot (3D FLASH) ve ii¢ boyutlu
double excitation in the steady state (3D DESS) sekanslarinin yararliliginin
arastirildigl bir calismada, 3D FLASH sekansi kartilajendz ve kortikal kemik

anormalliklerinin belirlenmesinde en yararli sekans olarak bulunmustur (71).

2.5 The Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS)
Kriterleri

Spondiloartrit konusunda son yillarda 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Bu
degisikliklerin olusmasinda siiphesiz ankilozan spondilit icin gelistirilen etkili
tedavilerin payr biiyiliktlir. Glinlimiizde ilag gelistirilmesi ve ruhsatlandirilmasi
icin ilacin denenecegi hasta popiilasyonunun miimkiin oldugunca kesin bir sekilde
tanimlanmas1 ve klinik test sonug¢larin 6lgiimii i¢in onaylanmis bir arag setinin
olmasi gerekir. ASAS (Onceleri Assessment of Ankloysing Spondylitis) 1995
yilinda ankilozan spondilit igin mevcut olan ¢ok sayida degerlendirme kriterlerine,
kanita dayali bir birlik getirmekle ise basladi, sonra kapsamini tiim
spondiloartritleri  kapsayacak sekilde genisletti ve c¢aligmalarimi klinik
deneylerdeki tedavi cevabini O6lgmek, mevcut siniflama kriterlerini yeniden
degerlendirmek ve spondiloartritler i¢in yeni tani kriterleri gelistirmek olarak
yonlendirdi. 2009 yilinda yayinlanan ASAS el kitabi, son 13 yilda arastirilan ve
gelistirilen tiim degerlendirmelerin ASAS ¢ekirdek setini de barindiran tam bir
tablosunu icerir. Mevcut ve yeni gelistirilen spondiloartrit siniflama kriterlerinin
anlagilmasini saglar ve hastalik aktivitesini 6lgmede son ilerlemelere ve yanit
kriterlerine ornekler verir. Dahasi SpA’larin  karakteristik 6zellikleri olan
sakroiliak eklem ve spinal goriintiilemedeki (temel olarak radyografiler ve MRG)
anormalliklere kapsamli bir sekilde odaklanir. Ayrica “pozitif MRG” taniminin
nasil yapilacagina dair agiklamalar getirir. ASAS el kitabi, SpA hastalarina hangi
testlerin yapilacagina dair detayli agiklamalar getirerek klinik pratikte hastalarin

nasil degerlendirilecegi ve izlenecegi konusunda yol gosterir.

16



2.5.1 Smiflama Kriterleri

Semptom baglangi¢ yasi 45’in altinda, bel agrisi sikdyeti 3 aydan uzun siiren
hastalara uygulanabilen ASAS siniflama kriterleri tablo 5’de gosterilmis olup

ASAS kriterlerinde kullanilan degiskenler tablo 6’da tanimlanmustir.

Tablo 5. Aksiyel spondiloartrit siniflamasi i¢in ASAS kriterleri (kronik bel agrisi
olan ve bel agrisinin baslangi¢ yasi <45 olan hastalara uygulanabilir)

3 aydan uzun siren bel agrisi ve yas <43

A/\

Goriintiilemede sakroiliit* HLA B27
A veya v
=1 SpA bulgusu** =2 diger SpA bulgusu

* Goriintiilemede sakroiliit ** SpA bulgulart
« MRG'de SpA ile iliskili sakroiliiti + Iflamatuvar bel agrist
diistindiiren aktif (akut) inflamasyon . Artmg

veya . Enlelll (topuk)
« Modifiye NewYork kriterlerine gore * LVC"_ ,
kesin radyografik sakroiliit + Dakitilit

» Psoriazis

+ Crohn hastaligi/iilseratif kolit
» Nsaii'lere iyi cevap

+ SpA icin aile oykiisii

« HLA-B27

» Artmig CRP

Tablo 6. Aksiyel spondiloartritlerin siniflamasi igin ASAS kriterlerinde kullanilan
degiskenlerin tanimlanmasi

Klinik Kriter Tanim

Asagidaki 5 parametreden 4’1: 1) 40 yas altinda baslangic 2)
Inflamatuar sinsi baslangic 3) egzersizle diizelme 4) istirahatle diizelme

bel agrisi olmamasi 5) gece agris1 (uyanmayla diizelen)

Doktor tarafindan tanis1 konulmus gecirilmis veya suan

Artrit aktif sinovit
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Aile hikayesi

Psoriazis

Inflamatuar
bagirsak
hastahg:

Daktilit

Entezit

Anterior iveit

NSAIl’lere iyi

yanit

HLA-B27

Artms CRP

Radyografik

Birinci veya ikinci dereceden akrabalarda asagidakilerden
birinin olmasi: a) ankilozan spondilit b) psoriazis c¢) iiveit d)

reaktif artrit e) inflmatuar bagirsak hastalig

Doktor tarafindan tanis1 konulmus ge¢miste veya suan psoriazis

Doktor tarafindan tanis1 konulmus gegmiste veya suan Crohn

hastalig1 veya iilseratif kolit

Doktor tarafindan tanis1 konulmus ge¢miste veya suan daktilit

Topuk enteziti: gegmiste veya suan muayenede Asil tendonunun
veya plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerinde spontan agri
veya hassasiyet

Gecmiste veya suan tanisi bir oftalmolog tarafindan konulmus
anterior Uiveit

Tam doz NSAII alimindan 24-48 saat sonra bel agrisinin hig

olmamasi veya ¢ok daha iyi durumda olmasi
Standart laboratuvar tekniklerine gore pozitif test

Artmis CRP konsantrasyonun diger olas1 sebepleri dislandiginda
bel agris1 oldugu zaman CRP’nin normal {ist limitin {izerinde
olmasi

Modifiye New York kriterlerine gore bilateral evre 2-4 ya da

sakroiliit unilateral evre 3-4 bulgular

MRG’de SpA ile iligkili sakroiliit diistindiiren kesin kemik iligi
sakroiliit Odemi/osteit gibi sakroiliak eklemin aktif inflamatuar lezyonlari
25.2 MRG

SpA’ll hastalarda sakroiliak eklemlerin ve omurganin MRG incelemeleri; son

yillarda hastalik seyrinin anlasilabilmesi ve erken taniya biiyilik katkilar saglamis,
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klinik deneyler i¢in objektif bir sonu¢ degerlendirme araci olarak kullanilmistir.
Bu boliimde sakroiliak eklemlerin aktif ve kronik lezyonlar: tartigilacak, omurga

MRG bulgularina deginilmeyecektir.

¢+ Aktif inflamatuar lezyonlar (STIR/post-kontrast T1):
— kemik iligi 6demi(osteit)
— kapsiilit
— sinovit
— entezit
% Yapisal hasar lezyonlar1 (T1):
—skleroz
— erozyonlar
— yag depozisyonu

— kemik kopriiler/ankiloz

AKktif inflamatuar lezyonlar: Kemik iligi 6demi (osteit): STIR imajlarda (kemik
iligi 6demi) ve/veya kontrasthh yag baskili T1 goriintiilerde(osteit) hiperintens
sinyal (Sekil 3). Daha yiiksek sinyalin aktif inflamasyonu yansitma olasilig1 daha
yiiksektir (kan damarlarinin veya spinal sivinin intensitesine benzer yiiksek
sinyal). Kemik iligi 6demi (KIO) aktif sakroiliitin gdstergesidir ancak baska
patolojilerde de bulunabilir. Etkilenen kemik iligi alanlar1 periartikiiler

yerlesimlidir, erozyon gibi yapisal degiskliklerle iligkili olabilir.

Sekil 3. 20 yasinda erkek hastada sakroiliit. Hem parakoronal STIR (A) hem de
yag baskili T1 agirlikli kontrastl (B) sekanslarda KiO goriiliiyor.

Aktif inflamatuar lezyonlar: sinovit: T1 agirlikli yag baskili kontrasth

goriintiilerde sakroiliak eklemin sinoviyal pargasinda hiperintens sinyal (kan
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damarlarina benzer) (Sekil 4). STIR sckanslar sinovitle eklem sivisini ayirt

edemez. KIO olmadan tek basia sinovit MRG’de nadir bir bulgudur ve sakroiliit

tanisi i¢in yeterli degildir.

Sekil 4. A. Her iki sakroiliak eklemde
sinovit (ok isaretleri) (yag baskili T1
agirliklt kontrastli goriintiiler)

Aktif inflamatuar lezyonlar: Kkapsiilit: Sinyal 6zellikleri sinovitinkine benzer
olup bu sinyal degisiklikleri anterior ve posterior kapsiilde goriiliir. Anteriorda
eklem kapsiilii asamali olarak iliak ve sakral kemiklerin periosteumu olarak
devam eder ve bu ylizden entezise uyar. Kapsiilit bu yilizden periosteum igine

dogru medial ve laterale uzayabilir (Sekil 5C).

Aktif inflamatuar lezyonlar: entezit: STIR ve/veya kontrastli yag baskili T1
goriintiilerde retroartikiiler boslugu (interossedz ligamentler) da igeren ligament
ve tendonlarin kemige yapisma yerlerinde hiperintens sinyal (Sekil 5A ve 5B).
Sinyal kemik iligine ve yumusak dokulara uzanabilir. Entezit kontrasth yag

baskili T1 agirlikli goriintiilerde STIR ’a kiyasla daha 1yi tespit edilebilir.

Aktif inflamatuar lezyonlarla iliskili diger durumlar (aywrict tam) ve
tuzaklar: Bir dizi baska patolojik durum SpA’da goriilen aktif inflamatuar
lezyonlar1 taklit edebilir. SpA ile iligkili sakroiliak eklem inflamasyonu genellikle
kemige/ekleme smirhidir ve anatomik sinirlar1 gegmez. Buna karsin enfeksiyona
bagl inflamasyon (septik sakroiliit) siklikla anatomik sinirlar1 geger ve difiiz bir
sekilde yumusak dokulara yayilir. Yetmezlik kirigi (tipik olarak sakral kemikte
goriiliir) ya da nadir olmasina ragmen osteosarkom gibi kemik tiimorleri gibi
durumlarda reaktif olarak (sekonder) MRG’de aktif KiO/osteit gibi lezyonlar
goriilebilir. Genellikle yaslilarda goriilen sakroiliak eklem osteoartriti SIE
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boyunca bazen kiiciik KiO alanlari ile iliskili olabilir. Osteitis condensans ilii’nin
yalnizca radyografilerde degil MRG’de de oldukga tipik bir goriiniimii vardir. Kan
damarlar1 tarafindan g¢evrelenen ligamentler STIR sekanslarda yanliglikla aktif
inflame seklinde yorumlanabilir. ‘Koil etkisi’ denilen teknik bir artefakt, normal
anatomik yapilar1 hiperintens olarak gosterebilir. Semikoronal sekanslarda koil
etkisi tipik olarak sakral bazen de iliak kemigin alt kesimlerinde goriiliir ayrica
komsu yumusak dokular1 da etkiler. SpA iliskili sakroiliit ayiric1 tanisinda

bulunan durumlar sekil 6’da KIO tanisinda tuzaklar sekil 7°de gosterilmistir.

Sekil 5. Entezit ve kapsiilit. T1 agirlikli yag baskili kontrastli serilerde interossedz
ligamentlerin enteziti (A ve B’deki beyaz oklar): (A) semikoronal (B) semiaksiyel
gorilntiiler. Ayrica sol iliak kemikte osteit mevcut (Ave B’deki siyah oklar). (C)
Kapsiilit (oklar). Bu hastada ayrica sag sakroiliak eklemde osteit (aktif sakroiliit)
de gortiliiyor.
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Sekil 6. SpA iliskili sakroiliit ayirici tanisi: enfeksiyon ve kiriklar. (A ve B) Sol
sakroiliak eklemin enfeksiydz (septik) sakroiliiti. Sol sakroiliak eklemdeki KiO
anatomik sinirlar1 gegerek genis bir sekilde kemikten yumusak dokuya (beyaz ok)
uzaniyor (A, STIR sekans). A’da goriilen KIO T1 agirhikli gériintiilerde (B)
hipointens sinyal olarak goriiliiyor, (A)’daki ile ayni hasta. (C ve D) sol sakral
kemigin yetmezlik kiriklar1 (oklar). (C) STIR sekans, sol sakral kemigin genis bir
kesiminde heterojen gériiniimlii yaygin KIO. (D) Sol sakral kemikte T1 agirlikli
gorilntiilerde hipointens sinyaller goriiliiyor, (C)’deki ile ayni hasta.
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Sekil 7. Kemik iligi 6demi (KIO) tanisinda tuzaklar. Sag sakroiliak eklemin sakral
alt kesimlerinde yalanci pozitif (hiperintens) sinyaller olarak (beyaz ok basi)
goriilen koil etkisi (STIR sekans). (B) Yalanci pozitif sinyal yag baskili kontrastli
T1 agirlikli goriintiilerde daha zayif olarak goriildiigli igin artefakt olarak
diisiniildii. Ancak bu anatomik lokalizasyondaki gii¢lii bir sinyalin (sakral
kemigin alt kesimleri) bazen entezitle iliskili KIO’yii yansitabilecegi
unutulmamalidir. (C) Kemik iligi 6demini taklit eden vaskiiler yapi. Sol sakroiliak
eklem aralifinda goriilen ve kan damari (daire) tarafindan gevrelenen ligamentten
kaynaklanan hiperintens sinyal, STIR sekans. Bu hiperintens sinyal ardisik
kesitlerde degil yalmzca tek kesitte goriilebiliyor ve KIO olarak
yorumlanmamalidir.

Yapisal hasar lezyonlari: Teknik bilgiler: Yapisal lezyonlar1 belirlemek i¢in
genellikle T1 agirlikli sekanslar yeterlidir (skleroz, yag depozisyonu, ankiloz).
Yag baskili T1 agirhikli sekanslar ya da gradient eko T2 agirlikli sekanslar
sakroiliak eklem kikirdagini daha iyi gosterdiginden erozyonlar1 belirlemek igin

daha yararl olabilir.
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Yapisal hasar lezyonlari: Subkondral skleroz: Sklerotik alanlar tim
sekanslarda (T1, STIR, T1 post-kontrast) diisiik sinyalli veya sinyalsiz bantlar
olarak goriiliir ve kontrast madde uygulamasinin ardindan kontrast tutulumu
gostermezler (Sekil 8A ve 8B). Kiiglik periartikiiler skleroz alanlar1 saglikli
kisilerde de goriilebildigi icin (fizyolojik skleroz) sklerozun SpA’ya
atfedilebilmesi i¢in sakroiliak eklem boslugundan en az 5 mm uzanmasi

gerekmektedir.

Yapisal hasar lezyonlari: Erozyonlar: Erozyonlar T1 agirlikli goriintiilerde
diisiik sinyalli, eger aktiflerse STIR goriintiilerde yiiksek sinyallidir. T2 agirliklh
gradient eko ya da T1 agirlikli yag baskili sekanslar erozyonlar1 gostermede daha
yararlt olabilir. Erozyonlar eklem simirindaki kemik defektlerdir, eklemin
kartilejen6z parcast boyunca olusabilirler. Baslangigta tek lezyonlar olarak
goriiliirken, erozyonlarin birlesmesi sonucu sakroiliak eklemde psddo genisleme

meydana gelebilir.

Yapisal hasar lezyonlari: Periartikiiler yag depozisyonu: Yag depozisyonu
MRG’de T1 agirlikli imajlarda artmis sinyalle karakterizedir (Sekil 8C). Yag
depozisyonu siklikla periartikiiler inflamatuar kemik 1iligi alanlarinda yag
asitlerinin esterifikasyonu sonucu olusur. Normalde nonspesifik bir bulgu

olmasina ragmen SpA’da muhtemelen gegmis inflamasyon alanlarini gosterir.

Yapisal hasar lezyonlari: Kemik kopriiler/ankiloz: Sakroiliak eklemin kemik
kopriileri ya da ankilozu tim MR sekanslarinda diisiik sinyalli olarak goriiliir
(Sekil 8D). Bazen T1’de yiiksek sinyalli alanlar tarafindan g¢evrelenir (kemik
iliginin yag depozisyonu). Birbirine karsilikli olarak bakan kemik tomurcuklar
eklemi kateden kemik kdpriileri olusturabilirler. Birbirine bitisik ¢cok sayida kemik

kopriisii olustugunda eklem boslugu giderek bulaniklagir.
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Sekil 8. Yapisal hasar lezyonlar1 (A ve B). Skleroz tiim sekanslarda hipointens
olarak goriiliir. (A) Sag iliak kemikteki sklerotik alanlar1 (hipointens sinyal, beyaz
oklar) gosteren T1 sekans. (B) Sag sakroiliak eklemdeki hem sklerozu (hipointens
sinyal, siyah ok) hem de aktif sakroiliiti yansitan yaygin kemik iligi 6demini
gosteren STIR sekans (A’daki ayni hasta). (C) Periartikiiler yag depozisyonu. Yag
birikimi T1 sekanslarda hiperintens sinyal (siyah oklar) olarak goriiliir. (D) Kemik
kopriiler/ankiloz. Kemik kopriiler T1 imajlarda diisiik sinyalli goziikiir. Referans
normal kemik iligi sinyali sakral interforaminal kemik iligi sinyalidir. Bu &rnekte
karsilikli bakan kemik tomurcuklari eklemi kateden kemik kopriileri (beyaz oklar)
olusturmak icin birlesmistir.

MRG’de sakroiliitin tanimi “pozitif MRG”:

o Sakroiliiti biiylik 6lgiide telkin eden subkondral kemik iligi 6demi/osteitin
acik bir sekilde bulunmasi zorunludur.

e KiO/ostetit olmadan sinovit, kapsiilit ve entezit sakroiliitle uyumlu ancak
aktif sakroiliit tanis1 koymak i¢in yeterli degildir.

e Gerekli sinyal miktari: Eger her bir MRG kesiti i¢in aktif inflamasyonu
diisiindiiren tek bir sinyal (KIO lezyonu) varsa bu KIO lezyonu ardisik en
az iki kesitte olmalidir. Eger bir kesitte birden fazla sinyal (KiO lezyonu)
varsa tek kesit yeterli olabilir.
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e Teknik agidan STIR imajlar akut (aktif) inflamatuar lezyonlar1 tespit
etmek igin sinovit (sadece STIR’da tespit edilemez, post-kontrast T1

goriintiiler gereklidir) disinda yeterlidir (2,72).
2.6 Kikirdak MRG T2 Relaksasyon Zaman1 Haritalama

MRG, eklem kikirdaginin ekstraselliiler matriksindeki biyokimyasal ve
biyofiziksel degisikliklere duyarliligi sayesinde kikirdak hasarindaki en erken
degisiklikleri noninvaziv sekilde tespit etme konusunda potansiyele sahiptir.
Kikirdagin transvers relaksasyon siiresinin (T2), 6zellikle su ve kollajen igerigi ile
doku anizotropisindeki degisiklikleri belirleyerek eklem kikirdagi dejenerasyonun
erken asamada degerlendirilmesinde duyarli bir parametre oldugu gosterilmistir.
Kikirdak korunmasi igin yeni ilaglarin ve cerrahi tekniklerin gelistirilmesinde
potansiyel uygulama olmasina ek olarak in vivo kikirdak T2 haritalama; artrit,
kikirdak yaslanmasi ve kikirdagin egzersize yamiti konularimin daha iyi

anlasilmasina olanak saglayabilir.

MRG’de eklem kikirdagi dogrudan goriintiilenebildigi i¢in MRG’nin artrit ve
kondroprotektif tedaviler gelistirilmesi c¢alismalarinda temel bir ara¢ olmasi
muhtemeldir. Giiniimiizde, tedavinin muhtemelen etkili olma ihtimali en yiiksek
zaman olan erken donemde, kikirdak hasarini tespit ve monitorize etme
konusundaki yetersizlik yiiziinden potansiyel kondroprotektif ilaglarin
gelistirilmesi siirhi diizeyde kalmaktadir. Klinik deneylerde tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde hasarin, sensitif semikantitatif ve kantitatif 6lgtimiine ihtiyag
duyulmaktadir. ideal olarak bu teknikler noninvaziv olmali ve yapisal doku
kaybindan 6nce lokalize kikirdak hasarini tespit edebilmelidir. Eklem kikirdaginin
giincel klinikk MRG degerlendirmesi Oncelikle hasarli kikirdaktaki morfolojik
degisiklikleri belirlemeye dayanir (73). Bunlar, ii¢ boyutlu T1 agirlikli yag baskili
gradient-eko sekanslar1  kullanilarak kikirdak kalinligmmin  ve hacminin
belirlenmesini, oncelikle iki boyutlu proton dansite agirlikli hizli spin eko
sekanslari ile yiizeysel kikirdak lezyonlarinin saptanmasini igerir. Bu anatomik
tekniklere ek olarak MRG’nin dokunun biyofiziksel 6zelliklerine hassasiyetini
kullanan kikirdak transvers relaksasyon zamani (T2) haritalama gibi yeni

teknikler gelistirilmektedir (74). Bu teknikler gozle gorilir kikirdak hasari
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meydana gelmeden matriks dejenerasyonunun en erken evrelerini belirleyebilme

potansiyeline sahiptir.

Kikirdak T2 haritalama, kikirdagin yapisinda bulunan su molekiiliini
ekstraselliiler matriksin yapisal biitiinligiiniin arastirilmasinda bir prob olarak
kullanilir. Kikirdagin  biyomekanik 6zelliklerinde merkezi bir role sahip
oldugundan su, kikirdak hasarmin ideal bir biyomarkeridir. T2 gibi MRG
relaksasyon parametreleri, kikirdaktaki suyun ve suyun ekstraselliller matriksin
solid komponentleriyle etkilesiminin arastirilmasinda molekiiler seviyede

noninvaziv ve kantitatif bilgi saglar.

2.6.1 Kikirdak Biyokimyasina, Doku Yapisina ve Biyomekanigine Genel
Bakis

Anatomik goriintiilemenin aksine T2 haritalama gibi yeni parametrik haritalama
teknikleri kikirdagin yapisindaki ve kimyasal bilesimindeki spesifik degisikliklere
hassastir. Bu nedenle bu bdliimde kikirdagin konu ile alakali biyokimyasi, doku

yapis1 ve biyomekanigi hakkinda kisa bilgiler verilecektir.

Kikirdagin, stirekli tekrarlayan kompresyon kuvvetlerine karsi koyma kapasitesi,
yapisindaki suyun sinirlandirilmis hareketi fonksiyonundan ileri gelmektedir (75).
Kikirdagin major komponenti, dagilimi homojen olmayan ve orani subkondral
kemik cevresinde %67’den eklem yiizeyi komsulugunda %74’e kadar artan sudur
(76,77). Kikirdagin kuru agirliginin geri kalan %25- 35 ‘i temelde tip Il kollajen
ve genis agregatlar halinde proteoglikanlardan olusan solid matrikstir (78).
Dagilimi yine homojen olmayan solid matriksin de bilesimi ve dagilima,
kikirdagin - komprese edilebilmesinde bolgesel farkliliklar yaratarak doku

permeabilitesini etkiler (79,80).

Kikirdaktaki tip II kollajen lifleri, normal kikirdak biyomekanigi i¢in 6nemli olan
yapisal iskeleti olusturmak icin organize olmustur. Kollajen iskeletindeki ve
oryantasyonundaki farklilik, kikirdagi eklem yilizeyinden derinligine gore sekil
9’da sematik olarak gosterildigi gibi ii¢ tabakaya veya zona ayirir. Kikirdak-
kemik arayiiziine yakin radial zonda fibriller, kortikal yiizeye kabaca dik uzaniml

genis demetler halinde dizilmistir. Eklem yiizeyine dogru transizyonel zonda
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fibriller, daha oblik ya da gelisigiizel oryantasyona sahiptir. Eklem yiizeyinde ise
yaklagik 200 um agregat kalinligina sahip ince kollajen lifleri, yiizeye paralel
dizilerek siiperfisyal zonu ya da lamina splendensi olusturur. Siiperfisyal liflerin
dizilimi eklem ylizeyi boyunca degiskenlik gosterir ve ilk olarak Hultzkrantz
tarafindan tarif edilen yiizeyi ince uglu birer mil gibi delen béliinmiis ¢izgiler
olarak tasvir edilebilir (81).

Proteoglikanlar, kollajen fibrillerden olusan iskeletin arasina yerlesmistir. En
onemli proteoglikan olan aggrecan, merkezi bir g¢ekirdek protein ve baslica
keratan siilfat ve kondroitin siilfattan olusan multipl glikolize yan zincirden
meydana gelir. Aggrecan kondrositten salgilandiktan sonra biiylik proteoglikan
agregatlar1 olusturmak tizere hyaluronana baglanir. Negatif yiikli proteoglikan
agregatlari, ekstraselliiler matrikste basta sodyum olmak tizere katyonlar1 baglar.
Bu durum ekstraselliiler matriksin ozmolaritesini artirarak suyu kikirdagin igine
¢eker ve hidrate olan proteoglikanlarin sismesine neden olur. Proteoglikan
agregatlar1 kollajen matriks i¢inde hapsolundugundan sisme miktar1 sinirhidir ve
bu nedenle kollajen agimni baski altina alir. Denge noktasinda, kollajen agi
tizerindeki gerilim, proteoglikanlarin sisme basincini dengeler ve kikirdaga
kompresif bir sertlik saglar (82). Bu denge normal kikirdak fonksiyonu igin
gereklidir.

Normal kikirdak komprese oldugunda, majoér agirlik tasiyict o6ge yiikiin
%90’ indan fazlasini tasiyan kikirdaktaki sudur (83). Kompresyon sirasinda su,
solid matriks boyunca hareket eder ve kikirdak yiizeyinden eksiide olur (75).
Yiiksek ozmolarite, interstisyel basing ve solid matriksin sabit yiik yogunlugu
yiiziinden suyun hareketi enerjiyi dagitan biiyiik siirtiinme kuvvetleri tarafindan
dengelenir (79). Suyun kompresif yiiklerden kaynaklanan enerjiyi dagitma

kapasitesi ekstraselliiler matriksin solid komponentlerini korur.
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Sekil 9. Tip Il kollajen liflerinin

— — Siperfisyal Zon ekstraselliiler matriksteki
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2.6.2 Normal Kikirdagin T2 Degeri

T2, su protonlariin yavas molekiiler hareketlerine (84,85) ve doku matriksinin
anizotropisine (86) duyarli, olgiilebilir bir MRG zaman sabitidir. Kikirdaktaki
suyun oldukg¢a anizotropik matriks icerisindeki sinirl hareketi, boylesine hidrate
bir doku i¢in gorece kisa, 15 ms ile 60 ms arasinda degisen T2 degerleri iiretir.
Her ne kadar yiiksek manyetik alan kuvvetinde (BO) hafif¢ce daha diisik T2
degerleri gozlense de kikirdak T2’si, BO biiyiikliigiine gorece hassas degildir. BO
alan kuvvetinin etkilerini arastiran bir ¢alismada Duewell ve arkadaglar1 1.5 T’da
39 ms, 4T°da 25 ms ortalama T2 degerleri elde ettiler (87). Kaufman ve
arkadaglar1 in vivo ortamda insan patellar kikirdaginda 1.5 T’da 35 ms, 4 T’da 29

ms degerlerini bildirerek bu sonucu konfirme ettiler (88).

Birka¢ arastirmaci, kikirdaktaki suyun kompartmentalizasyonunu telkin eden
kikirdaktaki multieksponansiyel T2 relaksasyonu gosterdi. Henkelman ve
arkadaslari, 20 ms ve 80 ms civarinda iki major pik ve 160 ms'ye yakin bir mindr
pikten olusan multieksponansiyel T2 relaksasyonu bildirdi (86). Mlynarik ve
arkadaglan “kikirdak T2 relaksasyonu bir komponent ilk 10 ms civarinda hizli bir
sekilde olmak {iizere bieksponansiyeldir” hipotezini 6ne siirdiiler (89). Lusse ve
arkadaslar1 kollajen lifleri igerisindeki suya atfettikleri yaklasik 1 ms civarinda
kisa bir T2 komponenti ve kikirdak yilizeyinden emilen serbest suya bagladiklari
150 ms ile 300 ms araasinda degisen mindr bir uzun T2 komponenti tanimladilar.

Bu bilesenlerin, TE degerlerinin genellikle 10 ms'den biiyiik oldugu klinik
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goriintiilemede veya T2 haritalamada kikirdak MRG sinyaline 6nemli Slgiide
katkida bulunmasi olasi degildir. Kikirdak T2 haritalamada o6lgiilen major T2
komponenti degerleri 5-150 ms arasinda degisir ve proteoglikan matriks igerisinde

bulunan suya atfedilir (90).

Kikirdagin toplu T2 dlgiimlerinde gozlenen multicksponansiyel relaksasyonun bir
kismi ekstraselliiler matriksin bolgesel farkliliklarindan ileri gelen farkli uzaysal
T2 degerlerinin ortalamasinin  almmasindan kaynaklanmaktadir. Kikirdak
icerisinde ekstraselliiler matriksin organizasyonunda ve bilesimindeki zonal
farklilik T2 degerlerinde uzaysal bir varyasyon yaratir. T2 haritalarindaki kikirdak
T2 degerleri uzaysal olarak ¢dziimlendiginde her bir piksel icerisindeki transvers
manyetizasyonun relaksasyonunun monoeksponansiyel bir egriye sahip oldugu
goriillir (91,92). Eksize edilmis kikirdak Ornekleri iizerinde yapilan
mikrogoriintileme ¢alismalari eklem kikirdagi T2 degerlerinde uzaysal bir
bagimlilik oldugunu gostermistir (89,93,94). Xia ve arkadaslari, eksize kopek
eklem kikirdaklarimin  manyetik rezonans mikroskopisini  kullanarak T1
degerlerinin gorece uniform bir dagilim gosterdigini, ancak T2 degerlerinin
homojen olmadigini, subkondral kemik komsulugunda 10 ms’den eklem
ylizeyinde 50 ms’ye kadar arttigin1 gostermistir (94). Eklem yiizeyine dogru artan
T2 degerlerine benzer bir patern, domuz humerus basindan (93), si¢an
patellasindan (95) eksize edilmis spesmenler ile insan femur basi (89) ve diz (96)
cerrahi spesmenlerinin, 1.5 T manyetik rezonans tarayicilarda analiz edilmesi
sonucu elde edilen T2 haritalarda da goriilmektedir (92,97). T2’nin uzaysal
varyasyonu, in vivo insan diz T2 haritalarinda da goriilmektedir (91). Insan in
vivo T2 haritalar1 primer olarak kikirdagin daha kalin oldugu diz eklemine
odaklanmis olsa da proksimal interfalangeal eklemin yiiksek c¢oziiniirliikli
kikirdak T2 haritalamasi da yapilmistir (98). Radial zonda 38 ms’den eklem yiizey
komsulugunda 71 ms’ye kadar artis gosteren diz kikirdagindakine benzer uzaysal

varyasyon burada da goriilmektedir.

Tim ¢aligmalarin {izerinde uzlastig1 ortak kani, ekstraselliiler matriksteki bolgesel
farkliliklarin kikirdak T2 degerlerinde uzaysal varyasyona sebep oldugudur. In

vivo ve ex vivo ¢aligmalar arasinda 6nemli teknik farkliliklar bulunmasina ragmen
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Olciilen mutlak T2 degerlerinde iyi bir uyum s6z konusudur. Eksize edilmis
kikirdak 6rneklerinin 7 T ve lizeri statik manyetik alan kuvvetinde elde edilen T2
degerleri, in vivo ¢alismalarda daha diisiik alan kuvvetlerinde elde edilenlerden bir

miktar daha diistiktiir.

2.6.3 T2 Degerlerinin Ekstraselliiller Kikirdak Matriksinin Bilesimi ve
Yapisina Duyarhhg:

Birgok arastirmacinin  c¢aligmalarindan ¢ikan sonug, kikirdak T2’sinin
ekstraselliiler kikirdak matriksin birkag 6zelligine bagli oldugu teorisini
desteklemektedir. Dominant faktdr, kollajen matriksin oryantasyonu ile
karakterize doku anizotropisi olarak goziikmektedir. Diger 6nemli faktorler;
kollajen liflerin konsantrasyonu ve su igerigidir. Genel kani kikirdak T2 degerinin

proteoglikan konsantrasyonu degisikliklerine duyarsiz oldugudur (99).

2.6.4 Hasarh Kikirdagin Degerlendirilmesinde Kikirdak T2 Haritalama

Uygulamasi

Kollajen yorgunlugu ve pargalanmasinin osteoartrit gelisimine yol acan yikict
olaylar zincirinde en erken degisiklikler oldugu 6ne siiriilmistiir (77,82). Kollajen
iskeleti tizerindeki baskinin kalkmasi, proteoglikanlarin sismesine bu da
kikirdaktaki suyun ve eszamanli olarak kikirdak permeabilitesinin artmasina
sebebiyet verir (77). Kikirdagin permeabilitesi ve komprese edilebilme 6zelligi
kikirdak su igerigi ile biiyiik oranda iliskilidir. Su icerigi artinca doku daha
komprese edilebilir hala gelir ve yiikiin biiylik kismi ekstraselliiler matriksin solid
komponentleri tarafindan tagimir (100). Bu daha sonra stres artigina, yapisal
yorgunluga, kikirdak fragmantasyonuna ve nihayetinde kikirdak fibrilasyonu ve
tilserasyonu gibi gozle goriiliir degisikliklerin ortaya ¢ikmasina yol agar (101).
Kikirdak T2 degeri, kikirdak hasarinin erken donemlerinde meydana gelen

asagida belirtilen su degisikliklerle iligkilidir:

1. Kollajen matriks fragmantasyonu ve doku anizotropisinin kaybolmasi kikirdak
T2’sini artiracaktir. Kikirdak T2 degerinin gii¢lii oryantasyon bagimliligi ve
polarize 151k mikroskobuyla yapilan ¢alismalarla yiiksek korelasyonu, kikirdak

T2’sinin kollajen iskeletinin biitiinliigiiniin duyarli bir gostergesi olabilecegini
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diisindirmektedir. Kollajen ve proteoglikan oryantasyon kaybi kopek osteoartrit
modellerinde erken dénemde meydana gelir (102,103) ve insan osteoartrit

spesmenlerinde de gozlenir (104,105).

2. Kikirdak T2’si kikirdak su igerigi ile yaklasik 1.8 ms/ % su igerigi egimi ile
dogrusal bir sekilde artar (90,92). Osteoartrit spesmenlerinde su igerigi normal
kikirdaga gore %9 artmistir bu da T2’de 16 ms gibi bir artig1 dngoriir (76,77). In
vivo c¢alismalarin standart hatalar1 bulunsa da bu artig, klinik MRG T2 haritalama

i¢in tespit limitleri dahilinde olmalidir (91,106) .

3. Kikirdak T2’si su hareketinin artmasiyla artar (85). Kikirdak hasariyla birlikte

ekstraselliiler matriks permeabilitesinde ve suyun hareketinde artis meydana gelir

(100,107).

Bu hasar mekanizmalar1 eszamanli olarak meydana geldigi i¢in muhtemelen
sinerjik bir etkiye sahip olup T2'nin erken kikirdak hasarina duyarliligini artirir.
flging bir sekilde, kikirdak T2’si proteoglikan konsantrasyonundaki degisikliklere
duyarsiz goriildiigii icin temelde proteoglikan kaybindan etkilenen delayed
gadolinium enhanced MRI of cartilage (dAGEMRIC) (108) ve T1 rho haritalama
(109) gibi tekniklere tamamlayici bilgiler saglar.

2.6.5 in Vivo Kikirdak T2 Haritalamada Teknik Hususlar

2.5.5.1 Kikirdak T2 Haritalarin Uzaysal Rezollisyonu

Simdiye kadarki T2 haritalarin cogunlugu 7 T ve iizeri cihazlarda eksize edilmis
kikirdak plaklartyla mikro goriintiileme sistemleri kullanilarak elde edilmistir
(93,94,96,110). Bu mikrogoriintiileme caligmalarinda piksel ¢oziiniirligi 14 ile
140 pm arasindaydi. In vivo olarak elde edilen insan kikirdak T2 haritalarinin
cogunda 3.0 T miknatista ya patellar kikirdagi (91,106) incelemek igin iletici-alic1
yiizeyel koil ya da dizin tamamini (111,112) degerlendirmek igin dort koseli kus
kafesi koil kullanildi. Bu ¢alismalarda piksel ¢oziinirligi 300-500 pm
arasindaydi ancak son zamanlarda parmak proksimal interfalangeal eklemine ait
39 um piksel ¢oziiniirliigiine sahip in vivo T2 haritalar1 elde edilmistir (98). Son

zamanlarda 1.5 T klinik manyetik rezonans tarayicilarda konvansiyonel donanim
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ve yazilimlar kullanilarak elde edilen insan kikirdak T2 haritalart da
yaymlanmistir  (98,113,114). Bu c¢alismalardaki T2 haritalarinin  piksel
¢oziiniirliigii 3 T’dekilere benzerdir. Insan kikirdags, klinikte kullanilan manyetik
rezonans cihazlariyla degerlendirilirken, patellar kikirdak kalinliginca 8-10 piksel
ve daha ince olan femoral kikirdak kalinliginca 5-8 piksel elde ederek uzaysal

¢Oziiniirligl yeterli kikirdak T2 haritalar olugturmak miimkiindiir.
2.5.5.2 T2 Haritast MR Cekim Parametreleri

Giinliik klinik pratikte, kikirdak T2 haritalama i¢in eklemin tiim bdolgelerinin
kisitlt bir zaman diliminde 6rneklenmesi gerekmektedir. Simdiye kadar diz eklemi
kikirdagi T2 haritalari i¢in iki boyutlu goriintiilemeler kullanildi. Patellofemoral
eklem en iyi aksiyel planda degerlendirilir. Tibiofemoral eklemde erken kikirdak
dejenerasyonu siklikla eklemin yiik tasiyan posterior yiizeyinde ve posterior
femoral kondilde basladigi i¢in en iyi sagital planda degerlendirilir. Glinlik Klinik
pratik i¢in uygun hasta goriintiileme siirelerine erisebilmek icin single-eko
akuzisyonlar yerine, TE degerleri 10 ile 100 ms arasinda degisen 4-12 adet multi-
eko gorintiller elde edilir. Kikirdagin T2 relaksasyonu hizli oldugundan T2
degerlerinin 10-20 ms kadar diisiik olabilecegi radial zondaki kikirdagin T2
relaksasyonunu dogru bir sekilde karakterize edebilmek igin minimum intereko
araligin1 kullanmak gereklidir. Bu da daha biiyiikk bant genisligi olan alicilar
kullanmay1 gerekli kilar. Intereko araligini kiigiiltmek igin biiyiikk alici bant
genigligi kullanmanin dezavantaji goriintiilerin sinyal-giiriiltii oraninin (SNR)
diismesidir. Intereko araligi, radyo frekans (RF) puls frekansimi azaltan bir

ekstremite iletici/alic koil kullanilarak daha da azaltilabilir.

Ayn1 anda hem yiiksek ¢oziiniirlilk saglarken hem de intereko araligini azaltma
ihtiyact ya kiigiik field-of-view (FOV) ya da biiyiik goriintii maktriksi kullanmayla
miimkiin olmakla birlikte bu da yiiksek gradient giicli gerektirir ya da siireyi
artirtr. Klinik tarayicilar igin tercihen >3 G/cm (30 mT/m) yiiksek gradient
kuvveti gereklidir. 3T’da yapilan ¢alismalar i¢in daha hizli gradient degisimine
ve yliksek bant genisligine olanak saglayan 6 G/cm kapasiteli 6zel gradient

insertleri kullanilir (112). Bu sistemi kullanarak 5 ms intereko aralig: elde etmek
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miimkiindiir. Fast spin eko (FSE) tekniklerinde benzer intereko araligi

zamanlarina daha eski klinik sistemlerde de ulagilmistir (115).
2.5.5.3. Kikirdak T2 Haritalarinin Hesaplanmast

Multieko goriintiiler elde edildikten sonra kikirdak T2 haritalar1 asagidaki

formiille hesaplanir:

1
S1j(0) = 80, -oxp ()
14_]

Burada t zamani, S0;;t=0 aninda piksel sinyal intensitesini, T2;; ise i,j pikselinin
T2 relaksasyon zamani sabitini temsil eder. SO;; piksel datasindan bir proton
dansite haritast (MO), T2;; datasindan ise bir T2 haritas1 olusturulur. En kisa
kikirdak T2 degerleri standart goriintiileme teknikleri ile gosterilemediginden
cogu arastirmact her bir pikselin sinyal intensitesini monoeksponansiyel
relaksasyon olarak kabul eder. Hesaplamada magnifiye gorintiiler kullanildigi
icin giiriiltii her zaman mevcuttur. Kotli SNR s6z konusu oldugu zaman sinyal
sifir siddetine diismeyeceginden baseline ¢izgisini belirlemek icin ii¢ parametreli
formiilii kullanmak gereklidir. Ayrica in vivo T2 haritalari multicko akuzisyon
kullandigindan, ikinci ve sonrasindaki eko sinyaline kesit refokuse edici pulsun
imperfeksiyonundan kaynaklanan stimule ekolarin katkis1 biiyiiktiir. ilk eko
disinda 6lgiilen relaksasyon egrisi, T1 ve T2 relaksasyonlariin bir karigimini
ihtiva eder. Ilk eko zamani diglanarak kalite arttirilabilir (91). T2 degerleri
hesaplandiktan sonra, T2 haritalarini1 goriintiilemek i¢in renk kodlu arama tablosu
olusturulabilir. Alternatif olarak fonksiyonel MRG’de kullanilan yonteme benzer
sekilde yar1 saydam goriintiiler anatomik goriintiiler iizerine bindirilebilir. Renkli
T2 haritalar1 direkt olarak kalitatif yorumlanabilecegi gibi kantitatif bilgi

saglayabilmek icin 6zel yazilim gereklidir.
2.5.5.4. Kikirdak T2 Haritalarindaki Artefaktlar

T2 haritalamadaki baglica artefaktlar; stimule eko artefakti, manyetizasyon
transfer olusumu, parsiyel voliim etkisi ve kimyasal sift artefaktidir. Multieko

sekanslardaki stimule eko artefakti kikirdagin T2 degerini artirirken, multislice
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akuzisyon kullanilmasindan kaynaklanan manyetizasyon transfer T2’yi diisiirtr.
Neredeyse tiim artikiiler yiizeyler belli bir derece egime sahip oldugundan kemik-
kikirdak arayiliziinde ve eklem icindeki yerlesimine gore degismekle birlikte
eklem yiizeylerinde, bu yapilarin dogasindan kaynaklanan parsiyel voliim etkisi
goriliir. Yagh kemik iliginden kaynaklanan kimyasal sift etkisi kemik-kikirdak
arayiiziinde artekfaktlar meydana getirebilir.

2.6.6 Kikirdak Calismalarinda T2 Olciimii Uygulamalar

Cok sayida galisma, kikirdak T2 relaksasyon zamani 6l¢iimlerinin potansiyelini ve
klinik 6nemini gostermistir. T2 relaksasyon zamani artisiyla karakterize erken
kikirdak dejenerasyonun erken tespitiyle, erken evredeki osteroartrit hastalar1 ya
da osteoartrit acisindan yiiksek riskli bireyler tanimlanabilir. Meniskiis T2
degerleri osteoartritin klinik bulgulariyla korelasyon gosterir. T2 relaksasyon
stiresi 0l¢timleri fiziksel aktivite ile iliskilidir ve kikirdak patolojisi gelistirme riski
yiiksek aktif kisilerin tespit edilmesine yardimci olabilir. Kikirdak T2 degerleri
agrt ile koreledir ve osteroartrite bagli gelisen kemik degisiklikleri ile c¢ok
yakindan iliskilidir. T2 6l¢timleri ayrica farkli kikirdak onarim tekniklerinin ve
bunlarin etkinliklerinin karsilastirilmast i¢in potansiyel bir ara¢ olarak ortaya
cikmugtir. T2 Slgtimlerinin klinik rutine girmesindeki en biiyiik sinirlama su anda
zaman acgisindan verimli ve giivenilir bir segmentasyon algoritmasinin

olmamasidir (116).
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1 Cahisma Tasarimi

Calismamiza Haziran 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda Samsun Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalina, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali
ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Romatoloji Boliimiinde muayene
olarak sakroiliak eklem MRG tetkiki i¢in yonlendirilen 95 hasta prospektif olarak
dahil edildi. Hastalar, klinik muayeneleri ve radyolojik goriintileme bulgulart
1s1¢inda ASAS kriterleri esas alinarak spondiloartropati tanili hastalar ve kontrol
grubu olarak oncelikle ikiye ayrildi. Calismaya dahil edilme kriterleri; 1) 3 aydan
uzun siiren bel agris1 2) Semptom baslangi¢ yasinin 45’in altinda olmasi ve 3)
Goriintillemeyle (MRG veya radyografik) sakroiliit tanisina ek olarak bir SpA
bulgusu ya da HLA-B27 pozitifligi ve 2 SpA bulgusu (6rnegin inflamatuar bel
agrisi, artrit, entzit, iveit vb.). Ayrica hastalara CRP, ESR ve HLA-B27
laboratuvar testleri yapildi. ASAS MRG kriterlerince, kas iskelet sistemi
radyolojisi deneyimine sahip bir radyolog tarafindan rutin sakroiliak eklem
tetkikinde kemik iligi 6demi olup olmamasina gore spondiloartropati tanili
hastalar, aktif ve inaktif olmak iizere kendi igerisinde iki gruba ayrildi. Diglama
kriterleri; sakroiliak eklem bolgesinde cerrahi girisim, travma, enfeksiyon ve
malignite hikayesi olmasi, kontrol grubu icin ek olarak romatolojik hastalik
Oykiisii olmast ve hasta grubu i¢in ise ek olarak biyolojik ajan tedavisi almak
olarak belirlendi. Kontrol grubunda yer alan hastalarda 6dem, ankiloz ya da
subkondral erozyon gibi inflamatuar ya da yapisal olabilecek degisikliklerin
olmamasma Ozellikle dikkat edildi. Analizi ve degerlendirilmesi artefaktlar
nedeniyle optimal yapilamayan 4 hasta, hasta grubunda yer alan ve biyolojik ajan
tadavisi alan 11 hasta cgalisma dis1 birakildi. Bu prospektif c¢alisma, Ondokuz
Mayis  Universitesi ~ Klinik ~ Aragtrmalar ~ Etik  Kurulu  tarafindan
B.30.2.0DM.0.20.08/509-941 protokol numarasi ile onaylanmistir. Calismaya

katilan tiim hastalardan yapilacak islemler 6ncesinde yazili onam alindi.
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T2 haritalama sekansi alinan
hasta sayisi: 95

CGalisma disi birakilan hasta
sayisi:15

—— -Biyolojik ajan tedavisi alan: 11

-Artefaktlar sebebiyle 6lgiim
yapilamayan: 4

Calismaya dahil edilen hasta
sayisi: 80

Kontrol Grubu: 43 Hasta Sayisi: 37

Aktif Hasta Sayisi: 26 —_— inaktif Hasta Sayisi: 11

Sekil 10. Calismanin akis semasi

3.2 MRG Protokoli

Tim hastalara ait sakroiliak eklem goriintiilemeleri 3 Tesla manyetik alan giiciline
sahip MRG cihaz1 (Philips Ingenia®, Best, the Netherlands) ile torso koil
kullanilarak ayni protokolde yapildi. Standart sakroiliak MRG tetkiki; T1 agirlikli
koronal oblik TSE, T2 agirlikli koronal oblik SE, T2 agirlikli yag baskili koronal
oblik SE, koronal oblik STIR, T2 agirlikli yag baskili aksiyel oblik, T1 agirlikli
yag baskili aksiyel oblik, difiizyon agirlikli, aksiyel ve koronal yag baskili
kontrastli T1 agirlikli sekanslardan olusuyordu (Standart sakroiliak MRG sekans

ve parametreleri tablo 7°de gosterilmistir). T2 haritalama igin rutin sakroiliak

37



eklem MRG tetkikine ek olarak T2 agirlikli multislice multieko spin eko sekansi

alind1 (sekans parametreleri Tablo 8’de gosterilmistir). Sekanslar sagital diizlemde

aliman kilavuz goriintiisiine gore S1-S3 aksina dik oblik aksiyel planda ve oblik

aksiyel plana dik oblik koronal planda elde olunmustur. T2 haritalama da oblik

aksiyel goriintiiler tizerinden yapilmistir.

Tablo 7. Standart sakroiliak MRG sekans ve parametreleri

Plan TE TR (ms) FOV (mm) Kesit Kesit NSA Matriks
(ms) kalinh@ aralig

T1ATSE kor_onal 8 500 210x210 3 0.3 1 264x279

T2A SE ﬁglrloknal 80 4000 210x210 3 0.3 1 212x199
oblik

T2A SPAIR koronal 80 4000 210x210 3 0.3 1 212x199
oblik

STIR koronal 60 En kisa 250x250 3 0.6 1 256x204
oblik

T2A SPAIR aksiyel 80 4000 240x240 35 0.35 1 268x264
oblik

TIATSE SPIR  aksiyel 8 500 240x240 4 0.8 1 344x294
oblik

DwWI aksiyel 80 1500 250x250 5 1 1 84x82

T1IATSE koronal 8 500 210x210 3 0.3 1 264x279

kontrastli SPIR

T1ATSE aksiyel 8 500 240x240 4 0.8 1 344x294

kontrastli SPIR
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Tablo 8. T2 Haritalama Sekans1 Parametreleri

Parametre Deger
Inceleme plani Oblik aksiyel
TE (ms) 15,30,45,60,75,90
TR (ms) 1520

Eko sayis1 6

Eko aralig1 (ms) 15

FOV (mm) 200x200x51
Flip angle (°) 90

Sinyal ortalamalar1 sayist 1

Kesit sayist 12

Kesit kalinlig1 (mm) 4

Matriks 280x259
Cekim sitiresi 8 dk 25 sn
Piksel rezoliisyonu (mm) 0.72x0.77

Rekonstriikte piksel rezoliisyonu (mm) 0.35x0.35

3.3 MR Goriintiilerinin Yorumlanmasi, Postprocessing ve Kantitatif Analiz

MR goriintiileri, ASAS kriterleri esas alinarak kas iskelet radyolojisinde
deneyimli bir radyolog tarafindan yorumlandi. Kemik iligi 6demi (osteit), sinovit,
kapsiilit, entezit gibi aktif inflamatuar lezyonlar ve subkondral skleroz, erozyon,
ankiloz, yag depozitleri gibi yapisal degisiklikler kayit edildi. Ayrica ASAS’a
gore yalnizca kemik iligi 6demi (osteit), sakroiliit i¢in pozitif MRG bulgusu kabul
edildiginden hastalar kemik iligi 6demi olup olmamasina gore aktif ve inaktif

olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Kantitatif analiz i¢in, Intellispace Portal uygulamasi MR Cartilage Assessment
programi kullanildi. Olgiimler hastani klinik bilgisi bilinmeden farkli zamanlarda
kidemli bir radyoloji asistan1 tarafindan yapildi. Gozlemciler arasi1 uyum
degerlendirmesi i¢in dl¢limler yine hastalarin klinik bilgisine hakim olmayan bir
radyoloji uzmani tarafindan yapildi. Her iki sakroiliak eklemin Kkartilejentz

parcasina manuel olarak altisar adet olmak {izere toplamda 12 adet ROI c¢izildi.
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ROPD’ler ¢izilirken eklem kikirdagindan kemik tarafina tasmamasina dikkat edildi.
ROP’ler program tarafindan otomatik olarak yiizeyel, orta ve derin olmak iizere 3
segmente ayrildi. Orta 5’liikk kisim, T2 haritalama OSl¢limlerini etkileyebilecek
eklem sivist veya vakum fenomenini barindirabileceginden silinmesine Kkarar
verildi. Her bir ROI i¢in iliak ve sakral taraflar1 temsil eden yiizeyel ve derin 2
adet T2 degeri, her bir eklem i¢in 12 (2x6 ROI) T2 degeri ve her bir hasta igin
toplamda 24 (2 sakroiliak eklem x 12) T2 degeri elde edildi. Her bir eklem i¢in
iliak eklem yiiziinii temsil eden 6 yiizeyel T2 degerinin, sakral eklem yiiziinii
temsil eden 6 derin T2 degerinin aritmetik ortalamast; her bir eklemi temsil eden
ise bu 12 T2 degerinin aritmetik ortalamasi alindi. Ayni1 islemler karsi taraf eklem
icin de yapilip her hasta i¢in 24 T2 degerinin aritmetik ortalamasi alinarak

ortalama bir T2 degerine ulasildi.
3.4 lstatiksel Analiz

[statistiksel analiz igin SPSS programi versiyon 15.0 (Chicago, Ilionis, ABD)
kullanild1. Verilerin normallik analizi Kolmogrov — Smirnov testi ile yapildi.
Tanimlayici analizler sunulurken devamli degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma; kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri verildi. Pearson ki
kare testi ve Fisher’s Exact testlerinden ¢apraz tablo istatistiklerinde yararlanildi.
Bagimli devamli degiskenlerin karsilastirilmasinda paired samples t testi,
bagimsiz devamli degiskenlerin karsilastirilmasinda student t ve one way analysis
of variance (ANOVA) testleri kullanildi. Receiver operating characteristics (ROC)
egrisi ile T2 relaksasyon degerinin kontrol grubu ve SpA tanili hastalar
ayirmadaki tanisal performansi hesaplandi. En iyi kesim degerini bulmak i¢in
Youden indeksi kulanildi (Youden indeksi = duyarlilik + 6zgiilliikk — 1). Gézlemci
ici uyum i¢in intraclass correlation coefficient (ICC) istatistigi yapildi. ICC
sonucu 0 — 0,40 arasinda ise kétii, 0,40 ile 0,59 arasinda ise zayif, 0,60 ile 0,74
arasinda ise iyi, 0,75 ile 1,00 arasinda ise miikemmel olarak yorumlandi. Tiim
karsilastirmalar i¢in p degerinin 0,05 in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Calsma Popiilasyonunun Demografik Ozellikleri ve Tanimlayici

Istatistikler

Calisma grubunun demografik 6zellikleri tablo 9’da verilmistir. Calismaya dahil
edilen 80 hastanin 20’si erkek (%25), 60’1 kadindi (%75). Katilimcilarin yas
ortalamasi 36,51+8,17 (min 18- max 50) idi. Kontrol grubunun yas ortalamasi
35,748, 1; spondiloartropati tanil1 hastalarin yas ortalamas1 37,46+8,26 idi. Inaktif
hasta grubunun yas ortalamasi 34,73+9,42 iken aktif grubun yas ortalamasi
38,62+7,62 idi. Tan ile yas arasinda anlamli istatistiksel iligki yoktu (p=0,863).

Tablo 9. Calisma grubunun demografik 6zellikleri

Kontrol Inaktif Aktif p degeri
Yas 0,863
Ortalama + SD 35,7+8,1 34,73+9,42 38,62+7,62
Yas araligi 20-50 21-49 18-50
Cinsiyet 1
Erkek 11 3 6
Kadin 32 8 20

Calisma grubunda yer alan 80 kisinin 37’sinin (%46,3) spondiloartropatisi tanisi
bulunuyordu. 43 kisinin (%53,8) sikayetleri ise, alaninda deneyimli romatolog ve
fiziksel tip uzmanlarinca Klinik muayene ve goriintiileme sonucunda mekanik
sebeplere baglanarak kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 18
tanesinin  AS, 4 tanesinin PsA, 1 tanesinin ReA ve 1 tanesinin de
siniflandirilamayan artrit tanisi bulunuyordu. 13 tanesine ise spesifik alt tip
ayrimina gidilmeden SpA tanis1 konulmustu. Kontrol grubunda 11 erkek (%25,6),
32 kadin (%74,49); SpA tamili grupta 9 erkek (%24,3), 28 kadin (%75,7)
bulunuyordu. Daha sonra yine ASAS MRG Kkriterlerince, kas iskelet sistemi
radyolojisi deneyimine sahip bir radyolog tarafindan rutin sakroiliak eklem
tetkikinde kemik iligi 6demi olup olmamasma gore ayrim yapildiginda 37
spondiloartropati tanili hastanin 26’sinda (%70,3) aktif inflamasyonu temsil eden
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KiO goriiliirken, 11’inde (%29,7) aktif inflamasyon bulgusu saptanmad:. 26 aktif
hastanin 17’sinde (%65,5) bilateral, 3’tinde (%11,5) yalnizca sagda, 6’sinda
(%23) yalnizca solda aktif inflamasyon vardi. Sag sakroiliak ekleminde aktif
inflamasyon olan toplam 20 hastanin 11 tanesinde KIiO yalnizca iliak tarafta, 2
tanesinde yalnizca sakral tarafta, 7 tanesinde hem iliak hem sakral yiizde idi. Sol
sakroiliak ekleminde aktif inflamasyon olan toplam 23 hastanin ise 8 tanesinde
KiO yalmzca iliak tarafta, 5 tanesinde yalnizca sakral tarafta, 10 tanesinde ise
hem iliak hem sakral yiizde idi. Aktif hasta grubunda KiO’niin dagilimi tablo
10°da verilmistir. SpA tanili 37 hastanin 2 tanesinde yalnizca sagda, 4 tanesinde
yalnizca solda, 18 tanesinde ise hem sag hem sol sakroiliak eklemde erozyon,
subkondral skleroz, yag depoziti ya da ankiloz gibi yapisal degisiklikler

bulunuyordu.

Tablo 10. Aktif hasta grubunda KiO’niin dagilim1

Sag Sol
SIE iliak yiiz 11 8
SIE sakral yiiz 2 5
Hem iliak hem sakral yiiz 7 10

4.2 T2 Haritalama Sonucu Elde Edilen Ortalama T2 Degerleri

Kontrol grubunun her hasta i¢in yapilan tiim 6l¢timlerin ortalamasini temsil eden
tek T2 degeri ortalamasi 46,33+3,30 idi. Spondiloartropati tanili hastalarin
ortalamasi ise 50,48+5,31 1di. Aktif ve inaktif hastalarinin ortalama T2 degerlerine
ayrt ayri baktigimizda ise inaktif grubun T2 degerleri ortalamasi 50,56+5; aktif
grubunki ise 50,44+5,53 idi.

Kontrol grubunda, sag sakroiliak eklem kikirdaginin T2 degerleri ortalamasi
45,96+3,56, sol sakroiliak eklem kikirdagimnin T2 degerleri ortalamasi 46,7+4,35
bulundu. Bu degerler aktif grup igin sirasiyla 48,73+6,26 ve 52,15+6,31; inaktif
grup igin sirasiyla 49,10+5,03 ve 52,01+8,32 idi.

Sag sakroiliak eklem kikirdaginin iliak yiizii i¢in ortalama T2 degerleri kontrol,

inaktif ve aktif gruplar i¢in sirasiyla; 46,67+4,10, 50,73+6,29 ve 49,42+6,70 idi.
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Sag sakroiliak eklem kikirdaginin sakral yiizii i¢in ortalama T2 degerleri kontrol,
inaktif ve aktif gruplar i¢in sirasiyla; 45,25+4, 47,47+4,37 ve 48,05+6,30 idi. Sol
sakroiliak eklem kikirdaginin iliak yiizl i¢in ortalama T2 degerleri kontrol, inaktif
ve aktif gruplar igin sirasiyla; 47,66+4,83, 53,25+11,78 ve 52,59+6,79 idi. Sol
sakroiliak eklem kikirdaginin sakral yiizii i¢in ortalama T2 degerleri kontrol,
inaktif ve aktif gruplar icin sirasiyla; 45,75+4,38, 50,78+7,15 ve 51,71+7,11
bulundu. Her hasta igin sag ve sol tarafin ortalama iliak ve sakral taraf ortalama
T2 degerleri su sekildeydi: kontrol grubunun SIE iliak tarafi i¢in ortalama T2
degeri 47,17+3,76, sakral tarafi igin ortalama T2 degeri 45,50+3,35 idi. Bu
degerler inaktif grupta sirastyla 51,99+6,42 ve 49,13+4,71; aktif grupta sirastyla
51,01+6,02 ve 49,88+5,75 idi. Calisma gruplarinin ortalama T2 degerleri tablo

11°de gosterilmistir.

Kontrol grubunda sag ile sol ortalama, sag-sol iliak ve sakral taraf T2 degerleri
arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmazken (sirasiyla p=0,279, p=0,191,
p=0,575), spondiloartropatili hastalarda sagdaki ortalama, iliak ve sakral T2
degerleri soldakinden anlamli olarak daha disiiktii (p=0,008, p=0,049, p=0,004).
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Tablo 11. Calisma gruplarinin ortalama T2 degerleri

Ortalama T2 Kontrol Inaktif Aktif p degeri
Degerleri (ms)
Sag ve sol SIE
Ortalama + SD 46,33+3,30 50,56+5 50,44+5,53  <0,001
Sag SIE
Ortalama + SD 45,96+3,56  49,10+5,03  48,73+6,26 0,032
Sag SIE iliak yiiz
Ortalama + SD 46,67+4,1 50,73+6,29  49,42+6,70 0,032
Sag SIE sakral yiiz
Ortalama + SD 45,25+4 47,47+4,37  48,05+6,30 0,062
Sol SIE
Ortalama + SD 46,7+4,35 52,01+8,32  52,15+6,31  <0,001
Sol SIE iliak yiiz
Ortalama + SD 47,66+4,83 53,25+11,78 52,59+6,79 0,005
Sol SIE sakral yiiz
Ortalama + SD 45,75+4,38  50,78+7,15 51,71+7,11 <0,001
En yiiksek olan
Ortalama + SD 48,10+3,72  54,68+6,86  52,76+6,36  <0,001

4.3 Gruplar Arasindaki T2 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol grubu, aktif ve inaktif hasta gruplar1 arasindaki ortalama T2 degerlerini
karsilagtirdigimizda; aktif hasta grubu ile kontrol grubu ortalama T2 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmakta (p=0.005) ancak kontrol
grubu ile inaktif hastalar (p=0.061) ve inaktif ile aktif hastalar arasinda (p=1)
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Her hasta icin yapilan tiim Ol¢limlerin ortalamasimi temsil eden tek T2 degeri
ortalamasinin SpA tanis1 i¢in gecerliliginin denetlenmesi i¢in ROC egrisi
kullanild1 (Sekil 10). Analiz sonucunda, 48,77 kesim degeri i¢in %62,2 sensitivite,
%81,4 spesifite saptand1 (AUC= 0,739, p<0,001).
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Sekil 11. Ortalama T2 degeri i¢in ROC Egrisi (AUC= 0739, p<0,001)

Kontrol, inaktif ve aktif hasta gruplarinda sag veya sol sakroiliak eklemden
ortalama T2 degeri yiiksek olani alip karsilastirdigimizda; kontrol ve aktif ile
kontrol ve inaktif gruplar arasinda anlamli fark mevcutken inaktif ve aktif grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (kontrol-inaktif p=0,030, kontrol-aktif p=0,005,
aktif-inaktif p=0,822). Her hasta ic¢in sag ve soldan ortalama T2 degerinden
yiiksek olaninin alindig1r T2 degerinin SpA tanisi i¢in gegerliliginin denetlenmesi
icin ROC egrisi kullanildi (Sekil 11). Analiz sonucunda, 53,51 kesim degeri igin
%54,1 sensitivite, %95,3 spesifite saptandi (AUC= 0,757, p<0,001).

45



Sensitivite

0,071 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Spesifite
Sekil 12. En yiiksek ortalama T2 degeri igin ROC Egrisi (AUC= 0739, p<0,001)

Aktif inflamasyon olan eklem ile T2 degerinin korelasyonu arastirilirken 160
(N=80 hasta x 2 sakroiliak eklem) eklemin ortalama T2 degerleri ayr1 ayri
degerlendirildi.160 eklemden 43’iinde aktif inflamasyonu temsil eden KIO
varken, 117 eklemde KiO yoktu. KiO olan eklemlerin T2 degerleri ortalamasi
51,58+6,19; KIO olmayan eklemlerin T2 degerleri ortalamas1 47,03+4,98 idi ve

bunlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunuyordu (p<0,001).

Kontrol grubu, inaktif ve aktif hasta gruplarinin her hasta icin yapilan tiim iliak ve
tiim sakral T2 degerlerini karsilastirdigimizda; her {i¢ grupta da ortalama iliak T2
degerleri ortalama sakral T2 degerlerinden istatistiksel olarak fazlayd: (sirasiyla

p<0,001, p=0,047, p<0,001).

Kikirdagin iliak ve sakral yiiz T2 degerleri ile aktif inflamasyon uyumunu
degerlendirdigimizde; yine her eklemi ayr1 ayr ele alip aktif inflamasyon olan
iliak ve sakral taraf T2 degerlerinin, olmayanlardan anlamli sekilde yiiksek oldugu

goriildii (sirastyla p=0,117 ve p=0,533).

Gozlemciler arast uyum degerlendirmesi igin Olgiimler, bir radyoloji uzmani

tarafindan daha yapildi. Her hastanin tiim degerlerinin ortalamasini temsil eden
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tek T2 degeri i¢in gdzlemciler arast uyum miikemmeldi (Interclass correlation
coefficient, 0,892). Ayrica diger tiim Ol¢limler i¢in de ICC>0,75 olup gbézlemciler

arast uyum miikemmeldi.
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4.4  Olgu Ornekleri

Sekil 13. 45 yasinda erkek hasta. Normal sinirlarda sakroiliak MRG inceleme (A).
B’de sag sakroiliak eklemden yapilan 6l¢iim, C’de soldan yapilan 6l¢iim
goriilmekte. Sag SIE ortalama T2 degeri 42,33 ms, sol SIE ortalama T2 degeri
40,7 ms bulunmustur.
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Sekil 14. 29 yasinda AS tanili kadin hasta. STIRda sag SIE iliak tarafta ve yag
baskili kontrastli T1 agirlikli sekansta sol SIE’de sakral tarafta daha belirgin
eklemin her iki yiiziinde KIO mevcut (A). B’de sag sakroiliak eklemden yapilan
olciim, C’de soldan yapilan 6lgiim goriilmekte. Sag SIE ortalama T2 degeri 56
ms, sol SIE ortalama T2 degeri 52,16 ms bulunmustur.
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Sekil 15. 38 yasinda AS tanili kadin hasta. STIR’da ve yag baskil1 kontrastli T1
agirhikli sekansta aktif inflamasyonu gosteren KIO bulunmuyor (inaktif hasta)
(A). B’de sag sakroiliak eklemden yapilan dl¢iim, C’de soldan yapilan 6lgiim
goriilmekte. Sag SIE ortalama T2 degeri 54,71 ms, sol SIE ortalama T2 degeri
43,04 ms bulunmustur.
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Sekil 16. 45 yasinda Psoriatik artrit tanili kadin hasta. T1 agirlikli yag baskili
aksiyel ve koronal serilerde sag SIE iliak yiizde KIO mevcut (A). B’de sag
sakroiliak eklemden yapilan 6l¢tim, C’de soldan yapilan 6l¢iim goriilmekte. Sag
SIE ortalama T2 degeri 54,14 ms, sol SIE ortalama T2 degeri 52,82 ms
bulunmustur.
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5. TARTISMA

Spondiloartrit (SpA), ortak klinik, genetik, radyolojik ve terapotik ozelliklerle
birbiriyle iliskili bir grup romatizmal hastalig1 ifade eder. Bu inflamatuar eklem
hastaliklari tipik olarak aksiyel iskeletin artrit ve enteziti ile inflamatuar tipte bel
agrisina sebep olan sakroiliak eklem tutulumuyla sonuglanir. ASAS’a gore
goriintliilemeyle sakroiliit tanist SpA siniflamasinda anahtar role sahiptir. Su an
gorlntiilemeyle sakroiliit tanis1i, MRG’de SpA ile iliskili sakroiliiti yiiksek oranda
telkin eden aktif inflamasyon ve Modifiye New York kriterlerine gore kesin
radyografik sakroiliit bulunmasma dayanir. inflamasyonu azaltan ve hastaligin
ilerlemesini geciktiren biyolojik tedavilerin ortaya ¢ikisi, SpA'nin erken teshisine
olan ihtiyacin artmasina sebep oldu. MRG’nin, sakroiliitin aktif inflamatuar ve
yapisal degisikliklerini bulgular radyografik olarak asikar hale gelmeden yillar
once tespit edebilmesi onu SpA tanisinda radyografiye lstiin kilar. ASAS
kriterlerine gore; SpA iliskili sakroiliit tanisi i¢in pozitif MRG, SpA ile iliskili
sakroiliiti yiiksek oranda telkin eden acik bir sekilde subkondral KiO’niin
varhgim gerektirir. Pratikte MRG’de KiO, SpA’nin erken tamisinda neredeyse
gerekli hale gelmis gibi goriinse de bunun pozitif MRG i¢in tek kritermis gibi
hareket edilmesinin yeterli olmayacagi ileri siiriilmiistir. Bu yiizden son
caligmalar sakroiliak eklemdeki yapisal lezyonlar veya intraartikiiler MR
sinyalleri gibi diger bulgular iizerine odaklanmistir (9-12). Biz de bu noktadan
yola ¢ikarak spondiloartropati  tamisinda  sakroiliak eklem  kikirdag:
degisikliklerinin T2 haritalama teknigiyle degerlendirerek taniya katkisim
arastirdik.

Kikirdagin noninvazif degerlendirilmesi icin MRG primer goriintiileme
modalitesidir. T1 agirhikli yag baskili imajlar sinoviyal kesimdeki kikirdagi,
komsulugundaki diisiik sinyalli korteks ve keskin kemik sinirindan ortadan
yiiksege dogru degisen sinyal intensitesiyle ayrilan ince bir zon seklinde gosterir
(15,117). MRG, sakroiliak eklemin yag doku igeren ligamentdz segment ve
kikirdak sinyal intensitesi gdsteren sinoviyal kompartman olarak ikiye ayrilmasina
olanak saglar. Kikirdak goriintiilemesi igin optimize edilmis puls sekanslarinin
kullanim1 yiizey diizensizlikleri ve fokal defektlerin yiliksek sensitivite ve

spesifiteyle tespit edilebilmesine olanak saglar (15). Dogrulama ¢alismalar1 yag
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baskilit FLASH sekans1 kullanildiginda MRG’nin kikirdak morfolojisi hakkinda
dogru bilgiler verdigini gostermistir (118). FLASH sekansiyla hiperintens
kikirdak ile hipointens periartikiiler kemik korteksi arasinda daha iyi kontrast
saglayan T1 agirlikli goriintiiler elde edilir (15). Yag baskili FLASH sekansi,
yiiksek yag sinyalinin baskilanmasinin ardindan kikirdagin en parlak yap1 olarak
islenebilmesi i¢in sinyal intensiteleri MR cihaz1 tarafindan yeniden
Olceklendirildigi icin kikirdak anormalliklerinin tespitinde rapor edilmis en
yiiksek dogruluk oranina sahiptir (56,119). 3D-DESS sekansi ise T2* agirlikli
imajlar elde edilmesine olanak saglayan bir puls sekansidir (120). Bu sekans, ayn1
TR zamaninda farkli kontrast davranisina sahip iki farkli eko zamani alip bu
ikisini tek bir goriintiide kombine eden steady-state sekansidir (120,121). Algin ve
ark. (71), 2010 yilinda SpA hastalarinda sakroiliak eklemde kemik Kkorteksi ve
kikirdagin degerlendirmesinde yag baskilt T1 agirlikli, 3D-FLASH ve 3D-DESS
sekanslarin etkinliginin arastirildig1 bir ¢alisma yayinladilar. Bu calismalarinda
klinik olarak aktif sakroiliitten siiphelenilen 30 hasta ile 9 kontrol grubunda kemik
korteksi ile kikirdak degisikliklerini bu sekanslarda viziiel olarak skorlayip MR
bulgularini istatistiksel olarak degerlendirdiler. Sonu¢ olarak, yag baskili 3D-
FLASH sekansinin kartilejen6z ve kemik korteksi anormalliklerinin tespit

edilmesinde en faydali sekans oldugunu buldular.

Calismamizda SIE kikirdaginin kantitatif olarak degerlendirilebilmesine olanak
saglayan T2 haritalama teknigini kullandik. T2 haritalama sekansiyla sabit bir TR
ve multipl eko zamanlar1 (TE’ler) kullanarak, bu multipl eko zamanlarinda farkli
sinyal intensiteleri elde edilip ilgili denklemlerle dokularin T2 relaksasyon
zamanlart hesaplanir (99). Bu sekans ile dokunun su ve kollajen igerigi, doku
anizotropisindeki degisikler tespit edilebilir ve erken eklem kikirdag:
dejenerasyonun degerlendirilmesinde sensitif bir parametre olarak kullanilabilir.
Kantitatif T2 haritalama teknigi, bundan 6nce diz (122,123), kal¢a (124), ayak
bilegi (125), daha az olmak iizere omuz (126), faset eklemler ve intervertebral
disklerde (127,128) kullanilmistir.

Normal hastalarda sakroiliak eklemlerde T2 relaksasyon zamani Ol¢limiiniin

kullanilabilirliginin arastirildigi 3T (129) ve 1.5T manyetik alan giicline sahip
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cihazlar ile (130) yapilmis iki ¢alisma bulunmaktadir. Wang ve ark. (131) ise AS
hastalarinda  sakroiliit tamisinda diflizyon agirhikli  goriintileme ile T2
haritalamanin tanisal performansini 6lgmek icin bir calisma yiiriittiiler ancak T2
olgiimleri i¢in ROI’leri kikirdaga degil KiO lezyonlarinin iizerine cizdiler.
Aksiyel spondiloartritli hastalarda sakroiliak eklem kikirdaginda T2 haritalama
teknigini kullanan literatiirde yalnizca bir ¢aligma bulunmaktadir. Bu caligma
Albano ve ark. (132) tarafindan toplamda 20 hasta, 27 kontrol grubuyla 1.5T MR
tarayiciyla yapilmistir. Bizim ¢alismamiz ise bu konuda 37 hasta ve 43 kontrol
grubuyla su ana kadar literatiirde en fazla hasta sayisiyla yapilmis ¢alismadir ve
ayrica goriintiller 3T MRG gibi yiiksek manyetik alan giiciine sahip cihazda elde

olunmustur.

Bundan 6nceki spondiloartropatiler {izerine yapilan ¢aligmalar ¢ogunlukla osteiti
belirlemeye yonelikti. Calismamizda, kontrol grubuyla spondiloartropati tanili
hastalar arasindaki kikirdak etkilenme farkliliklar1 ile spondiloartropati tanili
hastalarda osteit varligi veya yoklugunda sakroiliak eklem kikirdag:
degisikliklerini T2 haritalama gibi kantitatif bir kikirdak sekansiyla
degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla spondiloartropati tanili hastalar1 KIO
bulunup bulunmamasina gore aktif ve inaktif olmak {izere 2 gruba ayirdik. Bizden
once Albano ve ark. yaptig1 calismada hastalar arasinda bodyle bir ayrima
gidilmemisti. Calismamizin ana bulgusu, kontrol ve spondiloartropati tanili
hastalarin ortalama T2 relaksasyon zamani Olc¢limlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olduguydu. Ancak aktif ve inaktif hastalarin ve kontrol grubuyla
inaktif hasta grubunun ortalama T2 degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Kontrol
grubumuzun ortalama T2 degeri 46,33+3,30 ms idi ve bu deger Albano ve
ark.’larinin buldugu 44.1 + 6.6 ms degerine yakindi1 ve standart sapmanin gorece
diisiik olmasi kontrol grubumuzun homojen oldugunu diisiindiirmekteydi. Kontrol
grubu secilirken ¢alisma grubunun daha once romatolojik hastalik, inflamatuar
bagirsak hastalifi ve psoriazis Oykiisii olmamasina, rutin sakroiliak eklem
goriintiilemesinde KiO, ankiloz, subkondral erozyon gibi inflamatuar ya da
yapisal olabilecek degisiklikleri bulunmamasina 6zellikle dikkat edilmisti. Ayrica
her ne kadar Albano ve ark. T2 degerlerinin yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugunu

gostermis olsa da sakroiliak eklem viicudun yiik tagiyan eklemlerinden biri oldugu
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ve kikirdaginin yas ve fiziksel aktiviteden etkilenebilecegini diistindiigiimiizden

calismamiza 50 yas lizeri hastalar dahil edilmedi.

Albano ve ark. caligmalarinda spondiloartropati hastalarinin  ortalama T2
degerlerini 58.5 £ 4.4 ms bulmustu ve 20 hastanin yalnizca 5 tanesinde standart
MR’1n sakroiliit i¢in pozitif oldugunu bildirmislerdi. T2 degerlerinin standart
MR’1 sakroiliit i¢in negatif olan hastalarda da yiiksek oldugu, T2 haritalama
yonteminin %2100 sensitivite ve %91,7 spesifisite ile osteit gibi standart MR
bulgular1 ortaya c¢ikmadan erken donemde spondiloartropatili hastalar
taniyabilme konusunda yardimei olabilecegi hipotezinde bulundular. Ancak
pozitif MR kriteri olarak ardisik iki MR kesitinde veya bir kesitte birden fazla
goriilen >1 cm KiO’yii kabul ettiler. Yazarlar tanida siipheye mahal vermemek
i¢in bu kriteri kullanmis olabilirler ancak ASAS kriterlerinde pozitif MR kriterleri
anlatilirken KiO’niin periartikiiler alanda, acik bir sekilde, ardisstk iki MR
kesitinde veya bir kesitte birden fazla olmasi1 gerektigi belirtilse de 1 cm ve tizeri
gibi bir Ol¢li verilmemistir. Klinik tecrilbemiz de c¢ogu spondiloartropati
hastasinda 1 cm altinda KIiO’niin olabildigini gdstermektedir. Yazarin kendisi de
%100 sensitivite ve %91,7 spesifisite gibi yiiksek dogruluk oranina sahip bir tani
testine ihtiyatli yaklasilmasi gerektigini, bu bulgularinin gorece az hasta sayisina
ve uzun hastalik siireci ile gecikmis taniya bagl siiregelen kikirdak hasarina bagli
olabilecegini belirtmistir. Bu bilgiler 1s1ginda T2 haritalamanin spondiloartropati
hastalarina erken donemde tam1 koymaya yaradigimi sdylemek pek dogru

olmayabilir.

Min Wang ve ark. 2018 yilinda spondiloartritli hastalarda sakroiliitin patogenezini
aragtirdiklar1 bir c¢alisma yaymladilar (35). Bu c¢alismada 2000-2013 yillar
arasindal93 SpA tanili hastaya BT esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapip
kontrol grubunu otopsilerden alinan biyopsilerden olusturdular. Bu hastalara
ayrica pelvis ve lomber vertebra grafileri, SIE BT ve MRG tetkikleri yaparak
sakroiliiti evrelediler. Sonug¢ olarak SpA’li hastalarda erken donemde SIE
inflamasyonunun subkondral kemikten orjin aldigi, diger alanlara da buradan
ilerledigini buldular. Frangois ve ark.’larmin ankilozan spondilitli hastalarda

hastaligin 5 farkli evresinde sakroiliitin histopatolojisini arastirdiklart ¢aligmada,
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hastaligin en erken evrelerinde patoloji spesmenlerinde kikirdak hasarina neden

olan sinovit ve miksoid kemik iligi degisikliklerini gordiiler (133).

Biz spondiloartropati tanili hastalarin ortalama T2 degerini 50,484+5,31 ms
bulduk. Calismamizdaki spondiloartropatili tanili 37 hastanin 26’sinda standart
MR pozitifti. Bu 26 hastanin T2 degerleri ile 11 inaktif hastanin T2 degerleri
arasinda anlamli fark bulamadik. Nispeten diisiik T2 degerleri bulmamizin sebebi
hastalarin ¢ogunun KiO’niin, 1 ¢cm iizerinde olmamas1 ve dolayisiyla hastaligin
gorece erken doneminde veya daha az aktif doneminde olmasi olabilir. Hastalarin
15’inde hi¢ yapisal degisiklik bulunmayisi, 2 tanesinde yalnizca sagda, 4
tanesinde ise yalnizca solda yapisal degisiklik olmast da bunu destekler
nitelikteydi. Ayrica Albano ve ark., hastalarin anti-TNF ilaglar gibi biyolojik
ajanlarla tedavi almayan hastalardan segildigini belirmistir. Biz de ¢alismamiza

biyolojik ajanlarla tedavi olan hastalar1 dahil etmedik.

Albano ve ark. normal hasta grubunda iliak ve sakral T2 degerleri arasinda fark
bulmazken, hastalarda iliak T2 degerlerini sakral T2 degerlerinden fazla bulmus,
bunu iliak kikirdagin daha ince olmasia ve erozyonlarin da iliak tarafta daha
fazla bulunmasina baglamis ve beklenen normal bir bulgu oldugunu ifade etmistir.
Biz ise ¢alismamizda hem kontrol grubu hem de SpA tanili hastalarda iliak T2

degerlerini, sakral T2 degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
bulduk.

T2 haritalama sekans sliremiz bir miktar uzundu. Klinik pratikte bu uzun inceleme
siiresi, rutin sakroiliak MRG incelemede patolojik degisikliklerin en belirgin
oldugu kesimden ve/veya taraftan unilateral olarak kesitler alinarak, paralel
goriintlileme kullanilarak azaltilabilir. Uzun inceleme siiresi sekansi hareket
artefaktlarina da acik hale getirmekle birlikte artefaktlar nedeniyle ¢alismamizdan
yalnizca 4 hasta cikarildi ve bu artefaktlardan yalnizca biri hareket artefakti
sebepliydi. Cekim sonrasi da postproccesing Olgiim islemleri de her hasta igin
ortalama 6-7 dakikalik bir siire aliyordu. Ilerde eklem kikirdagm otomatik olarak
tantylp bu lokalizasyona otomatik ROI’ler ¢izen yazilimlar gelistirilerek bu
siireler azaltilabilir. Nitekim biz de ROI’ler1 ¢izerken kikirdak sinirini net olarak

goremedigimizde renkli T2 haritalardan yararlandik.
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Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunuyordu. Ilk olarak kontrol grubumuz net
olarak tamamen saglikli hastalardan olusmuyordu. Ancak konrol grubu segilirken
klinik, laboratuar ve goriintileme bulgular: ile kontrol grubunun sikayetlerinin
inflamatuar nedenlere bagli olmadig: teyit edilmistir. ideal olarak kontrol grubunu
tamamen saglikli hastalardan se¢cmek gerekse de klinik pratik g6z Oniine
alindiginda testin semptomatik ancak SpA agisindan negatif hastalarla ger¢cek SpA
hastalarinin ayrimina 1s1k tutabilmesini denetlemek calismamiz i¢in bir anlamda
avantaj da sayilabilir. Diger limitasyonumuz ise hastalarin hastalik siiresi, viicut

kitle indeksleri, BASDAI skorlar1 gibi klinik bilgilerden yoksunduk.

Yapay zeka teknolojilerinin radyolojide her gegcen giin farkli alanlarda kullanima
girdigi ve yapay zeka teknolojilerinin kalitatif verilerden ¢ok kantitatif veriler
tizerinden yapilan analizler sonucu sonuglar verdigini hesaba katarsak sakroiliak
eklem kikirdagi hakkinda kantitatif veriler barindiran c¢alismamizin ilerdeki

calismalara ve yapay zeka teknolojilerine 151k tutacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Sonug olarak T2 haritalama yonteminin SpA tanili hastalarda eklem kikirdagini
degerlendirmede faydali bir yontem oldugu ve nispeten yiiksek spesifisitesiyle
tantya yardimer olarak kullanilabilecegi goriilmektedir. SpA’nin erken tanisinda
T2 haritalamanin faydasini belirlemek i¢in ise daha fazla hasta sayisiyla klinik
semptom siiresi az, standart sakroiliak MRG bulgular1 heniiz olusmamis hastalarla

calisma yapilarak bu konu arastirilabilir.
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