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1.GIRIS VE AMAC

Sakroileit hastalarinin erken tanisi, tedavi ve hastaligin seyri agisindan Onem
tasimaktadir. Bu eklemin derin lokalizasyonu ve hareketli olmamasi gibi nedenlerle
fizik muayene bulgular1 ve yami sira inflamatuar aktiviteyi gosteren eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) gibi labaratuar bulgular1 ile
tanis1 zordur. Bu nedenle eklemde meydana gelen degisiklikleri goriiniir hale

getiren radyolojik yontemlerin tanida rolii biiyiiktiir.

Sakroiliak eklem (SIE) patolojilerinde direk grafi (DG) ucuz ve kolay
ulagilabilir bir yontem olmasi nedeniyle en sik kullanilan radyolojik tetkikdir.
Ancak SIE’ in derin lokalizasyonu, kemik ve yumusak dokularin ekleme
superpozisyonu ve kompleks anatomisi nedenleriyle patolojiyi saptamada
duyarhiligr diisiiktiir. Ayrica uygun bir grafide bile sakroiliitin erken evre

degisikliklerini DG’ de saptayabilmek zordur.

Sintigrafinin sakroileit tanisindaki yeri ve giivenirliligi tartismalidir. Normalde
etrafindaki kemik ve eklemlere gore bol miktarda kemik yikimi olan SIE’> de
radyonukleid birikimi olur. Bu nedenle ancak tek tarafli siipheli sakroileitlerin

degerlendirilmesinde yeri vardir.

Eklemin oblik seyri nedeniyle Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans (MR) gibi aksiyel goriintiileme alinabilen kesitsel radyolojik yontemler
eklem araligint ve subkondral kemigi degerlendirmek i¢in idealdir. BT ile eklem
yiizeyleri ve eklem araliklari iyi degerlendirilebilinir. Ancak kikirdak, subkondral
kemik ve eklem kapsiiliiniin daha iyi goriintiilenmesi ve dinamik kontrasth
calismalar ile hastaligin aktivasyonu ve erken tanisi lehine yorum saglayabilmesi

nedeniyle MR son yillarda en etkin radyolojik yontem haline gelmektedir.

Bu c¢alismada normal bir kontrol grubu da kurularak, sakroileit siipheli
hastalarin erken donem tanisinda ve tanisi bilinen hastalarin takibinde, inflamatuar
aktivasyon doneminin belirlenmesinde dinamik MR yonteminin etkinliginin DG,

statik MR ve labaratuar bulgulari ile karsilastirilarak arastirilmasi amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

SIE, sakrum ve ileum arasinda komplet bir fibroz kapsiille cevrilen, sinovyal bir eklemdir
(1). Sakroiliak eklem kavitesi 6n yarida dar iken, dorsalde daha kalin ve interosseal
sakroiliak eklem ligamenti ile doldurulmustur. Sakral lateral eklem yiizeyi 2-4 mm
boyutunda kalin hyalin Kartilaj, iliak yiizey daha ince fibrokartilajla ortiiliidiir (2). Yalnizca
12 ya da 2/3Tik distal boliimii gercek sakroiliak eklemi olusturur, proksimali
ligamentozdiir (1). Eklemin dar, sik ve saglam bir kapsiilii vardir. Kapsiiliin diginda 6nde ve
arkada c¢ok saglam kuvvetlendirici baglar bulunur. Sakrum 6nden arkaya dogru kama
seklindedir. Ttim bu &zellikler hem vertikal hem horizantal kaymada direng saglar (3, 4, 5,
6).

Sakroiliak eklemin baglari

SIE 1/3 kranial-dorsal parcasi ligamantdz eklem 6zelligine sahip olup viicuttaki en giiclii
baglar ile cevrilmistir. Bu bag kompleksi makaslamaya diren¢ olusturmakta etkilidir.
Sakrumu iki iliak kemik arasinda immobilize eder ve hareketini sinirlandirir. Aym zamanda
govde agirliginin sakrum aracihigr ile iliak kemige iletilmesinde 6nemli rol oynar. Baglar
puberte sonrasinda kadin ve erkek arasinda biiyiik farklihk gosterir. Erkeklerde iyi gelismis
ve kuvvetlidirler. Kadinlarda ise iyi gelismemistir, hamilelik ve dogum esnasinda gerekli
mobiliteyi saglar. (Resim 1a, 1b).

Primer baglar anterior ve posterior sakroiliak ligamanlar ve interosseéz ligamandir.
Anterior sakroiliak ligaman on ve alt eklem kapsiiliiniin kalinlagmas ile olusur ve direk
olarak eklem boslugu ve sinovyal sivi ile iliskilidir. 1 ve 2. sakral omurlar ile spina iliaka
posterior inferior arasindadir. SIE” in posterior kismmimn gercek bir kapsiilii yoktur ve
interossedz ligaman posterior-superior eklem alanmnm kenarini olusturur. Sakrumdan
tuberositas iliakaya uzanir ve posterior sakroiliak ligaman ile ortiiliidiir. Interossedz
ligamanlar kisadir ve en kuvvetli baglardir. Posterior sakroiliak ligaman sakrum ve iliak
kemik arasindaki esas bag olarak kabul edilir. Ust demetleri horizantal seyreder, birinci ve
ikinci sakral segmentleri iliak tuberositasa baglar. Alt demetleri daha uzun ve oblik seyreder

sakrumun tigtincli ve dordiincii segmentini spina iliaka posterior superiora baglar ve burada
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sakrotuberalligaman ile birlesir. Primer baglarin daha yiizeyinde aksesura baglar olan
sakrotuberal ve sakrospinal ligamanlar bulunur. interossedz ve sakrotuberal ligamanlar
iliumun posterior rotasyonunu simirlandirir (3, 5, 7 ). Diger 6nemli bir ligaman longitunal
dorsal sakroiliak ligaman, spina iliaka posterior superioru birinci, ti¢lincti ve dordiincii

sakral segmentlerin lateral yiiziine baglar.

Tistumbar ligament
Supraspinal lgament |
Short post.

voiliac lig.
umbar ligament Lum
1

~-Long post, sacroiliac lig

Inguinal ligament=""

RS .
Sacrospinous hgament
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Sacrotuberous ligament # ugeal lige

q N
Interpubic fibrocart, H
Sacrotubsrous ligament

la. 1b.

Resim 1a ve b: Sakroiliak eklemin 6nden (1a) ve arkadan (1b) goriinimdi.

Sakroiliak eklemin innervasyonu

SIE agriya duyarhidir. Tiim sinovyal eklemlerdeki gibi eklem kapsiilii ve ligamanlarda agri
ve 1s1 duyusunu geciren demiyelinize serbest sinir sonlanmalar1 vardir. Ayrica eklem
Kapsiilii pozisyon ve basing duyusu saglayan kompleks sinirlerle de innerve olur. Eklem
kapsiilii ve posterior ligamanlar 1.4-S3 posterior primer raminin lateral dallar ile anterior
ligamanlar L2-S2 ile innerve olur. innervasyonunun genis dagilimi nedeniyle ekleme ait
agr1 yakinmalari da farkhilik gosterecektir.



2.2. Sakroiliak Eklem Hastaliklar

SIE degisikliklerinin bir inflamatuar hastaliga n yoksa inflamatuar hastalikla karisabilecek
herhangi bir duruma mu bagh olduguna karar verilmelidir. Klinik ve radyolojik
degerlendirme inflamasyon nedenini bulmakta yaridimer olur ve SIE hastahgmin tedavi
edilemeyen nedenlerini ekarte eder. Daha 6nemlisi infeksiydz sakroileit tanisinin koyularak
tedaviye baslanmasi saglar. Infeksiydz sakroileit yalnizca bir eklemi tutar. Ancak
seronegatif spondiloartropatiler de tek yanli bagslayarak infeksiyonu taklit edebilir.
Sakroiliak eklem hastaliklarini Tablo I' de siniflandirdik (8 ).

Tablo I. Sakroiliak eklem hastaliklart

LInflamatuar SIE Hastaliklar 2. Noniflamatuar SIE Hastaliklart
a.Seronegatif Spondiloartropatiler a.Osteoartrit
Ankilozan Spondilit b.Diffuz idiopatik iskelet hiperostozu
Reiter sendromu c.Hiperparatiroidizm
Psoriatik artrit d.Osteitis kondensans ilii
Entesopatik spondiloartropati e.Travma
Reaktif artrit f.Paralizi
b.Infeksiyon
Septik
Graniilamat6z




Seronegatif spondiloartropatiler

Spondiloartitler dncelikle SIE’ leri ve omurgay: tutan eklem belirtileri yani sira
eklem dis1 organlar1 da tutan bir hastaliktir. Bu gruba seronegatif denilmesinin
nedeni romatoid faktoriin (RF) negatif olmasi, spondiloartit denilmesinin nedeni
sakroileit ve spondiloartrit seklinde vertebral kolonun tutulmasidir. Bu grup i¢ine
giren hastaliklarin ¢ogunda ortak ozellik HLA-B27 doku antijeninin pozitif
olmasidir. HLA B27 normal populasyonda %7-10 siklikta goriiliir. HLA B27 (+)
beyaz popiilasyonun %2’sinde ankilozan spondilit (AS) gelisir, AS hastalarinin %
90-95’inde, reaktif artritlerin %80’inde HLA B27 pozitifdir.

Spondiloartritlerin etiyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak
genetik bir yatkinlik ve iizerine eklenmis ¢evresel faktorlerin etkisi ile gelistigi

konusunda goriisbirligi vardir.

a. Ankilozan spondilit

AS oncelikle SIE’ i ve omurgayi tutan spondiloartit grubu hastaliklarin prototipini

olusturan kronik, sistemik, romatizmal bir hastaliKtir.

AS erkeklerde kadinlara gore 2,5-3 kat fazla goriliir. Hastaligin baslama
yas1 adolesandan geng eriskin yasa kadar degisebilir ve yaklasik 28 yaslarinda
pik degere ulasir. 45 yasindan sonra baglamasi nadirdir. AS'li hastalarin

%20'sinde aile 6ykiisii vardir (9).

AS' nin en erken ve en tipik belirtisi eklemlerde baslar ve hastalar yer
degistiren gluteal agridan yakinirlar. Hastaligin ilerleyen dénemlerinde vertebral

kolonun iist bolgelerinde de agr1 bulunur.

Baslangici siklikla sinsi oldugundan, genellikle tam aninda sakroileit olusmustur.
Spondilit baslangicta mevcut olmayabilir. Siklikla torakolomber bolgeden baslar. Bazen
kadinlarda servikal omurlar da etkilenebilir. Bu hastalikta sakroiliak eklem degisiklikleri

olmadan spinal degisiklikler son derece nadirdir.
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AS' nin karakteristik radyografik degisiklikleri SIE’ lerde ve vertebra
tizerinde diskovertebral, apofizyal, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde
olur. Bilateral sakroileit genellikle AS' nin en sik ve en erken radyolojik bulgusu
olup, romatoid artrit (RA), psoriazis, Reiter sendromu ve enfeksiy6z sakroileitlerle
ayirict tanida Oonemli Kriterdir. Baslangicta eklem degisiklikleri daha ¢ok iliak
yiizde olur. Sakroileitin ilk radyolojik bulgusu eklemin sinovyal zar ile kapli alt 1/3
kisminda eklem araliginin yalanci genislemesi ve eklem ylizeyinde sklerozdur.
Hastalik ilerledik¢e her iki eklem kenarinda skleroz ve erezyon, son donemde ise
eklemin kemik flizyonu ve skleroz kaybi goriiliir. Sakroiliak eklemin ligamantoz

kisminda silinme ve diizensizlik AS’de sik goriiliir.

AS' nin tan1 kriterleri asagidaki tablolarda 6zetlenmistir:

Tablo I1. Ankilozan Spondilit Roma Tani1 Kriterleri (1961) (3, 10, 11)

a. Klinik Kriterleri;

1 - Ug aydan fazla siiren ve istirahatle azalmayan bel agris1 ve sertligi
2- Lomber omurgada hareket kisitlilig: ve sertlik

3- Torasik bolgede agr1 ve sertlik.

4- Gogilis ekspansiyonunda kisitlilik

5- Iritis veya sekeli

b. Radyolojik Kriter
6- Bilateral sakroileit

Kesin Tani:
-Radyolojik bilateral sakroileitle birlikte bir klinik kriter veya radyolojik kriter
olmadan klinik kriterlerdenen az 4 {iniin varlig1




Tablo I11. Ankilozan Spondilit New-York Tan1 Kriteleri(1966) (10, 11, 12, 13)

1. Lomber omurganin 3 planda (anterior ve lateral fleksiyon ile ekstansiyon)
kisitlilig

2. Dorso-lomber bileske veya lomber omurgada agr1

3. Gogiis ekspansiyonu < 2,5cm (4.1KA)

Kesin AS: En az 1 klinik kriter + grade 3 veya 4 bilateral sakroileit veya
Grade 3 veya 4 unilateral ya da Grade 2 bilateral sakroileit + 1. klinik kriter
veya 2.ve 3. klinik kriter

Muhtemel AS: Klinik kritersiz Grade 3 veya 4
sakroileit

Tablo IV. Ankilozan Spondilit Modifiye New-York Tan1 Kriterleri (1984) (11, 12,

13)

1. En az 3 ay siireli, egzersizle diizelen, istirahatle diizelmeyen bel agrisi
2. Lomber omurga hareketlerinin sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi
3. Gogilis ekspansiyonunun yas ve cinsiyetin normal degerlerine oranla
goreceli olarak azalmasi

4. Bilateral Grade 2-4 veya unilateral Grade 3-4

sakroiliitis

Kesin AS: Unilateral Grade 3 veya 4 sakroileit veya bilateral Grade 2-4
sakroileit ve 3 klinik kriterden en az birisi.

b. Reiter sendromu

Siklikla geng erkeklerde goriiliir ve sekse bagh gegis gosterir. Klasik triadi erkek

hastalarda artrit, uretrit ve konjunktivitten ibarettir. %80'e varan oranda iskelet anomalileri

ile birliktedir.

Reiter sendromunda sakroileit ge¢ gelisir, ancak kroniklestikce artar ve olgularin

yarisinda mevcuttur. Siklikla simetriktir.



c. Psoriatik artrit

Psoriazis ve artrit birlikteligi 1822 yilindan beri bilinmektedir. Hastalarm % 10'nunda cilt
lezyonlarindan 6nce artrit, % 65'inde artritten once psoriasis, % 25'inde ikisi birarada
goriiliir.

Psoriatik artritli vakalarin % 50'ye varan boliimiinde sakroileit goriilebilir (13,14).
HLA-B27 pozitif hastalarda sakroileit prevalansi yiiksektir (14). SIE’ de erozyonlar
genellikle simetrik olup, eklem araliinda genisleme ve skleroz saptanir. Ancak flizyon AS’
den daha seyrektir (15).

d. Enteropatik spondiloartropati

Ulseratif kolit (UK) ve Crohn hastaliklar1 ile beraber artikiiler semptomlar
goriilebilir. GIS semptomlar1 genellikle ilk belirtidir veya eklem belirtileri ile es
zamanli olarak ortaya c¢ikar. Bazi olgularda eklem semptomlar1 barsak
semptomlarindan aylar veya yillarca énce goriiliir. UK'de AS' nin sikligi % 1-26
arasindadir. UK' de sakroiliak eklem tutulumu genellikle bilateraldir. Ancak nadir
olsa da asimetrik degisiklikler goriilebilir.

Crohn hastaliginda SIE ve omurga degisikliklerinin goriilme sikligi % 3 ile
16 arasindadir. SIE tutulumunun bilateral simetrik olmas: ve intraartikiiler kemik
ankilozunun goriilmesi AS, UK ve Crohn hastaligini1 Psériazis ve Reiter sendromu

gibi hastaliklardan radyolojik olarak ayiran en 6nemli bulgudur.

Whipple hastalarinin % 60-90'inda prodromal belirti poliartrittir. Simetrik
poli veya monoartritten ¢ok migratuar oligoartit ataklari olur. Bu hastalikta da

benzer sakroileit goriiliir (9).



Romatoid artrit

RA kronik olarak eklemleri tutan ve deformitelerle seyreden bir hastaliktir.
Hastalik zamanla eklem sinovyasinda pannus formasyonu olusturarak kikirdak,
kemik doku ve komsu diger dokularda yikima ve sonugta da eklem
deformasyonlarina yol agar. Kadin/erkek orani 3/1'dir. 30-50 yaslar1 arasinda sik

goriilir (9).

RA' de SIE tutulmas: sik gériilmez ve diger eklem tutulmalarina gére az 5nem
tagir. Ortaya ciktiginda genellikle tek tarafli veya asimetrik iki taraflidir. Esas
lezyonu eroziv degisiklikler olugturmasidir. Kiiciik yiizeyel subkondral erozyonlar
gortiliir. Skleroz orta derecededir veya yoktur. Nadiren intraartikiiler ankiloz

saptanabilir.

Juvenik kronik artritler

16 yasindan once baslar. Etiyoloji ve patogenezi acik degildir. Pediatrik yas
grubunda eklem aralig1 ve subkondral kemigin belirsiz olusu sebebiyle radyolojik
inceleme yontemleriyle sakroileitin ortaya cikarilmasi giigtiir. Juvenil romatoid
artrit (JRA) ile birlikte olan sakroileitte komsu alanlarda skleroz olmaksizin
kemik erezyonlari ve uzamis immobilizasyon donemlerinden sonra eklem igi

kemik fiizyonlari goriiliir (16).

Enfeksivoz artritler

Pyojen mikroorganizmalar, tiiberkuloz, tifo, paratifo ve brucella sakroileite sebeb

olabilir.

En sik neden olan pyojen mikroorganizmalar arasinda stafilokoklar, streptokoklar,

diplokokiar ve gonokoklar yer alir. Radyolojik olarak erken evrede eklem sivisinin
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artmasiyla eklem aralig1 genisler. Eger eklem piyoartroz ile piiriilan tipe dogru ilerlerse
eklem kikirdaginda hizla destriikksiyon olusur. Bu da eklem araliginn daralmasma
neden  olur.  Osteoporoz  olmaksizin, eklem  yiizeylerinin  destriiksiyonu
pyojenik artrite Ozeldir. Reaktif skleroz erken donemde gelisir. Eklem ylizlerinde
diizensizlik ve skleroz kalic1 olabilir. Agir seyreden ve uzun siiren pyojenik artritlerde eklem
cevresinde yumusak dokularda distrofik kalsifikasyonlar olusabilir.

SIE’ lerde tiiberkuloz —¢ocuklardan ziyade, genc eriskinlerde siktir. Bazen
bilateral ancak simetrik olmayan lezyonlar yapar. Subartikiiler lezyonlar nedeniyle eklem
araliginda daralma yerine genisleme olusur. Kemikte abse olusumu ya da abse
kalsifikasyonu olabilir. Genellikle spondilit ile birliktedir. Lezyonlarm simetrik olmamast,
subkondral kemikteki biiyiik erozyon alanlar1 ve abse olusumlart tiiberkuloz sakroileiti,
AS’ den ayirir (17).

Osteitis condensas ilei

Osteitis condensas ilei (OCI) etiyolojisi bilinmeyen benign bir durum olup,
SIE’ in iliak tarafinin alt kisminda {icgen seklinde dens sklerozdur. Eklem aralig
ve eklem yiizeyleri tutulmamigtir. Siklikla postpartum goriiliir ve menapoz sonrasi
kaybolur. Seronegatif spondiloartrit ve HLA-B27 antijeni ile baglantis1 yoktur.
Sakroileitten ayrilmasi gereken en Onemli durumdur. Ciinkii seronegatif
spondiloartritler de siklikla OCI' de oldugu gibi iliak tarafta reaktif skleroza neden
olur (18, 19).

Travmatik nedenler

Diastasis veya Malgaigne fraktiirii (asetebulum ve inferior pubis kolu kirigi)
gibi intraartikiiler fraktiir iyilesirken SIE’ de diizensizlik ve skleroza yol acar.

Radyolojik bulgular inflamatuar sakroileite benzemektedir. Pelvis kemiginde ilave
10



lyilesmis kirik goriilmesi travmatik oldugunu gosterir. Bunun igin tiip 45 derecelik

kranial ve kaudal ac1 vererek ilave AP grafi ile pelvik fraktiir aragtirilir.

Hiperparatiroidizm

Primer ve sekonder hiperparatiroidizmde SIE yiizeyleri belirsizleserek yalanci
genislemeye neden olur; bazen buna skleroz ve eroziv degisiklikler de eslik eder.
Patolojik ve radyolojik calismalar, hiperparatiroidizmde SIE’ deki radyolojik
degisikliklerden subkondral rezorbsiyonun sorumlu tutulabilecegini gostermistir.
Hiperparatiroidizmde SIE’ de subkondral rezorbsiyon ile ayn1 zamanda interossedz
ligamentlerde ossifikasyon olusur. Bundan baska primer hiperparatiroidizmde
tendonlardaki Ca*? depozitleri zaman zaman baska vyerlerdeki metastatik
kalsifikasyonlara (travmatize bdlgeler gibi) eslik edebilir (20). Adduktor
tendonlarin yapisma yerinde goriilen subperiosteal rezorbsiyon da seronegatif
spondiloartropatilerde goriillen entesopatiye benzer ve hiperparatiroidizmin

noninflamatuar durumunun dogru tanisini giiglestirir (8).

Paralizi

Paralitik hastalarda hareketsizlik nedeniyle kartilajda atrofi gelisir ve eklem
aralig1 daralir. Uzun siireli paralizilerde bazen intraartikiiler fiizyon goriiliir. Ilave
olarak paralitik hastalarda nadiren disk araliklarinda sindesmofit benzeri

kopriilesmelerin goriilmesi de seronegatif spondiloartritlerle karisir (21).

Sakroiliak eklem osteoartrozu

SIE’ in dejeneratif hastaliginda radyolojik bulgularin bir kismi ankilozan spondilit

bulgularina benzer. Interosseoz mesafede daralma, subkondral skleroz ve
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osteofitler sik goriilen bulgulardir. Intraartikiiler kemik ankilozu ve erozyonlar
genellikle meydana gelmez. Osteofitler dejeneratif SIE hastaliginin en belirgin
bulgusudur. Bunlar eklemin herhangi bir yerinde meydana gelebilirse de en sik
olarak on-list ve On-alt koselerde olusur. Bunlar birbirleriyle kopriileserek kismen
veya tamamen birlesebilirler. Eklemin 6n bdliimiindeki kopriilesen osteofitler
direk grafilerde gercek bir intraartikiiler fiizyona benzeyebilir. Lokal subkondral
skleroz da osteoartrozun en sik bulgularindan olup, genellikle eklemin iist ve alt

koselerindedir ve bu 6zelligi ile ankiloz spondilitten ayirt edilir (9).

Diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH)(Forestier Hastaligl, Senil

Ankilozan Spondilit, Ankilozing Hiperostoz)

Bugiin kullanilan DISH terimi, spinal ve ekstraspinal ligamentlerde yaygin
ossifikasyon bozuklugu ile karekterize bu hastalig1 daha iyi ifade etmektedir. Yash

erkeklerde daha sik goriiliir (Erkek/Kadin oran1 3/1).

Bazi ¢aligmalar DISH' I1 hastalarda HLA-B27 insidansinin artmis oldugunu
gostermistir. DISH, spinal enfeksiyonlar1 takiben goriilebilecegi gibi, normal
vertebra ve diskleri de tutabilir (15). DISH' da anterior longitudinal ligament
ossifikasyonu, sindermofit formasyonuna benzeyerek yanlislikla AS tanisi
koydurabilir. Torasik bolgede DISH entesofitlerinin, servikal
ve lomber omurlarda sekillenen kemik c¢ikintilarindan daha vertikal ve ince
olmaya meyilli olmalar1 nedeniyle daha ¢ok torasik omurlarda diyagnostik
problem olusturmaktadir (8). DISH hastalarinda da AS
hastalari gibi lumbosakral agr1 ve katiliktan sikayet eder (22). Bu iki
durumun ayirict tanisi inflamatuar synovitin olup olmamasina baghidir. Bu
yiizden SIE ve faset eklemler mutlaka degerlendirilmelidir. Sakroiliak eklemler
inflamasyon 6zelligi géstermeyip yalnizca eklem anterior ve posterior yiizeylerinde

genis osteofitik kopriilesmeler saptanir (8).
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Tablo V. Sakroileit yapan hastaiklarda SIE tutulmasi

Hastalik iki tarafli simetrik (ki tarafli asimetrik Tek Tarafli
AS + - -
Psoriatik spondilit + + +
Reiter Sendromu + + +
Enteropatik sakroileit + - -
RA - T :
Osteitis kondensans ilei + - -
Hiperparatiroidi + - -
Gut + +
Osteoartroz + +
Infeksiyon - - n

2.3. Sakroileit Patogenezi

Seronegatif spondiloartropatilerde hedef eklem SIE’ dir. Spondiloartropatilerde
etyopatogenez tam olarak bilinmemekle birlikte, eklemin bagirsaklara yakinligini ve
bagirsak duvarmin artmig permeablitesini olaydan sorumlu tutan hipotezler
bildirilmistir. Reaktif artritlerin bagirsak enfeksiyonlarindan sonra gelismesi de bu

gortisii destekler ozelliktedir (23).

Spondiloartopatilerde sakroiliyak ve diger eklemlerin ya da entezislerin
inflamasyonunda,  mikroorganizma veya otoimmiinitenin neden oldugu
hiperaktivasyonun immiinolojik bir donemi s6z konusu olmakta ve bakteriye karsi
hiicresel diizeyde olusan ¢apraz reaktivasyon su¢lanmaktadir (24).

Sakroileit, klinik olarak spondiloartropatiye benzer bir sekilde diger
bakteriyel enfeksiyonlarda da olusabilir. Eklem tiiberkiiloz ve brusella tarafindan
tutulabilir. Ayrica stafilokok orjinli pyojenik sakroileit de bildirilmistir (25).
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2.4, Sakroiliitin Tamsinda Labaratuar

Spondiloartropatili hastalarda SIE tutulumunda inflamasyonun aktif désneminde ESR artar
ancak klinik ile tam bir paralellik gostermez. CRP inflamatuar aktiviteyi daha iyi gosteren
bir akut faz reaktamdir. Ancak parametreler sakroileite spesifik degildir, spondiloartropati
ile septik artrit yada metastaz ayrimim yapamaz.

2.5. Sakroileitin Tamisinda Radyoloji

Direk grafi (DG)

Eklemin derin lokalizasyonu, egimli distan i¢e oblik seyri, ondiilan konturlara sahip
olmasi ve kemik ve yumusak doku siiperpozisyonlari nedeniyle duyarliligi az
olmasina ragmen DG’ ler SIE’ i degerlendirmede birinci modalitedir.

Prone pozisyonu (PA) supine pozisyonuna gére SIE’ i daha iyi degerlendirir.
PA pozisyonunda ve tiipe kaudale dogru a¢1 verildigi zaman daha iyi goriintiileme
saglanir. Bu yontemin stiinliigli direk filmde her iki eklemi karsilstirarak
degerlendirmek miimkiindiir. Ayrica Ferguson yontemi ile de (AP pozisyonunda tiipe
25-30 derece kraniale ac1 vererek) SIE’ i degerlendirmek miimkiindiir. Bu yontemde
sakrumun iliak kemik iistiine superpozisyonu onlenir.

DG’ de eklem yiizlerinde eroziv degisiklikler, reaktif skleroz ve eklem
araliginda daralma ve fiizyon goriiliir. Direk garfide SIE degisikliklerinin
degerlendirilmesinde ve evrelendirilmesinde New York Kriterleri kullanilir. Grade 2

ve lizeri saptanan olgularda sakroileit tanis1 konur.
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Resim 2: AP pelvis grafisi; normal sakroiliak eklem bulgulari

Tablo VI Direk grafi New York Kriterleri ( 10, 11, 12).

Grade 0 | Normal

Grade 1 | Eklem konturlarinda kenar keskinliginde azalma

(kuskulu sakroileit)

Grade 2 | Eklem araliginda degisme olmaksizin lokaliza erezyon ve/veya

skleroz alanlar (minimal sakroileit)

Grade 3 | Belirgin skleroz, erezyon, eklem araliginda daralma ve/veya

parsiyel ankiloz (orta derecede sakroileit)

Grade 4 | Eklemde total ankiloz

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Erken sakroileit vakalarinda BT konvansiyonel radyografilere gore daha ¢ok

duyarhdir (26). Yiksek rezoliisyonlu BT ile superpozisyonlar ortadan kalkar,
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yumsak dokular ve ligamanlar degerlendirilebilinir. Bu nedenle BT SIE patolojilerini
degerlendirmede ideal yontem olarak gosterilir (27). BT' nin konvansiyonel
radyografiye ustiinliigii yiiksek duyarlilik ve ekleme paralel sekilde g¢ekilen agisi
nedeni ile gonadlarin 1sin alimimi aza indirmektir. Sintigrafiye tstiinligii BT' nin
yiiksek spesifitesidir. BT' nin bir diger iistiinliigii ise enfeksiyon siiphesi oldugunda
BT altinda ince igne ile aspirasyon biopsisidir.

SIE’ lerin BT tetkiki kesit goriintiileri koronale yakin olacak sekilde, sakrumun
uzun aksina miimkiin olabildigince paralel bir sekilde ag1 (19-22 derece) verilerek
almir. Kesit kalinlign 3 mm olacak sekilde ayarlanir. Subartikiiler korteksten
meduller alana yayilan irregiiler sinirli artmis dansite sklerozu gosterir. Subkondral
kortikal destruksiyon alanlar1 erozyon olarak klasifiye edilir. Eklem araliginin
daralmasi ise genellikle 6l¢iime gerek kalmaksizin subjektif olarak degerlendirilir.

BT' de sakroileit bulgular1 erken evrede kortikal erozyon ve subkondral skleroz,
gec evrede ise eklem araliginda daralma, intraartikiiler ankilozdur (28, 29). Fokal
iliak skleroz ve fokal eklem araliginda daralma 30 yasin iizerinde normal kisilerde de
goriilebilir (30). Asemptomatik kisilerde kemik erozyonu ve intraartikiiler ankiloz
cok nadirdir. Ayrica BT' de abse varligi, inflamatuar yumsak doku kitlesi ve bunlarin
komsu organlarla iligkisi gortiliir. Skleroz, erezyon ve eklem aralig1 degisiklikleri ve
AP grafideki siipheli bulgular da BT ile ¢ok 1yi degerlendilebilinir.

Sonug olarak DG normal, ancak klinik sliphe varsa BT ile degerlendirmek

uygundur.

Manyetik Rezonans (MR)

Literatiirde yer alan bir ¢ok calismada MR' in diagnostik sensitivitesi BT' ye esittir,
ancak sakroileitlerde MR' in subkondral kemigi ve periartikiiler kemik iligini

degerlendirmede onemli yeri vardir (31, 32). Eklem sivisi T2 agirhikli Kesitlerde
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yiiksek sinyal verdigi i¢in ¢cok az miktarda eklem efiizyonu bile goriilebilir. Ayrica
kortikal kemik direk olarak goriilmiiyor ise bu bulgu destruktif degisiklikler lehine
yorumlanir. SIE’ in sakruma paralel sekilde koronal goriintiilenmesi her iki eklemi
karsilagtirma olanagi saglar. Sakral artikiiler yiizey hiyalin kartilajla ortiili (1-4 mm),
iliak taraf ise fibrokartilajla ortiilii (0,5-2mm) olarak goriilir (33). Tl agirlikh
sekanslarda hiyalin kikirdak komsu hipointens kortekse gore hafif hiperintens olarak

goriiliir ve kemik iliginden sinirlari keskin olarak ayirt edilir.

Normal SIE’ lerde dorsale lokalize olan ligamentdz segment T1 agirhikli
goriintiilerde tipik olarak yiiksek sinyalli doku igerisinde seyreden diisiik sinyalli
alanlar olarak izlenir. Bu goériinimiin nedeni retroartikiiler sahadaki yag dokusu ve
icerisinde seyreden interossedz ligamandir. SIE’ in sinovyal kompartmani ise dnde

ve daha vertikal seyirlidir. T1 agirlikli goriintiilerde ince ve lineer olarak intermediet

sinyal intansitesinde izlenir.

a. T1I-ATSE

b. T2-A FFE
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¢. STIR koronal

Resim 3 a, b ve ¢ : Normal SiE’in TI-A (a), T2-A (b) ve STIR (c) goriintiilerde
eklem yiizeyi, eklem genisligi ve subkondral kemik iligi sinyal intensitesi .

Ahlstrom (34) ve diger arastirmacilar akut degisikliklerin yanisira
kronik degisikliklerin de degerlendirilebilecegini belirterek radyografik
gradelemeye benzer bir gradeleme sistemini MR goriintilemede de
uygulanabilecegini one stirmiiglerdir. Bu sistem ile kronik degisiklikler 5,
akut degisiklikler 3 derece ile degerlendirilerek ayni anda akut ve kronik

sakroileitin saptanmasi1 miimkiin olmustur.

Sakroileit agisindan SIE MR incelemesinde kikirdak degisiklikleri, subkondral
skleroz, erezyon, periartikiiler yag birikimi, kemik iligi 6demi, sinovial inflamatuar

aktivite degerlendirilir.

Sakroileitlerde kikirdak degisikligi, T1 agirlikli goriintiilerde kikirdaga ait hafif
hiperintens bandin kaybolmasidir. Bu sakroileitlerin  %95'inde izlenmis olup,
kikirdakta mikst sinyal intansitesinde nonhomojen doku goriiliir (27). Kikirdagin
kalin goriildiigii alanlar sinovyal doku proliferasyonunun erken evresi olabilir. Bu
alanda T2 agirlikhi goriintillerde intensite artiginin  goériilmesi inflamatuar doku
oldugunu gosterir (18, 34).

Erezyon, SIE’ in sakral ve iliak korteksindeki komsu subkondral kemik iligi
alanina dogru uzanim gosteren ve i¢ eklem sahasindaki kontur diizensizligi seklinde
goriiliir. Erezyonlar eklemin iliak tarafinda 6n ve alt boliimiinde bu bélgenin daha
genis olmasi nedeni ile daha belirgin goriliir.

Subkondral skleroz, Tl ve T2 agirlikli goriintiilerde subkondral alanda

hipointansite seklinde izlenir. Postkontrast incelemelerde bu alanlar kontrast tutmaz.
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Kemik iligi 6demi, Tl agirlikli goriintillerde hipointans, T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens izlenir. Smirli ya da yaygm olabilir. Postkontrast
incelemelerde kontrast tutulumu gosterirler.

Periartikiiler yag birikimi, Tl ve T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak
izlenir. Sinirli yada yaygin olabilir. Postkontrast incelemelerde kontrast tutulumu
izlenmez.

Dinamik c¢alismada 0.1 mmol/kg gadolinyum dietilentriaminpentaasetikasit
(Gd-DTPA) bolus tarzinda verilip dakikalik ardisik gortintiiler alinir. Daha sonra her
dakika i¢in alinan ardisik goriintiilerden 5. dakikada elde olunan seri prekontrast
seriden standart MR programi kullanilarak ¢ikarilir ve parlaklasma faktori
hesaplanir. Boylece kontrast madde ile etkilesen alanlar parlak sinyaller seklinde
ortaya ¢ikar. Ilgili dl¢iim isareti eklem kavitesinin, eklem kapsiiliiniin ve periartikiiler
kemik iliginin en parlak alanlari lizerine getirilerek sinyal zaman egrileri elde edilir.
Buradan da maksimum parlaklagma yiizdeleri hesaplanir.

Sinyal-zaman intensite egrisinde parlaklagsma yiizdesi parlaklagsma faktorii olarak
birimlendirilir.
Parlaklagma faktorii (Fehn) (%) = (SI max-SIo)x100/Slo formiilii ile hesaplanacak.

-S1 0 : kontrast uygulanmadan 6nceki SI degeri,
-SI max : bolus kontrast uygulandktan sonraki maksimum SI degeri.

SIE MR goériintiilerinin degerlendirilmesinde; eklemdeki kronik inflamatuar
degisiklikler ~ ‘kronisite indeksi’ ne (Tablo VII), akut inflamasyonun derecesi
parlaklasma faktoriine gore ‘%’ cinsinden degerlendirilen ‘akut sakroileit aktivite
indeksi’ ne gore (Tablo VIII) derecelendirilir. Bu degerlendirmeye gére MR kronisite
indeksi Grade 2 ve istli ve/veya aktivite indeksi Grade A ya da B olan olgulara
sakroileit tanis1 konmaktadir (24,52,54).
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Tablo VII. Sakroileit MR kronisite indeksi .

Grade 0

Normal

Grade 1

Periartikiile yag birikimi var/yok

Eklem araliginda bulaniklasmaya neden olmayan hafif derecede
subkondral skleroz

Ve/veya her kesitte <2 erezyon alani

Eklem genisligi normal

Grade 2

Periartikiile yag birikimi var/yok

Eklem araliginda 1/3’den az béliimde bulaniklasmaya neden olan orta
derecede subkondral skleroz

Ve/veya her kesitte > 2 erezyon alani

Eklem genisligi normal

Grade 3

Periartikiile yag birikimi var/yok

Eklem araliginda 1/3’den fazla bdliimde bulaniklagmaya-
belirsizlesmeye neden olan belirgin subkondral skleroz

Ve/veya konfluent erezyonlarla eklem araliginda psddodilatasyon

Ve/veya eklem araliginin 1/4’den az boliimiinde ankiloz

Grade 4

Eklem araliginin 1/4’den az boliimiinde ankiloz

Eklem araliginda yag dokudu benzeri madde birikimi

Tablo VIII. Akut sakroiletin MR aktivite indeksi .

Grade X | Fehn < %25 Inflamatuar aktivite yok
Grade A | Fehn %25-70 Orta derecede inflamatuar aktivite
Grade B Fehn > %70 Siddetli inflamatuar aktivite
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BT' nin MR' a tUstiinligii; subkondral skleroz, erozyon ve osteofitleri daha iyi
gostermektir. Bunun nedeni BT'min spasyal rezoliisyonunun MR'a iistiinliigtdiir.
Ancak BT' de subkondral skleroz yanlis olarak yorumlanabilir. Bu degisiklik
osteoartit ve asemptomatik hastalarda da goriiliir. Bu durumlarda MR dejeneratif ile
inflamatuar degisiklikleri ayirtedebilir. Ciinkii dejeneratif degisikliklerde T2 agirlikli
sekanslarda intensite artis1 goriilmez (35). SIE hastaliklarinda MR' mn BT' ye birkag
stlinltigl vardir. Bunlar;

-Eklemdeki 6demi ve inflamasyonu gostermesi,

-Kartilaj patolojilerini gostermesi,

-Komsu kemik iligini, yumsak dokuyu gostermesi,

-Koronal plan sakroiliak eklemin daha iyi goriintiilenebilmesi,

-Akut inflame dokuda MR'da verilen kontrast maddenin sinyal artigina
neden olmasidir (36, 37, 38).

Sintigrafi

SIE hastaliklarinda iki izotopun 6nemi kamitlanmigtir. Bunlar teknesiyum 99m
metilen difosfanat ve Gallium 67’dir. Teknesiyum 99m metilen difosfanat son derece
sensitif ancak nonspesifik markerdir. Hiperemi bolgesinde birikir. Gallium 67
Teknesiyum 99m metilen difosfonat'' tamamliyor. Galliumun fokal birikmesi
infeksiyonlar i¢in tan1 koydurucudur. Fokal birikme diger inflamatuar hastaliklarda

olmaz ve bu da enfeksiyonlarin seronegatif spondiloartropatilerden ayirimini saglar.

Sakroileitlerde SIE’ de aktivite artis1 (uptake) goriiliir. Ancak bu bulgular
nonspesifiktir, ciinkii RA, SLE, salpenjit ve hiperparatiroidizm'de de goriiliir.
Gallium 67 osteomyelit ve septik sakroileitlerin tanisinda yararlidir (39, 40).
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3.GEREC VE YONTEM

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon poliklinigine bel agrisi sikayeti ile bagvuran hastalar inflamatuar
tip bel agris1 agisindan degerlendirildi. Caligmaya toplam 49 kisi dahil edildi. Tiim
hastalar AP sakroiliak DG ve dinamik kontrastli MR yontemleri ile degelrndirildi.
Ayrica inflamatuar aktivite gostergesi olarak CRP ve ESR bakildi. Calismamizdaki
hastalar 3 gruba ayrilarak degerlendirildi:

1.grup : Mekanik tip bel agris1 olan veya sikayeti olmayanlar ( kontrol grubu, 5 kisi )
2.grup: Inflamatuar tip bel agris1 bulgular1 olan ancak daha dnce tanisi
konulmamuslar (szipheli sakroileit / erken tanigrubu , 26 kisi)

3.grup: inflamatuar tip bel agris1 bulgulari olan ve sakroileit tanis1 daha énceden

konulmus olanlar (ileri evre grubu, /8 kisi)

Poliklinik muayenesinde inflamatuar tip bel agris1 tanisi i¢in asagidaki
kriterler goz 6niine alindt:
- 3 aydan uzun siireli olmast,
- Sabahlar1 ve istirahat halinde bel tutuklugu,

- Egzersiz sonrasi bel tutuklugunun rahatlamasi,
-Sakroiliak basi, FABERE gibi aktivasyon testlerinden en az birinde pozitiflik.

DG goriintiileri hasta supin pozisyonda yatarken, tiipe kaudo-kranial 10-25
derece ag1 verilip 151n simfizis pubis lizerine santralize edilerek elde olundu. Grafiler

New York kriterlerine gore degerlendirilerek bulgular 0-4 arasinda derecelendirildi.

SIE MR tetkikleri 1,5 Tesla ( 25 Mt/m ) magnet giiciine sahip MR (Magnetom
Vision, Siemens, Erlangen, Almanya) cihazi ile lomber sarmal kullanilarak yapildi.
Hastalar magnet igerisinde supin pozisyonda ve dizler hafif fleksiyonda yatirildi.

Once sagital goriintii alindiktan sonra sakrumun {ist boliim uzun aksina paralel, viicut
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aksina yaklagik 30-45 derece agi1 ile planlama yapilarak koronal goriintiiler elde

olundu. Calismada kullanilan sekanslar su sekildedir:

A Kontrastsiz inceleme
1.T1W SE sekans koronal
2.T2 tirm TRA | koronal
3.T2 W SE koronal
4.T1 GE yag baskil1 aksiyel
5T1fl2d TRA

B.Dinamik inceleme

2D FLASH GE

MR incelemede kikirdak degisiklikleri, eklem yiizeylerinde skleroz ve erozyon,
subkondral kemik iligi 6demi, periartikiiler yag birikimi, eklem mesafesinde sivi
varligi, ¢cevre yumusak doku degisiklikleri ve dinamik incelemede sinovyal ve

subkondral kemikte kontrast tutulumu degerlendirildi.

Kontrastsiz seriler tamamlandiktan sonra 0.1 mmol/kg Gd-DTPA bolus tarzinda
verilip araliksiz 45 saniyelik 6 seri goriinti alindi. Alinan 6. seriden prekontrast
goriintiiler subtrakte edildi. Substraksiyon goriintiiler iizerinde eklem sinovyasinda,
kapsiilinde ve subkondral alanda en parlak sinyalin oldugu yerlerden Ol¢iim
yapilarak sinyal zaman egrileri elde olundu. Grafilerden parlaklasma yiizdeleri

hesaplandi.

Eklemlerdeki kronik inflamatuar degisiklikler ‘kronisite indeksi’ ne (Tablo VII),
akut inflamasyonun derecesi parlaklasma faktoriine goére ‘%’ cinsinden
degerlendirilen ‘akut sakroileit aktivite indeksi’ ne gore (Tablo VIII)

derecelendirildi.
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Istatistiksel incelemelerde:;

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildu.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda t testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi
kullanildi.

Parametreler arasi iliskiler ise Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Sakroileitin erken donem tanisinda ve tanisi olan hastalarda inflamatuar
aktivasyon doneminin belirlenmesinde dinamik MR yonteminin etkinligi literatiir

bilgileri ile karsilastirilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Toplam 49 hastaya AP grafi , statik MR ve dinamik MR tetkikleri yapildi. Sonuglar
klinik ve labaratuar bulgular esliginde sakroileit agisindan degerlendirildi.

MR goriintiilerde  kikirdak  degisiklikleri, subkondral skleroz, erezyon,
periartikiiler yag birikimi, kemik iligi 6demi, eklem aralig1 degisikligi degerlendirildi
(Tablo IX). Biitiin gruplarda DG’ ler New York kriterlerine gore derecelendirilirken
MR bulgular1 kronisite ve aktivite indekslerine gore derecelendirildi (Tablo VII,
V1),

Tablo IX. Statik MR bulgularinin degerlendirilmesi

MR bulgusu + ++ +++
Kikirdak Parsiyel sinyal degisikligi | Total sinyal degisikligi
degisikligi
Kemik iligi Fokal Yaygin
6demi
Skleroz Hafif Orta(<1/3) Yogun(>1/3)
Erezyon Her kesitte <2 Her kesitte > 2
Periartikiiler Fokal Yaygin
yag
Eklem Goreceli daralma yada Belirgin daralma yada >1/4 yada total
araligi genisleme <1/4 ankiloz ankiloz

1. Grupta 5, 2. Grupta 28, 3. Grupta 18 olmak iizere toplam 49 hastanmn 98 SIE’i
incelendi. Toplam 49 hastanin 31’1 (% 63,2) kadn, 18’1 (% 36,8) erkektir. Bunlarin
gruplara gore dagilimi ise 1. Grupta 4 erkek (% 80), 1 kadin (% 20), 2. Grupta 6
erkek (% 23,1), 20 kadin (%76,9), 3. Grupta 8 erkek (%44,5), 10 kadin (%55,5)
seklindeydi.

1. Grup kontrol hastalarmin yaslar1 21 ile 54 arasinda olup %95 giivenle
29,20+13,99 araliginda degismektedir. 2 .Grup erken tani hastalarinin yaslar1 18 ile
58 arasinda olup %95 giivenle 33,423+5,105 araliginda degismektedir. 3. Grup ileri
evre sakroileit hastalarmin yaglar1 25 ile 60 arasinda olup %95 giivenle
39,667+5,145 araliginda degismektedir.
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1. gruptaki hastalarin tamaminda DG, statik ve dinamik MR ile sakroiliak eklem
patolojisi saptanmadi.

2. gruptaki hastalarin statik ve dinamik MR sonuglarina gore 22 tanesi unilateral
veya bilateral sakroileit, 3 tanesi OCI, 2 tanesi unilateral sakralizasyon tanilari
alirken, 1 hastanin her iki eklemi de normal olarak degerlendirildi.

Kikwrdak degisiklikleri; en iyi T1 SE sekanslarda intermediate sinyal intensitesi
gostermesiyle degerlendirildi. Kikirdakta yapisal degisiklik oldugunda bu sinyal
ozelligi kaybolur. Ayrica T2 ve STIR sekanslarda sinyal degisikliginden ¢ok incelme
ve diizensizlik gibi morfolojik degisiklikler daha iyi segilebildi.

Tablo X. Kikirdak degisikliginin hastalik evresi bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
41406 |2 0.000 Frekans |Grup ici % |Kikirdak degisikligi ici %
Erken tani |Kikirdak degisikligi Yok 27 51.9 100.0
Parsiyel 20 38.5 64.5
Total 5 9.6 16.7
Total 52 100.0 59.1
lleri evre  |Kikirdak degisikligi Yok 0 0.0 0.0
Parsiyel 11 30.6 35.5
Total 25 69.4 83.3
Total 36 100.0 40.9

Erken tani hastalarinin eklemlerinin ancak %48,1’inde kikirdak degisikligi tespit
edilebilirken ileri devre hastalarin tamaminda parsiyel ya da total kikirdak degisikligi
tespit edilmistir. Kikare test sonucuna gore kikirdak degisikligi tespiti hastalik
evresine %99 giivende bagimlidir (p=0.000).

Skleroz; Subkonral skleroz alanlari genel olarak tiim sekanslarda hipointens,
kontrast tutmayan alanlar seklinde izlenir. Bizim ¢alismamizda da ayni 6zellikte olup
en iyi STIR, T1 SE ve postkontrast sekanslarda degerlendirildi.
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Tablo XI. Sklerozun hastalik evresi bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
38.290 |3 0.000 Frekans |Grupici%  [Skleroz ici %
Erken tani |Skleroz Yok 32 61.5 100.0
Hafif 13 25.0 43.3
Orta 6 115 37.5
Yogun 1 1.9 10.0
Total 52 100.0 59.1
ileri evre  [Skleroz Yok 0 0.0 0.0
Hafif 17 47.2 56.7
Orta 10 27.8 62.5
Yogun 9 25.0 90.0
Total 36 100.0 40.9

Erken tani hastalarimin eklemlerinin %61,5’inde skleroz tespit edilmezken ileri evre
hastalarinin tamaminda hafif orta ya da yiiksek derecede skleroz tespit edilmistir.
Kikare testi sonuglarina gore skleroz tespiti tan1 evresine %99 giivende bagimlidir
(p=0.000).

Erezyon; SIE’in sakral ve iliak yiizlerinde kortikal diizensizlik ve subkondral
kemik iligi alanina dogru uzanan defektler seklinde izlendi. Defektler eklem yiizii ile
baglantili oldugundan erezyonu en iyi gosteren sekanslar eklem kikirdaginin géreceli
olarak daha yiiksek sinyalli izlendigi T2 SE ve STIR sekanslari oldu. Erezyonun
degerlendirilmesinde her MR kesitindeki erezyon sayisi dikkate alindi. DG ile
karsilastirildiginda MR ile daha kiigiik erezyonlar da saptanabildi.

27



Tablo X11. Erezyonun hastalik evresi bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
36.041 2 0.000 Frekans |[Grupici % |Erezyonici %
Erken tani |Erezyon Yok 39 75.0 88.6
Her kesitte <=2 12 23.1 40.0
Her kesitte >2 1 1.9 7.1
Total 52 100.0 59.1
ileri evre  [Erezyon Yok 5 13.9 11.4
Her kesitte <=2 18 50.0 60.0
Her kesitte >2 13 36.1 92.9
Total 36 100.0 40.9

Erken tani hastalarinin eklemlerinin %25’inde erezyon mevcut iken, ileri evre
hastalarinda bu oran 86,1’¢ ulasmaktadir. Eklemlerde erezyon varligi hastalik

evresine %99 giivende bagimlidir (p=0.000).

Periartikiiler yag birikimi; T1 ve T2 agirhikli sekanslarda periartikiiler
kemikiliginde hiperintens, yag baskili ve STIR sekanslarda ise sinyal kayb1 gdsteren,
kontrast tutmayan alanlar olarak izlendi. Periartikiiler yag birikimi fokal ve yaygin

olusuna gore degerlendirildi.

Tablo XIII. Periartikiiler yag birikiminin hastalik evresi bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
42.577 2 0.000 Frekans |Grup icgi % |Periartikiler yag birikimi i¢i %
Erken tani |Periartikiler yag birikimi Yok 43 82.7 84.3
Fokal 9 17.3 52.9
Yaygin 0 0.0 0.0
Total 52 100.0 59.1
lleri evre  |Periartikiiler yag birikimi Yok 8 22.2 15.7
Fokal 8 22.2 47 .1
Yaygin 20 55.6 100.0
Total 36 100.0 40.9
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Erken tani hastalarinin %17,3’tinde periartikiiler yag birikimi izlenirken, ileri
evre hastalarinda bu oran %77,8’¢ ulasmaktadir. Erken tan1 grubunda sadece fokal
birikim izlenirken ileri evre hastalarinda periartikiiler yag birikiminin %55,6’sinin
yaygin tipte izlenmesi dikkat ¢ekicidir. Eklemlerde periartikiiler yag birikimi varlig
hastalik evresine %99 gilivende bagimlidir (p=0.000).

Eklem araligr; Eklem araliginda daralma, genisleme ve ankiloz tiim sekanslarda
degerlendirildi.

Tablo X1V. Eklem aralig1 degisikliginin hastalik evresi bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
22.157 (-) |2 0.000 Frekans |Grupici % |Eklem araligiici %
Erken tani |[Eklem aralidi Normal 45 86.5 75.0
Goreceli dar/genis 7 13.5 33.3
Belirgin dar/<1/4 ankiloz |0 0.0 0.0
Total 52 100.0 59.1
lleri evre  |Eklem aralig Normal 15 41.7 25.0
Goreceli dar/genis 14 38.9 66.7
Belirgin dar/<1/4 ankiloz |7 194 100.0
Total 36 100.0 40.9

Erken tani hastalarinin eklemlerinin %86,5’inde eklem araligi normal iken ileri
evre hastalarinda normal eklem araligi orami %41,7°dir. Kikare testi (%20’den
fazlasinda beklenen degerin 5’den kiiciikk olmasi nedeniyle) yapilamasa da iki grup
arasindaki farklilik rakamsal olarak gorilmektedir.

l.grup toplam 5 hastanin 10 SIE’inde MR kronisite indeksi ve New York
kriterlerine gore direk grafi degerleri Grade 0 olarak izlendi.

2. grup toplam 28 hastanin MR kronisite indeksi degerleri 28 SIE’de Grade 0
(%53,8), 16 SIE’de Grade 1 (%30,8), 6 SIE’de Grade 2 (11,5), 2 SIE’de Grade 3
(%3,8) olarak izlendi (Sekil 1b). DG bulgularinin New York kriterlerine gore
derecelendirilmesinde ise 39 SIE’de Grade 0 (%75), 6 SIE’de Grade 1 (%11,5), 6
SIE’de Grade 2 (%11,5), 1 SIE’de Grade 3 (%]1,9) olarak izlenmistir (Sekil 1a). MR
kronisite indeksi grade 0 olan hastalarin tamami New York kriterlerine gore direk
grafide Grade 0 idi. MR kronisite indeksi 1 olan hastalarin %68.8’sine direk grafide
Grade 0 tanis1 konmasi dikkat ¢ekici bir farkliligi gostermektedir.
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Direk grafi

Sekil 1a : 2.grup DG New York kriteri derecesi frekansi.

MR kronisite indeksi

Sekil 1b : 2.grup MR kronisite indeksi derecesi frekansi.

3. grup toplam 18 hastanin MR kronisite indeksi degerleri 10 SIE’de Grade 1
(%27,8), 8 SIE’de Grade 2 (%22,2), 18 SIE’de Grade 3 (%50) olarak izlendi (Sekil
2b). Direk grafi bulgularinin New York kriterlerine gore derecelendirilmesinde ise 3
SIE’de Grade 0 (%8,3), 15 SIE’de Grade 1 (%41,7), 14 SIE’de Grade 2 (%38,9), 4
SIE’de Grade 3 (%11,1) olarak izlendi (Sekil 2a). MR kronisite indeksi Grade 1 olan
hastalarin %20’sine, 2 olan hastalarin ise %12,5’ine DG’ de Grade 0 tanisi
konmustur. DG’ de konulan tanilarin derecesinin MR kronisite indeksine gore daha
diistik oldugu goriilmektedir.
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Direk grafi

Sekil 2a : 3.grup DG New York kriteri derecesi frekansi.

MR kronisite indeksi

Sekil 2b : 3.grup MR kronisite indeksi derecesi frekansi.

Her iki grubun SIE MR kronisite indeksleri, direk grafileri ile karsilastirildiginda
derecelendirilmeleri MR goriintiileme ile ayn1 veya daha yiiksek saptandi.

Kemik iligi édemi; T1 agirlikli kesitlerde hipointens, T2 agirhikli ve STIR
sekanslarda hiperintens olarak izlendi. Kemik iligi 6demi en iyi STIR sekansda
izlenerek fokal ve yaygin olusuna gore degerlendirildi.

31



2.grup hastalarda toplam 52 SIE’in 42 (%80,8) tanesinde subkondral kemik iligi
O0demi izlenmezken, 5 (%9,6) tanesinde fokal, 5 (%9,6) tanesinde yaygin olarak
izlendi (Sekil 3).

Kemik iligi 6demi

O Yok
[ Fokal

[ Yaygin

Sekil 3 : 2.grup kemik iligi 6demi varlig1 ve derecesi frekansi.

3.grup hastalarda toplam 36 SIE’in 25 (%69,4) tanesinde subkondral kemik iligi
O6demi izlenmezken, 9 (%25) tanesinde fokal, 2 (%5,6)tanesinde yaygin olarak
izlendi (Sekil 4).

Kemik iligi 6demi

O yok
[ Fokal

[ Yaygin

Sekil 4 : 3.grup kemik iligi 6demi varlig1 ve derecesi frekansi.
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Tablo XV. Kemik iligi 6deminin hastalik evresi bagimliligi tablosu

Kikare  |Df P
1404 1 0.236 Frekans Grup ici % Kemik iligi 6demi i¢i %
Erken taniKemik iligi 6demi  |Yok 38 73.1 63.3
Var 14 26.9 50.0
Total 52 100.0 59.1
fleri evre [Kemik iligi 6demi [Yok 22 61.1 36.7
Var 14 38.9 50.0
Total 36 100.0 40.9

En azindan bir ekleminde kemik iligi 6demi olan hastalar kemik iligi 6demi var
olarak kodlandiginda erken tani hastalarinin %73,1° inde kemik iligi 6demi yok iken
ileri evrede bu oranin %61,1° e diistiigii goriilmektedir. Kemik iligi 6demi varlig

hastalik evresine bagimli degildir (p=0.236).

1. grupta parlaklasma indeksi frekansi 10 (%100) eklemde Grade X olarak

izlendi.

2. grupta parlaklagsma indeksi frekansi ise 12 (%23,1) eklemde Grade X, 25
(%48,1) eklemde Grade A, 15 (%28,8) eklemde Grade B seklinde saptandi. Yani

toplam 40 SIE’de (% 76,9) aktivasyon izlendi (Sekil 5).

Parlaklagma indeksi

Sekil 5 : 2.grup parlaklagsma indeksi derecesi frekansi.
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3. grupta parlaklasma indeksi frekansi ise 7 (%19,4) eklemde Grade A, 29 (%80,6)
eklemde Grade B seklinde saptandi. Yani bu gruptaki tim eklemlerde aktivasyon
izlendi (Sekil 6).

Parlaklagma indeksi

Sekil 6 : 3.grup parlaklagsma indeksi derecesi frekansi.

TabloXVI. Erken tan1 grubunda statik MR ve dinamik MR ile sakroileit tanisi
tablosu

Kikare|Df P
0.179 (Fischer Parlaklagma
2.220 |1 kesin testi) Frekans |indeksi % Statik MR sakroileit tanis1 %
Statik MR ile
Yok |sakroileit tanis1 [0 10 83.3 29.4
1 2 16.7 11.1
Total 12 100.0 23.1
Statik MR ile
Var |sakroileit tanis1 |0 24 60.0 70.6
1 16 40.0 88.9
Total 40 100.0 76.9
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2. grupta parlaklagma indeksi Grade X olan eklemlerin 26,7°sinde statik MR ile
OCI, sakralizasyon ve dejeneratif hastalik saptand, kalan %83,3’ii statik MR’da
normal (Grade 0) olarak degerlendirildi. Ancak parlaklagsma indeksi Grade A veya B
olan  eklemlerin de %60’inda MR kronisite indeksinin Grade 0 olmasi dikkat
¢cekmekte idi. Gorildi ki sakroileitin statik MR ile tanisi, dinamik MR ile
(parlaklasma indeksi) tanisindan bagimsizdir (p=0.179).

1. Grupta kontrast sonrasi alinan T1A FS sekansda patolojik subkondral ve/
veya sinovyal kontrastlanma saptanmadi.

2. Grupta Kontrast sonrasi aliman T1A FS sekansda 19 (%36,5) eklemde
subkondral kontrastlanma, 13 (%25) eklemde sinovial kontrastlanma izlendi.

Sinovyal kontrastlanma

. Yok
O var

Subkondral kontrastlanma

O Yok
Ovar

b.

Sekil 7 a ve b: 2.grup hastalarda sinovyal (a) ve subkondral (b) kontrastlanma
frekanslari.
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3. grupta kontrast sonrasi alinan T1A FS sekansda 28 (%77,8) eklemde subkondral
kontrastlanma, 14 (%38,9) eklemde sinovial kontrastlanma izlendi.

Sinovyal kontrastlanma

[ Yok
[Jvar

Subkondral kontrastlanma

[ vok
Ovar

b

Sekil 8 a ve b: 3.grup hastalarda sinovyal (a) ve subkondral (b) kontrastlanma
frekanslari
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Tablo XVII. Erken tan1 grubunda subkondral kemik iligi 6demi varlig1 ve derecesine
gore sinovyal kontrastlanma varlig1 bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
19.975 1 0.000 (Fisher Frekans | Kemik iligi Sinovyal kontrastlanma %
kesin testi) 6demi %
Yok Sinovyal 0 Yok 37 88.1 94.9
kontrastlanma
1 Var 5 11.9 385
Total 42 100.0 80.8
Var Sinovyal 0 Yok 2 20.0 51
kontrastlanma
1 Var 8 80.0 61.5
Total 10 100.0 19.2

2. grup hastalarda kemik iligi 6demi varhigina gore sinovyal kontrastlanma
varhiginin analiz edildigi yukaridaki tabloda kemik iligi 6demi olmayan eklemlerin
%88.1’nde sinovyal konrastlanmanin da olmadigr goriilmektedir Tabloya gore
eklemlerde sinovyal kontrastlanma varliginin kemik iligi 6demi varligina %99
giivende bagimli oldugu goriilmektedir(p=0.000). Bu grupta hem fokal hem de
yaygin kemik iligi 6demi olan eklemlerin %80’inde sinovyal kontrastlanmanin var
oldugu goriilmektedir.
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Tablo XVII1. Erken tan1 grubunda subkondral kemik iligi demi varligi ve
derecesine gore subkondral kontrastlanma varligi bagimlilig: tablosu

Kikare|Df P
0.000 (Fischer Subkondral
15.261/1 Kesin testi) Frekans|Kemik iligi 6demi % |kontrastlanma %
Subkondral
Yok [kontrastlanma 0 Yok 32 76.2 97.0
1 Var 10 23.8 52.6
Total 42 100.0 80.8
Subkondral
Var |kontrastlanma 0 Yok 1 10.0 3.0
1 Var 9 90.0 47.4
Total 10 100.0 19.2

2. grupta kemik iligi 6demi varligina gore subkondral kontrastlanma varliginin
analiz edildigi yukaridaki tabloda kemik iligi Odemi olmayan eklemlerin
%76.2’sinde subkondral kontrastlanma yokken, fokal veya yaygin kemik iligi 6demi
olan eklemlerin %90’inda subkondral kontrastlanma vardir. Kikare testine goére
subkondral kontrastlanma kemik iligi 6demi varlima %99 giivende
bagimlidir(p=0.000). Bu grupta fokal kemik iligi 6demi olanlarin tamaminda, yaygin
kemik iligi 6demi olan eklemlerin %80’inde subkondral kontrastlanmanin var oldugu
goriilmektedir.
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Tablo XIX. ileri evre grubunda subkondral kemik iligi 6demi varlig: ve derecesine
gore sinovyal kontrastlanma varlig1 bagimlilig: tablosu

Kikare Df P
2.918 1 0.151 (Fischer kesin | Freka | Kemik iligi 6demi Sinovyal
testi) ns ici % kontrastlanma
ici %
Yok Sinovyal Yok 5 45.5 45.5
kontrastlanma
Var 6 54.5 85.7
Total 11 100.0 61.1
Var Sinovyal Yok 6 85.7 54.5
kontrastlanma
Var 1 14.3 14.3
Total 7 100.0 38.9
Sinovyal Yok 11 61.1 100.0
kontrastlanma
Var 7 38.9 100.0
Total 18 100.0 100.0

3. grupta kemik iligi 6demi varligina goére Sinovyal kontrastlanma varliginin
analiz edildigi yukaridaki tabloda kemik iligi 6demi olmayan eklemlerin %45,5’inde
sinovyal konrastlanmanin da olmadig1 goriilmektedir. Tabloya gore eklemlerde
sinovyal kontrastlanma varliginin kemik iligi 6demi varligma ancak %80 giiven
diizeyi kullanilirsa bagimli oldugu goriilmektedir (p=0.151). Bu grupta fokal kemik
iligi 6demi olanlarin %]11’inde ve yaygin kemik iligi 6demi olan eklemlerin ise
%50’sinde sinovyal kontrastlanmanin var oldugu goriilmektedir.
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Tablo XX. ileri evre grubunda subkondral kemik iligi demi varlig1 ve derecesine
gore subkondral kontrastlanma varligi bagimliligi tablosu

Kikare Df P
Subkondral
1.000 (Fischer Kemik iligi  |kontrastlanma
0.417 (1 kesin testi) Frekans |odemi % %
Subkondral
Yok |kontrastlanma |Yok 3 27.3 75.0
\Var 8 72.7 57.1
Total 11 100.0 61.1
Subkondral
Var |kontrastlanma |Yok 1 14.3 25.0
Var 6 85.7 42.9
Total 7 100.0 38.9
Subkondral
kontrastlanma [Yok 4 22.2 100.0
Var 14 77.8 100.0
Total 18 100.0 100.0

3. grupta kemik iligi 6demi olmayan eklemlerin %27,3’iinde subkondral
kontrastlanma yokken, fokal veya yaygin kemik iligi 6demi olan eklemlerin
%85,7’sinde subkondral kontrastlanma vardir. Kikare testine gore subkondral
kontrastlanma kemik iligi 6demi varligina bagiml degildir. Bu grupta fokal kemik
iligi 6demi olanlarin %88,9’unda, yaygin kemik iligi 6demi olan eklemlerin
tamaminda subkondral kontrastlanmanin var oldugu goriilmektedir.
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Tablo XXI. Erken tan1 grubunda subkondral kemik iligi 6demi varligi ve
parlaklasma indeksi ortalamasi iliskisi

Kemik iligi 6demi Varligina Gore
Ortalamalar Test Istatistigi
Mann Whitney
N=52 Yok Var Total ] P
Parlaklasma |\, 007, 1.0786 0.9900  [128.500 0.005
indeksi

2.grup erken tanmi hastalarinda kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin
Parlaklasma indeksi ortalamalar1 %99 giivende farklidir (pyox =0, 957, pvar = 1, 078,
p= 0,005).

Tablo XXII. Ileri evre grubunda subkondral kemik iligi 6demi varlig ve
parlaklasma indeksi ortalamasi iliskisi

Kemik iligi 6demi Varligina Gore
Ortalamalar Test Istatistigi
Mann
Yok Var Total Whitney U |P
Parlaklagma indeksi 1.05 2.01 1.42 100 0.083

3. grup ileri evre hastalarinda kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin
Parlaklasma indeksi ortalamalar1 %90 giivende farklidir (pyox =1,05, pvar = 2,01, p=
0,083).
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Tablo XXI11. Parlaklasma indeksi derecesinin ve ortalama degerinin hastalik evresi

bagimlilig: tablosu
Kikare  |Df P
24.480 2 0.000 Frekans |Grup i¢i % |Parlaklagma indeksi i¢i %
Erken tan1 |Parlaklagma indeksi |X 12 23.1 100.0
A 25 48.1 78.1
B 15 28.8 34.1
Total 52 100.0 59.1
Ileri evre [Parlaklasma indeksi |X 0 0.0 0.0
A 7 19.4 21.9
B 29 80.6 65.9
Total 36 100.0 40.9
Grup Ortalamalari Test Istatistigi
Mann
N=88 Erken tani Ileri evre | Genel | Whitney U P
Parlaklagma indeksi | 0.9900 1.4208 1.1663 | 464.000 0.000

Erken tani hastalarinin eklemlerinin %23,1’inde parlaklagsma indeksinin X oldugu
goriiliirken ileri evre hastalarinda X sonucuna rastlanmamaktadir. Ileri evre
hastalarinin eklemlerinin %80,6’sinda B sonucuna rastlanmasi dikkat ¢ekmektedir.
Parlaklagsma indeksi sonucu %99 giivende hastalik evresine bagimlidir (p=0.000).

Erken tani hastalar1 ile ileri evre hastalarinin 88 eklemdeki parlaklagma indeksi
ortalamalar1 arasindaki fark %99 giivende anlamlidir (per =0,99, pip =1,4208,
p=0.000). 1ileri evre hastalarmin daha yiiksek ortalamaya sahip olduklari
goriilmektedir.
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Tablo XXIV. Kemik iligi 6demi derecesine gore parlaklagsma indeksi ortalama

degerleri arasindaki iligki tablosu

Kemik iligi 6demi Ortalama Medyan
N=88 Parlaklagsma indeksi Parlaklasma indeksi
Yok 0.996 0.650
Fokal 2.056 1.250
Yaygin 1.016 0.920
Total 1.166 0.745
Kruskal Wallis Medyan Testi

Kikare 13.709 12.951

Df 2 2

P 0.001 0.002

2. ve 3. grup hastalarinin 88 ekleminde kemik iligi 6demi derecesine gore
parlaklagsma indeksi ortalamalar1 arasindaki fark %99 giivende anlamlidir. Bunun
icin ortalamaya goOre analiz gergeklestiren kruskal wallis ve sapan degerlerden
etkilenmeyen medyani kullanarak analiz gergeklestiren medyan testi yapilmis olup
her iki teste gore de %99 giivende iki grup arasi fark anlamli ¢gitkmistir (pxw=0.001,
pm=0.002). Yaygin kemik iligi 6demi olanlarda daha yiiksek parlaklagsma indeksi
ortalamalari elde oldu.
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Tablo XXV. Sinovyal ve subkondral kontrastlanma olan eklemlerle olmayan
eklemler arasindaki ortalama parlaklagsma indeksi arasindaki iliski tablosu

Kontrastlanma Test Istatistigi
Mann
N=88 Yok | Var Total Whitney U P
Parlaklasma indeksi 1.0415 | 1.4481 | 1.1663 414.500 0.000
(Sinovyal)
Parlaklagma indeksi 0.9849 | 1.3245 | 1.1663 391.000 0.000
(Subkondral)

2. ve 3. Grup hastalarinin 88 ekleminde sinovyal kontrastlanma olan eklemlerle
olmayan eklemler arasindaki ortalama parlaklasma indeksi arasindaki fark %99
giivende anlamlidir (pyox =1,0415, pvar =1,4481, p= 0,000). Ayn1 zamanda
subkondral kontrastlanma olan eklemlerle olmayan eklemler arasindaki ortalama
parlaklasma indeksi arasindaki fark da %99 giivende anlamlidir (pyox =0,9849, pyvar =
1,3245, p= 0,000).

Erken tani hastalarinin ESR degerleri %95 giivenle 22,385+7,225 araliginda,
CRP degerleri %095 gilivenle 23,583+14,7591 araliginda,parlaklasma indeksi
degerleri %95 giivenle 0,99+0,40999 araliginda degismektedir.

Ileri evre hastalarmm ESR degerleri %95 giivenle 30,333+11,015 araliginda,
CRP degerleri %95 giivenle 26,207+10,04 araliginda, parlaklasma indeksi degerleri
%95 giivenle 1,42083+0,49198 araliginda degismektedir.
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Tablo XXVI. Erken ve ileri evre grubundaki hastalarin yas, ESR ve CRP degerleri
ortalamalarinin hastalik evresi ile iliskisi tablosu

Grup Ortalamalari Test Istatistigi
N=44 Erken tan1 | Ilerievre | Genel |Mann Whitney U P
YAS 33.42 39.67 35.98 156.000 0.062
ESR 22.38 30.33 25.64 158.500 0.071
CRP 23.5831 26.2067 24.6564 |170.500 0.128

Erken tani hastalar1 ile ileri evre hastalarinin yas ortalamalar1 arasindaki fark
%90 giivende anlamlidir (puer =33,42, pi =33,42, p=0.062). Erken tani hastalari ile
ileri evre hastalarinin ESR ortalamalar1 arasindaki fark %90 giivende anlamlidir (per
=22,38, pig =30,33 p=0.071). Erken tani hastalar1 ile ileri evre hastalarinin CRP
ortalamalar1 arasindaki fark ancak %85 giivende anlamlidir. Eger % 99,95,90
giivende bakilirsa fark anlamli degildir (ugr =23,5831, pig =26,2067, p=0.128).

Bu ti¢ degiskende de ileri evre hastalarinin daha yiiksek ortalamaya sahip olduklari
goriilmektedir.

Tablo XXVII. Erken tan1 hastalarindan kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin
ESR ve CRP ortalamalar1 arasindaki iligki tablosu

Kemik iligi Odemi Varligina Gore

Ortalamalar Test Istatistigi
Mann Whitney
N=26 Yok Var Total U P
ESR 20.89 26.43 22.38 40.000 0.135
CRP 13.11 52.00 23.5831 28.000 0.025

2. grup erken tani hastalarindan kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin ESR
ortalamalari arasindaki fark anlamli degilken(p=0.135), kemik iligi 6demi olanlar ile
olmayanlarin CRP ortalamalar1 arasindaki fark %95 giivende anlamlidir(p=0.025).
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Tablo XXVI1I. ileri evre hastalarindan kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin
ESR ve CRP ortalamalari arasindaki iliski tablosu

Kemik iligi 6demi Varligina Gore
Ortalamalar Test Istatistigi
Mann Whitney
N=18 Yok Var Total U P
ESR 28.91 32.57 30.33 28.500 0.375
CRP 25.52 27.29 26.21 32.000 0.596

Ileri evre hastalarindan kemik iligi 6demi olanlar ile olmayanlarin ESR
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli degildir (pyok =28,91, pvar =32,57, p= 0,375).
Ileri evre hastalarindan kemik iligi ddemi olanlar ile olmayanlarin CRP ortalamalari
arasindaki fark anlamli degildir (pyok =25,52, pvar =27,29, p= 0,596).

Toplam 88 eklem igerisinde kemik iligi 6demi var olan hastalarda ESR ve CRP
degerleri arasinda diisiik dereceli anlamsiz korelasyon s6zkonusudur ( korelasyon
katsay1s1=0.214 p=0.462). Oysa parlaklagma indeksi var olan hastalarda ESR ve CRP
degerleri arasinda orta dereceye yakin %95 giivende anlamli korealasyon vardir
(korelasyon katsayis1=0.415 p=0.011).

Tiim hastalarin i¢inde subkondral kontrastlanma olanlarla olmayanlarin CRP
ortalamalar1 arasindaki fark %90 giivende anlamlidir (p=0.068). Tiim hastalarin
icinde sinovyal ve/veya subkondral kontrastlanma olanlarla olmayanlarin ESR
ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli saptanmamustir. Ancak sinovyal
ve/ veya subkondral kontrastlanma olan hastalarin ESR ortalama degerleri
olmayanlarmkine gore yiiksek oldugu tespitini belirtmek gerekir. Orneklem sayisi
arttirildiginda bu farklarin anlamli ¢ikmasi beklenebilir.

2. grup erken tani hastalarindan statik MR ile sakroileit tanisi1 alabilen 10
hastanin 15 SIE’i ve 3 Gruptaki ileri evre hastalarmmn 36 SIE’i tutulumunun
unilateral / bilateral ve simetrik / asimetrik olmasi ile eklemde tutulan taraf ve
lokalizasyonun belirginligi ac¢ilarindan istatiksel olarak degerlendirilmistir. Ayrica
ileri evre hastalarda bu degerlendirmeler cinsiyet bagimliligi acisindan da ele
alinmistir. Ancak erken tan1 grubunda statik MR ile sakroileit tanis1 alan 10 hastada (
1 E, 9 K) kadin cinsiyeti belirgin baskin oldugundan dolay1 cinsiyet bagimliligi bu
grupta istatiksel olarak degerlendirilememistir.

2. gruptaki 10 hastanin statik MR degerlendirmesinde 5 tanesinde bilateral
(%50), 5 tanesinde unilateral (%50) sakroileit bulgular1 saptandi. Bilateral tutulum
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gosteren 5 hastanin 3 (%60) tanesinde simetrik 2 (%40) tanesinde asimetrik tutulum
mevcut idi. Bu gruptaki erken tani hastalarinin eklemin tutlum lokalizasyonu
acisindan bakildiginda morfolojik bulgularin hastalardan 5 (%50) tanesinde dorsal
kesimde 5 (%50) tanesinde ventral kesimde; 9 (%90) tanesinde kaudal kesimde 1
(%10)tanesinde kraniel kesimde; 7 (%70) tanesinde iliak kanatta 3 (%30) tanesinde
sakral kanatta daha belirgin izlendigi saptanda.

3. gruptaki 18 hastanin statik MR degerlendirmesindetiim hastalarda bilateral
(%100) sakroileit bulgular1 saptandi. Bunlarin 12 (%66,7) tanesinde simetrik, 6
(%33,3) tanesinde asimetrik tutulum mevcut idi. Bu gruptaki ileri evre hastalarinin
eklemin tutlum lokalizasyonu agisindan bakildiginda morfolojik bulgularin
hastalardan 13 (%72,2) tanesinde dorsal kesimde, 5 (%27,8)tanesinde ventral
kesimde; 15(%83,3) tanesinde kaudal kesimde, 3(%16,7) tanesinde kraniel
kesimde; 14 (%77,8) tanesinde iliak kanatta, 4 (%22,2) tanesinde sakral kanatta daha
belirgin izlendigi saptandi.

3. grup hastalarda bu statik MR tutulum bulgular cinsiyet bagimlilig1 agisindan
istatiksel olarak degerlendirildi. Ileri evre hastalarda erkek hastalarin %62,5’inde
kadin hastalarin ise % 70’inde simetrik tutulum gorilmistir. Simetrik-Asimetrik
tutulum cinsiyete bagimli degildir (p=1.000). ileri evre hastalarda erkek hastalarn
%87,5’inde kadin hastalarin ise % 60’inda dorsal tutulum goriilmiistiir. Dorsal-
ventral tutulum cinsiyete bagimli degildir (p=0.196) Ileri evre hastalarda erkek
hastalarin %87,5’inde kadin hastalarin ise % 80’inde kaudal tutulum goriilmiistiir.
Kaudal-kranial tutulum cinsiyete bagimli degildir (p=1.000). Ileri evre hastalarda
erkek hastalarin %25’inde kadin hastalarin ise % 20’sinde sakral tutulum
goriilmistiir. Sakral-iliak tutulum cinsiyete bagimli degildir (p=1.000).

47



4.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1: (olgu 49,3. Grup, NA)

AS tanisi ile takip edilen hastada DG’de bilateral grade 2 sakroileit bulgular
mevcuttur. MR’da bilateral SIE yiizlerinde dorsakaudal kesim ve iliak kanatlarda
daha belirgin olmak tiizere kikirdakda total sinyal degisikligi, orta derecede skleroz,
fokal periartikiiler yag birikimi ileher kesitte > 2 erezyon alanlari izlendi. Eklem
araliginda psododilatasyon izlendi(Grade 3). Her iki eklem yiizlerinde koronal STIR
sekansda belirginlesen subkondralédem dikkati ¢ekmektedir. TVK sonrasi her
ikieklem yiizleri subkondral alanlarda ve eklemig¢i sinovial kompenentlerde
parlaklasma izlendi. Dinamik ¢alismada her iki eklemde Grade B (sagda % 163,
solda % 135).
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Olgu 2 (olgu 36, 3.grup, YY)

Inege Range: 188191

AS tanisi ile takip edilen hastada, DG’de bilateral grade 3 sakroileit bulgulari
saptandi. MR’da her iki SIE yiizlerinde kikirdakda total sinyal degisikligi, hafif
derecede skleroz, yaygin periartikiiler yag birikimi ile her kesitte >2 erezyon alanlar1
izlendi. Eklem araliginda belirgin daralma ve <1/4 ankiloz saptandi. IVK sonras1 her
iki eklem igi sinovial kompenentte parlaklasma izlendi. Dinamik calismada sagda
Grade B(%77) solda Grade A ( %70) aktivasyon saptandi.
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Olgu 3(olgu 25, 2.grup, ZO)

Klinik bulgular sakroileit agisindan siipheli olan hastada(grup 2) DG’de sol SIE
normal izlendi. Sag taraf eklemde grade 1 sakroileit bulgular1 saptandi. MR’da
sol SIE normal iken sag SIE’de kikirdakda parsiyel sinyal degisikligi, hafif
derecede skleroz ve fokal periartikiiler yag birikimi saptandi. Erezyon izlenmedi
ve eklem aralifi da normaldi. Koronal STIR sekansda her iki eklem yiiziinda
sakral kanatlarda daha belirgin olmak {izere kemik iligi 6demi izlendi. IVK
sonrasi incelemede her iki eklem sakral kanat subkondral alanda ve sag eklem ici
sinovial kompenentte parlaklasma saptandi. Dinamik ¢alismada her iki eklemde
Grade B aktivasyon (sagda % 95, solda %78) aktivasyon izlendi.
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Olgu 4 ( olgu 45, 3. grup, EVU)

AS tanist ile takip edilen hastada DG’de her iki eklemde grade 2 sakroileit
bulgularr saptandi. MR’da her iki SIE’de kikirdakta total sinyal degisikligi, fokal
periartikiiler yag birikimi ve her kesitte >2 erezyon alanlari mevcuttu(Her iki
eklem MR kronisite indeksi grade 3). IVK sonrasi incelemede her iki eklem
yiizleri subkondral alanlarda parlaklagsma izlendi. Dinamik c¢alismada her ikKi
eklemde grade B aktivasyon saptandi (sagda % 92, solda % 108).
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Olgu 5 (olgu 5,1.grup, MO)

Mekanik tip bel agris1 olan hastamizin normal SIE MR bulgulari; T1A kesitlerde
intermediate sinyal Ozelliginde kikirdak dokusu mevcut. Eklem araligi ve
subkondral alanlarda patolojik sinyal mevcut degil. IVK sonras1 patolojik kontrast
tutulumu saptanmayip dinamik g¢alismada her iki eklemde grade X aktivasyon
saptandi.
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Olgu 6 (olgu 30, 2.grup, HG)

Sakroileit siiphesi olan hastada MR’da transizyonel vertebra izlendi. Sag L5
vertebra transvers procesi sakral kemik ile eklem yapmakta idi(sakralizasyon).
Hastanin her iki SIE’ i normal olarak degerlendirildi. IVK sonrasi patolojik
kontrast tutulumu saptanmayip dinamik c¢alismada her iki eklemde grade X
aktivasyon saptandi.
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Olgu 7 (hasta 9, 2.grup, FC)

Sakroilet ontamisi ile gonderilen hastanin DG’sinde SIE’ler normal olarak
degerlendirildi(grade 0). MR"a sag taraf eklem normal iken sol taraf eklem
yiizlerinde parsiyel kikirdak sinyal degisikligi ve her kesitte <2 erezyon izlendi(sol
eklem MR kronisite grade 1, sag eklem grade 0). Sol tarafda daha yaygin olmak
tizere her iki eklem ylizlerinde subkondral kemik iligi 6demi izlendi. IVK sonrasi
incelemede yine sol tarafda daha belirgin olmak {izere eklem ylizleri subkondral
alanlarda ve eklem i¢i sinovial komenentlerde parlaklasma izlendi. Dinamik
calismada sag taraf eklemde grade A (% 63), sol taraf eklemde grade B (%170)
aktivasyon saptandi.
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Olgu 8 (hasta 12, 2. Grup, YG);

Sakroileit ontamisi ile gonderilen hastanin DG’sinde SIE’ler normal olarak
degerlendirildi(grade 0). MR"”a sag taraf eklem normal iken sol taraf eklem
yiizlerinde parsiyel kikirdak sinyal degisikligi, hafif derecede skleroz ve fokal
periartikiiler yag birikimi izlendi(sol eklem MR kronisite grade 1, sag eklem grade
0). MR da aktivasyon bulgusu olan subkondral kemik iligi 6demi veya IVK sonrasi
subkondrak ve/veya sinovyal parlaklasma saptanmadi. Ancak dinamik ¢alismada
her iki eklemde grade A aktivasyon saptandi (sag % 50, so0l% 52).
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Olgu 9 (hasta 15, 2.grup, NH)

Inflamatuar tip bel agris1 nedeniyle degerlendirilen hastada DG’de sol taraf
eklemnormal iken sag taraf eklemde grade 3 sakroileit mevcuttur. MR’da da sol
taraf eklem normal iken sagda sakralyiizde daha belirgin olmak iizere kikirdakta
tottalsinyal kaybi, yogin skleroz ve her kesitte>2 erezyon saptandi. Sag taraf eklem
aralig1 goreceli daralmis izlendi(sag MR kronisite grade 3, sol grade 0).STIR
sekansda sag sakral kanatta kemik iligi 6demi ve IVK sonrasi incelemese bu alanda
ve eklemi¢i sinovial kompenentte parlaklagsma saptandi. Dinamik ¢aligmada sag
taraf eklem yani sira solda da grade A aktivasyon saptandi (sag %41, sol % 33).
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Olgu 10 (hasta 22, 2.grup, TC)

Image No| 137
040
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Inflamatuar tip bel agrisi
nedeniyle degerlendirilen
hastanin DG ve MR
Kronisite indeksi gradeleri
‘0’ olarak saptandi. Ancak
STIR sekansda sol taraf
eklemytizlerinde
subkpondral kemik iligi
Odemi saptandi. IVK
sonrasi incelemede solda
belirgin olmak {izere her iki
eklem yiizleri subkondral
alanlarda ve sol taraf eklem
ici sinovial kompenentte
parlaklagma izlendi.
Dinamik incelemede sag
eklemde grade A(%55), sol
eklemde grade B(%165)




Olgu 11(hasta 20, 2.grup, BO)
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Sakroileit siiphesi ile
incelenen hastada DG’de
her iki eklemde grade 2
sakroileit bulgular
spatandi. MR’da her iki
SIE vyiizlerinde
kikirdakta total sinyal
kayb, , orta derecede
skleroz, her kesitte sagda
<2,solda>2 erezyon
alanlar1 saptandi(Sag
eklem MR kronisite
indeksi grade 2, sol
grade 3).STIR sekansda
bilateraleklem
yiizlerinde subkondral
kemik iligi 6demi ve
IVK sonrasibu alanlarda
ve sol taraf eklem ici
sinovial kompenentte
parlaklagma izlendi.
Dinamik ¢alismada her
iki eklemde grade B
aktivasyon saptandi(sag
% 120, sol %300).




Olgu 12 ve 13(hasta 13 TF ve hasta 14 KCS, 2.grup)
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Iki hastanin da DG ve
statik MR bulgular1
normal idi. MR da
aktivasyon bulgusu olan
subkondral kemik iligi
O6demi veya IVK sonrasi
subkondral ve/veya
sinovyal parlaklasma
saptanmadi. Ancak
dinamik ¢aligmada ilk
hastanin sag taraf
ekleminde grade A, sol
taraf ekleminde grade B,
diger hastanin her iki
ekleminde eklemde grade
B aktivasyon saptandi.




Olgu 14 (hasta 33,2.grup, HO)
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AS tanisi ile takip edilen
hastada DG’de sagda grade 2
solda grade 3 sakroileit
bulgular: saptandi. MR’da her
ikieklem yiizlerinde kikirdakta
total sinyal degisikligi, yogun
skleroz, her kesitte >2 erezyon
alanlar1 ve yaygin
periartikiileryag birikimi
izlendi. Her iki eklem
araliginda goreceli daralma ve
psododilatasyon
mevcuttu(Bilateral MR
kronisite indeksi grade3).STIR
sekansda sol taraf eklem
yiizlerinde subkondral kemik
iligi 6demi izlendi. IVK
sonrasi incelemede her iKi
eklem ytizleri subkondral
alanlarda parlaklasma izlendi.
Dinamik incelemede her iki
eklemde grade B aktivasyon
mevcuttu(sag %320, sol
%200).




Olgu 15 (hasta 6, 2.grup, HC)

Sakroileit siiphesi ile incelenen hastada her iki SIE iliak kanatlarda kraniventral
kesimlerde skleroz izlendi ve OCI tanis1 konuldu. IVK sonrasi subkondral ve/veya
sinovyal parlaklagsma saptanmadi. Dinamik ¢alismada grade X aktivasyon saptandi.
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4. TARTISMA

Sakroiliak eklem hastaliklarinin tanisinda 6nemli klinik semptomlardan
birisi olan bel agrisinin genel popiilasyondak: insidanst olduk¢a yiiksektir.
Cevre anatomik olusumlarin patolojilerine ait agridan ve mekanik tip bel
agrisindan klinik bulgular ile ayirtedilebilmesi zordur. Bu nedenle sakroileit
tanisinda radyolojik yontemlerin 6nemli yeri vardir. Ozellikle AS'de ilk
patolojik degisiklikler genellikle sakroiliak eklemlerde ortaya c¢iktigindan
radyolojik olarak sakroileitin saptanmasi tanida en énemli kriterdir (41, 42)

Sakroileitin erken donem tanisi, gerek tedavisinin planlanmasi1 gerekse
takibinin belirlenmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir. Sakroileitlerde erken
tedavi etiyolojideki immunolojik siireci baskilamaktadir (11, 43, 44, 45).
Erken donem hastalarin ve aktivasyon doneminin tanisinda klinik
degerlendirme sinirli kalmaktadir. Kesin tani i¢in radyolojik yontemlere
ihtiya¢ vardir.

Klinik olarak sakroiliak eklem patolojisi diisiiniilen hastalarda ilk
radyolojik yonten direk grafidir. Sakroiliak eklemin anaotomik 6zellikleri,
barsak gazi ile diger kemik ve yumusak doku superpozisyonlar: gibi
nedenler direk grafi ile patoloji saptanmasinit zorlastirmaktadir. Ayrica
sakroileitlerde semptomlarin baslangiciyla objektif direk grafi bulgularinin
goriilebilmesi arasinda uzun bir zaman dilimi vardir. Kemikteki patolojik
degisikliklerin gec¢ ortaya c¢ikmasi nedeniyle erken donemlerde direkt
grafilerle sakroileit tanis1 konmasi olduk¢a zordur.

Sintigrafi radyolojik bulgularin heniiz ortaya ¢ikmadigi veya minimal
oldugu erken donemde sinovyal inlamasyonu gosterebilir (39). Ancak
yapilan arastirmalarda AS hastalar1 ile mekanik bel agris1 olan kontrol
gruplarinin sintigrafi bulgular1 karsilagtirildiginda anlamli  birk fark
saptanmamistir. Sintigrafi sakroileit tanisinda yiiksek duyarlilifa sahip
olmakla birlikte spesifitesi dusiiktir (39, 40).

Diger bir radyolojik yontem kesitsel goriintiilleme olanag: ile sakrum ve
yumusak doku superpozisyonlarini ortadan kaldirarak eklem araligi ve
ylizeylerinin ayrintili degerlendirilebilmesini saglayan BT’dir. Sakroiliak
eklem goriintiilemesinde olduk¢a yaygin kullanilmaktadir. Tanisal olarak
direk grafiye olan istiinligi ¢alismalarda ortaya konmustur. Skleroz,
erezyon ve ankiloz BT ile kolayca taninmaktadir hatta bu degisikliklerin
saptanmasinda MR’ a iistiinliigii olabilmektedir. Ancak SIE’in 2/3 inferior
kesimi sinovyal eklem karakterinde olup superioru ligamantdzdiir. Bu
ligamanlarin interossedz baglantilar1 eklemde diizensizlik ve genismisleme
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gibi yalanci goriinime sebeb olmanin yani sira parsiyel voliime bagh
ankiloza benzer goriiniim de olusturabilir. Ayrica BT deki statik goriintiiler
sadece SIE’in morfolojik degisikliklerini gdsterbilmekte, ancak aktif
inflamasyonu gosterememektedir (7, 46, 47, 37).

Aktivasyonun saptanmasi erken tani konulabilmesi ve uygun tedavinin
planlamas1 agisindan gerekmektedir. Direk grafi ve BT nin yetersiz oldugu
erken donem sakroileit ve inflamatuar aktivasyonun saptanmasinda MR
goriintiileme o6nem kazanmaktadir. MR gorintiilleme eklem kikirdagini
direk gosterebilme ve subkondral kemik iligi degisikliklerini etkin bir
sekilde saptayabilme 6zelligi ile sakroiliak eklem patolojilerinde daha sik
kullanilmaya baslanmis ve sakroileitlerdeki yeri ile ilgili, calismalar
yapilmistir (10, 12, 13, 37, 43, 45, 48, 49, 50, 51, 52). Baslangig
calismalarda normal ve sakroileitin eslik ettigi sakroiliak eklemlerin MR
bulgular1 saptanmaya c¢alisilmigtir. Bu ilk calismalar kontrast madde
kullanilmadan yapilan c¢aligsmalardir. Daha sonra kontrastli MR c¢alismalari
da inceleme protokoliine eklenmistir. Erken c¢alismalarda amag¢ sakroileitin
MR Dbulgularin1 saptamak ve erken tanida diger konvansiyonel tani
yontemlerine gore olan dstiinligini  ortaya koyabilmekti. MR
teknolojisindeki yeni gelismeler ile giindeme gelen yeni sekanslar ve hizli
goriintiileme teknikleri ile dinamik kontrastli incelemelerle sakroileitin
erken tanisina iliskin ¢aligsmalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda erken taninin
yant sira, eklemdeki inflamatuar aktivitenin derecesi de ortaya konarak
hastalik aktif ve kronik olarak iki doneme ayrilmistir (49, 52, 53, 54).

Bizim ¢alismamizda hasta ve kontrol grubundan olusan toplam 49
kisiye, direk grafi, statik ve dinamik MR tetkikleri yapilarak, MR
goruntillemenin direk grafiye iistiinliigii yan1 sira sakroileitin erken déonem
tanis1 ve inflamatuar aktivasyon dercesinin saptanmasinda dinamik MR
calismanin yeri ve Onemi, aktivasyonu gosteren ESR ve CRP gibi
laboratuvar bulgular ile korele edilerek degerlendirilmistir. Hastalara direk
grafi goriintileme de New York kriterlerine gore derecelendirilerek ve
statik MR gorintiillemede ise kikirdak degisikligi, subkondral skleroz,
erezyon, kemikiligi ©&demi, periartikiiler yag birikimi, eklem araligi
degerlendirilerek MR kronisite indeksine gore derecelendirilerek sakroileit
tanis1  kondu. Dinamik MR c¢alismada ise sakroiliak eklemlerdeki
inflamasyon varlig1 ve derecesi saptanarak aktivasyon varligi arastirildi ve
aktivasyon saptanan hastalarin ESR ve CRP degerleri ile korelasyonu
incelendi.

Yapilan c¢alismalarda eklem kikirdaginin degerlendirilmesinde, 30
yasindan gencglerde normal kikirdak kalinligi sakral yilizde 1-4 mm, iliak
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ylizde 0,5-2 mm olarak gosterilmektedir (2, 25, 33). MR goriintiilleme
bulgular1 arastirildiginda normal SIE’de BT’de parsiyel volum etkisi
nedeniyle degerlendirilme kisitlilig1 olan ligamantdz ve sinovyal kisimlar
net bir sekilde ayrilabilmistir. T1A goriintiillerde normal eklem kikirdag:
intermediate sinyal 6zelliginde ince bir bant seklinde izlenir. Mark D. ve
Murphy M.D. (37) ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklar: bir ¢alismada,
sakroileitli hastalarda kikirdaktaki bu sinyal 6zelliginin kayboldugu ve
yerini miks sinyal intensitesinde inhomojen bir dokunun aldigi
belirtilmistir. T2A goriintiilerde ise parcali ya da lineer parlaklagsma
izlendigini ve kikirdak degerlendirmede tiimolgularda MR goriintiillemenin
BT’ye kiyasla istiin oldugunu bildirmislerdir. Buna benzer olarak Feng F.
(56) ve arkadaslar1 tarafindan AS’li hastalarda yapilan ¢alismada da SE T1
ve FSE T2* agirhikli goriintiillerde eklem kikirdagi morfolojisinde ve
sinyalinde degisiklik gézlemlenmistir.

Bizde ¢alismamizda MR gériintiilleme ile normal bireylerde SIE’in
ligamant6z ve sinovyal bdolimlerini izleyebildik. Sakroileitli hastalarda
kikirdaktaki parsiyel veya total kikirdak kaybi 6zellikle SE T1A sekansda
net olarak degerlendirildi. Kontrol grubu olan 1.grup hastalarimizda higbir
SIE’de kikirdak degisikligi saptamadik. 2. grup hastalarimizda, 52 SIE’in
25’ inde (%48,1), ileri evre sakroileit tanis1 olan 3. Grup hastalarimizda ise
tim SIE’lerde parsiyel veya total kikirdak degisiklikleri mevcuttu. 2. ve 3.
grup hastalar karsilastirildiginda istatiksel olarak da kikirdak degisikligi tespiti
hastalik evresine bagimli olarak bulundu (p=0.000).

Erezyon sakroileitin en temel bulgusudur. MR goériintiillemede eklem
yizlerinde diizensizlik ve subkondral alana uzanan kii¢iik defektler olarak
izlenir. T1A gorintilerde hipointens, T2A ve STIR goriintilerde
hiperintens izlenir. Mark D. ve Murphey M.D. (37) ve arkadaslarinin 1991
yilindaki ¢alismasinda, tutulan eklemlerin %75’inde erezyon saptanmis
olup, erezyonu TI1A goriintiillerde sakral ve iliak korteksde marjinal
diizensizlik ile birlikte artmis sinyal intensitesi ve hemen komsulugundaki
kemik iliginde derin defektler seklinde tanimlanmis ve erezyonlarin siklikla
eklem anteroinferior kesim iliak kanadinda goriildiigiinii belirtmislerdir.
Erezyonun oldugu vakalarda kikirdak kaybinin da eslik ettigi belirtilmistir.
Bollow M. (52) ve arkadaslarinin 1995 yilinda yaptigi bir g¢alismada
goniilliilerden olusan kontrol grubu ve hasta grubu MR goriintiileri
karsilastirildiginda kontrol grubunda erezyon saptanmamistir. Hasta
gruplarinda ise erezyonu gosteren SIE kontur diizensizligi ve kortikal
defektlerin saptanmasinda MR’1in DG’ye daha istiin oldugu bildirilmistir .
Braun J. (54) ve arkadaslarinin 1998 yilinda yaptigi bir baska ¢alismada
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direk grafisi normal saptanan 7 olguda MR’da eklem araliginda erezyona
bagli diizensizlik saptanmistir. Feng F. (56) ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da, direk grafi, BT ve MR’1n erezyonu saptamadaki duyarliliklari
karsilastirildiginda direk grafi %37,5, BT %87,5, MR %81,3 oraninda
saptayabilmistir. Sonu¢ olarak erezyonun saptanmasinda MR’in direk
grafiden belirgin istin oldugu, BT’ye ise yakin oldugu belirtilmistir.
Calismamizda statik MR goriintillemede erezyon her kesitte < 2 ve her
kesitte >2 olarak derecelendirildi.

Bizim calismamizda erezyonu direk grafilerde (New York Kriterlerine
gdre > Grade 2) 2. grupta 52 SIE’in 7 tanesinde (% 13,5), 3. grupta 36
SIE’in 18 tanesinde (% 50 ) saptarken, MR’da 2. grupta 13 SIE’de (% 25),
3. grupta 31 SiE’de (% 86,1) saptadik. 1. gruptaki kontrol hastalarinda
erezyon saptanmadi. Boylece literatiirlerle uyumlu olarak biz de erezyonun
saptanmasinda MR’in direk grafiye kiyasla sayisal olarak bakildiginda
belirgin {istiin  oldugunu gosterdik. Ayrica 2. ve 3. grup hastalar
karsilastirildiginda istatiksel olarak da erezyon tespitinin hastalik evresine bagimli

oldugu goriildii (p=0.000).

Periartikiiler yag birikiminin gosterilmesinde de MR goériintiilemenin
sensitivitesi yiiksekdir. Bollow M. (52) ve arkadaslarinin 1995 yilinda
yaptig1 caligmada periartikiiler yag birikimi yaygin ya da fokal T1A ve T2*
goriintiilerde hiperintens alanlar olarak izlenmis ve kontrat tutulumu
gostermemislerdir. Radyografik olarak yiliksek grade sakroileit saptanan
hastalarda daha yaygin oldugu ve hastalik evresi ile anlamli bagimlilik
gosterdigi belirtilmektedir. Puhakka KB. (11) ve arakadaslarinin 2004
yilindaki ¢alismalarinda da periartikiiler yag birikiminin inflamatuar eklem
hastaliginin ge¢ donemini yansittigr sdylenmistir. Feng F. (56) ve
arakadaslar1 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise kontrol grubundaki 18
SIE’in 11’inde periartikiiler yag birikimi saptamislardir. Buna eslik eden
baska bir morfolojik bulgu saptamadiklarindan normal bir varyasyon
olabilecegini One siirmiislerdir. Bredella M.A. (57) ve arkadaslari 2006
yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda periartikiiler yag birikimini hem aktif hem
de kronik hasta grubunda var olabilecegini ancak yiiksek radyolojik gradeli
eklemlerde daha belirgin oldugunu ve hastalik evresi ile anlaml1 korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizdaki kontrol grubunda higbir SIE’de periartikiiler yag
birikimi izlenmedi. 2. Grup hastalarimizda, 52 SIE’in 9 tanesinde (% 17,3)
fokal, ileri evre sakroileit tanis1 olan 3. Grup hastalarimizda, 36 SIE’in 8
tanesinde (% 22,2) fokal ve 20 tanesinde (% 55,6) yaygin periartikiiler yag
birikimi mevcuttu. Literatiirlerle uyumlu olarak 2. ve 3. Grup hastalar
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karsilastirildiginda periartikiiler yag birikimi tespiti hastalik evresine bagimli olarak
bulundu (p=0.000). Ayrica radyolojik grade yiikseldikge ve sakroileit siireci
kroniklestik¢e periartikiiler yaglanma derecesinin de arttig1 izlenmistir.

Bollow M. (52) ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklari ¢alismada eklem
aralig1 degisikliginin hastalik evresi ile anlamli bagimlilik gosterdigini ve
saptamada MR goriintiilemenin DG’ye kiyasla daha sensitif oldugunu da
saptamiglardi. Eklem araliginda daralma, genisleme ve ankiloz tiim sekanslarda
degerlendirildi. Kontrol grubundaki tiim SiE’lerde eklem aralizi normal
degerlendirildi. 2. grup erken tan1 hastalarmin 45 SIE’ inde (%86,5), 3. grup ileri
evre hastalariin 15 SIE’ inde (%41,7) normal eklem aralig: saptandi. Eklem aralig
degisikligi icin iki grup arasindaki farklilik rakamsal olarak goriilmektedir. Erken
evre grubundaki eklem arali1 patolojisi saptanan 7 SIE’in tiimiinde sadece goreceli
dar veya genis eklem aralig1 degisikligi saptanirken, ileri evre grubunda eklem araligi
degisikligi saptanan 21 SIE’in 7 tanesinde belirgin daralma veya <1/4 ankiloz
saptandi .

MR gériintiilemede SIE’e komsu subkondral kemik iliginde tip 1 ve tip
2 olarak iki farkli degisiklik meydana gelir. Puhakka KB. ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada subkondral alanda bu iki tip degisiklik tanimlanmaktadir.
Tip 1 lezyonlar subkondral alanda su icerigi yogun olan inflamatuar 6dem
gibi lezyonlardir. Bu degisiklik T1A sekansda hipointens, T2A ve STIR
sekansda hiperintens izlenir. Tip 2 lezyonlar ise fibrotik doku ve skleroza
bagli su i¢eriginin diisiik oldugu lezyon alanlaridir. Genellikle eklem aralig:
ve eklem konturlarindaki degislikler tip 2 lezyona eslik eder. MR
goriintiilemede tiim sekanslarda hipointens izlenir (11, 13). Bollow M. (52)
ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda erken inflamatuar
degisikliklerin ilk olarak subkondral alandan basladigini zaten Schichikawa
ve Dihlmann ile arkadaslarinin da (58, 59) yaptiklar1 histomorfolojik
caligmalarinda bunun kanitlandigin1 bildirmektedirler. Blum U. (55) ve
arkadaslarinin 1996 yilinda yaptig1 calismada da erken donem sakroileitin
ve aktivasyonun saptanmasinda MR goériintiilemenin en Oonemli katkisinin
subkondral degisiklikleri net degerlendirebilme o&zelligi olmasindan
kaynaklandigi soylenmistir. Docherty P. (60) ve arkadaslarinin 1992 yilinda
yaptig1 baska bir ¢alismada ise spondiloartropatili hastalarda, kikirdak ve
kemik iligi degisikliklerinin saptanmasinda DG ile karsilastirildiginda
MR’1n yiiksek sensivitesi oldugunu bildirmislerdir. Bollow M. (52) ve
arkadaslart 1995 yilindaki calismalarinda subkondral sklerozun hastalik
evresi ile anlaml1 farklilik gdsterdigini saptamiglardir.

Biz ¢aliymamizda hafif, orta veya yogun derecede subkondral sklerozu
direk grafilerde (New York Kriterlerine gore > Grade 2) 2. grupta 52 SIE’in
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7 tanesinde (% 13,5) , 3. grupta 36 SIE’in 18 tanesinde (% 50 ) hastada
saptarken, MR’da 2.grupta 20 SiE’de (% 48,5) , 3. grupta tiim SiE’lerde
(% 100) saptadik. 1.Gruptaki kontrol hastalarinda subkondral skleroz
saptanmadi. Boylece biz de c¢alismamizda literatiirlerle uyumlu olarak
subkondral sklerozu saptamada sayisal olarak bakildiginda MR
gorintiillemenin direk grafiye istiinliigiinii ve istatiksel olarak varligi ve
miktarinin hastalik evresi bagimli (p=0.000) oldugunu gosterdik.

Spondiloartropatili hastalar ile yapilan tiim c¢alismalarda SIE’ de
kikirdak ve kemik iligi degisikliklerinin saptanmasinda direk grafi ile
karsilagtirildiginda MR’in yiliksek sensivitesi oldugunu bildirilmisdir (11,
13, 25, 37, 52, 57, 60, 63).

Calismamizda kontrol grubundaki tiim eklemlerde hem direk grafileri hem de
MR kronisite indeksleri grade 0 olarak saptandi. Erken tani ve ileri evre gruplarimnin
SIE MR kronisite indeksleri, DG ile karsilastirildiginda derecelendirilmeleri ayni
veya daha yiiksek saptandi. 2. grupta MR kronisite indeksi grade O olan hastalarin
tamami New York kriterlerine gére DG’ de grade O idi. MR kronisite indeksi 1 olan
hastalarin %68,8” sine DG’ de grade 0 tanist konmasi dikkat g¢ekici bir farklilig
gostermektedir. 3. grupta MR kronisite indeksi Gradel olan hastalarin %20’sine,
grade 2 olan hastalarm ise %12,5’ ine DG’ de grade 0 tanis1t konmustur. DG’ de
konulan tanilarin derecesinin MR kronisite indeksine gore daha diisik oldugu
goriildii. Yani ¢alismamizda DG’ ye kiyasla MR goriintiileme ile konulabilen
sakroileit tanis1 daha fazla iken sakroileitli eklemlerin hastalik derecesi de daha ileri
olarak izlendi. MR goriintiilleme ile elde edilen sonuglarin daha dogru oldugu
goriildii.

Rudwaleit M. (48) ve arkadasinin 2004 yilinda yaptigi ¢alismada da
kemik iligi 6deminin tek basina, herhangi bir kikirdak anomalisi olmaksizin
aktif hastaligin erken bulgusu olabilecegi belirtilmistir. Bu sonuglar
Puhakka KB. (11) ve arkadaslarinin 2004, Wittram C. (61) Ile
arkadaslarinin 1996 yillarindaki c¢alismalarinda da bildirilmektedir.
Battafarano DF. (62) ve arkadaslarinin 1993 yilinda yaptig1 ¢alismada da
kemik iligi 6deminin saptanmasinda MR goriintiillemenin sensitif oldugu ve
aktivasyonu gosterdigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada MR goériintiilemenin
sakroileit tanisinda BT ye gore daha faydali oldugu belirtilmektedir. Muche
B. (25) ve arkadaslar1 2003 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda kemik iligi
O6deminin her iki tutulum seklini (fokal/diffuz) erken evre ve ileri evre
hastalarinda esit frekanslarda saptanmis olup kemik iligi 6demi varligi ve
derecesinin hastalik evresi ile korele olmadig1 bildirmislerdir. Blum U. (55)
ve arkadaslarinin 1996 yilinda yaptigi calismada da erken donem
sakroileitin ve aktivasyonun saptanmasinda MR goriintiillemenin en dnemli
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katkisinin  subkondral degisiklikleri net degerlendirebilme o6zelligi
olmasindan kaynaklandigi soylenmistir. J.L. Bigot (63) ve arkadaglar1 1999
yilinda yaptiklari c¢alismalarinda inflamatura tip kemik iligi 6deminin
uni/multifokal ve yamasal tazda daha c¢ok izlendigini belirmis ve
intraartikiiler kontrast tutulumuna kiyasla kemik iligi 6demi varliginin
aktivasyonu gostermede daha diagnostik bir kriter oldugunu bildirmislerdir.
Liesbeth Heuft-Dorenbosh (64) ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari
calismada da subkondral kemik iligi 6demi varliginin ve subkondral
kontrast  tutulumunun  inflamasyonu  saptamada  yeterli = oldugu
bildirilmektedir.

Bizim c¢alismamizda 1. gruptaki kontrol hastalarinda subkondral 6dem
yani tip 1 degisiklik saptanmadi. 2. grup hastalarda toplam 52 SIE’in 5
tanesinde (%9,6) fokal, 5 tanesinde (%9,6) yaygin subkondral kemik iligi 6demi
izlendi. 3. grup hastalarda ise toplam 36 SIE’in izlenmezken, 9 tanesinde (%25)
fokal, 2 tanesinde (%5,6) yaygin subkondral kemik iligi 6demi izlendi. 2. ve 3. grup
hastalar karsilastirilidiginda kemik iligi 6demi ile hastalik evresi ile iliski
gostermedigi goriildii.

Caligmamizda istatiksel incelemeler de gosterdi ki kemik iligi 6demi varlig
yant sira miktar1 (fokal/yaygin) da dinamik incelemede parlaklasma indeksi
ortalamasi ve derecesi ile anlamli korelasyon gostermektedir (pwxw=0.001,
Pm=0.002). Yaygin kemik iligi 6demi olanlarda daha yiiksek parlaklasma indeksi
ortalamalar1 elde oldu. Yani subkondral 6demin varlig1 aktivasyonu gosteren bi
bulgu olmasi yan1 sira miktarida aktivasyonun siddeti ile iliskilidir.

Postkontrast ve dinamik MR goriintiilerin erken donem ve aktif
sakroileiti saptamadaki Onemini vurgulayan c¢aligmalar da yapilmistir.
Kontrast madde olarak Gd-DTPA kullanilmaktadir. Braun J. (54) ve
arkadaslarinin 1998 yilinda yaptig1 ¢alismada spondiloartropatili hastalarda
erken sakroileitin saptanmasinda dinamik MR kullanilarak parlaklagma
indeksleri hesaplanmistir. Konvansiyonel grafide herhangibir morfolojik
bulgu goriilmezken dinamik MR yontemi ile erken donem aktif sakroileitin
saptanabilecegi gdsterilmistir. Yapilan ¢alismada aktif sakroileit saptanan
hastalarda sinovyada, cevre kemik iligi ve eklem kapsiiliinde kontrast
madde etkilesimi izlenmistir. Bu bulgu kontrol grubunda izlenmemistir.
Bollow M. (52) ve arkadaslarinin 1995 yilidaki ¢alismalarinda da mekanik
tip bel agri yakinmasi olan kontrol grubunda ilgili eklem alanlarinda
kontrast madde etkilesimi olmamistir. Gd-DTPA, noninflamatuar bel agrisi
olanlarda normal hyalin kikirdagin vaskiiler yapilardan yoksunlugu ve
diffuzyon yolu ile beslenmesinden dolay1 kikirdak ile etkilesim
gostermemektedir. Ancak inflamasyonun oldugu durumlarda artan
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vaskiilarite nedeniyle eklemin i¢ yilizeylerinde belirgin kontrastlanma
izlenmistir. Dinamik MR ise bu inflamasyonun kantitaif oOl¢limiini
saglamaktadir. Sonu¢ olarak erken donem aktif sakroileit tanisinda dinamik
MR yo6nteminin uygun oldugu belirtilmistir. Liesbeth Heuft-Dorenbosh (64)
ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada da subkondral kemik
iligi 6demi varliginin ve subkondral kontrast tutulumunun inflamasyonu
saptamada yeterli oldugu bildirilmektedir. Muche B. (25) ve arakadaslarinin
2003 yilinda Bredella M. (57) ve arkadaslar1 2005 yilinda ve yaptiklari
calismalarinda yag baskili T2 agirlikli ve STIR sekanslarda izlenen kemik
iligi o6demi ile artikiiler kontrast tutulumunun aktivasyon Kriterleri
oldugunu ancak 6dem var olan tim eklemlerde zaten kontrastlanma
izlediklerini ve artikiiler kontrast tutulumunun kemik iligi 6demine kiyasla
aktivasyon i¢in daha sensitif oldugunu bildirmislerdir. Bollow M. (52) ve
arkadaslar1 kontrastlanma farkinin hastalik evresi ile anlamli farklilik
gosterdigini bildirirken Muche B. (25) arkadaslar1 tam tersi olarak kontrast
tutulumu ile hastalik evresinin korele olmadigini saptamiglardir.

Bizim g¢alismamizda 2. grupta kontrast sonrasi alinan TIA FS sekansda 19
(%36,5) eklemde subkondral kontrastlanma, 13(%25) eklemde sinovial
kontrastlanma izlendi. 3. grupta kontrast sonrasi alinan T1A FS sekansda 28 (%77,8)
eklemde subkondral kontrastlanma, 14 (%38,9) eklemde sinovial kontrastlanma
izlendi.1. grupta sinovial ve/veya subkondral kontrast tutulumu saptanmadi.

2. ve 3. grup hastalarinin 88 ekleminde  kontrastlanma olan eklemlerle
(sinovyal ve/veya subkondral), olmayan eklemler arasindaki ortalama parlaklagsma
indeksi arasindaki fark incelendiginde kontrast tutulumu gosteren eklemlerin
parlaklagsma indekslerinin daha yiliksek ortalamaya sahip olduklar1 goriilmektedir
(p=0.000). Yani kontrast tutulumu, aktivasyonun (inflamasyon) varligi ve derecesi
ile iligkilidir.

2. grup hastalarda kemik iligi 6demi olan eklemlerin (fokal/yaygin) %80’inde
sinovyal, %90’inda subkondral kontrastlanma varoldugu goriildii. Yapilan istatiksel
analizler de gostermistir ki ¢aligmamizdaki erken tani hasta grubunda kemik iligi
o6demi varligi, miktarindan (fokal/ yaygin) bagimsiz olarak hem sinovial hem de
subkondral kontrast madde tutulumu ve dolayisiyla inflamasyon ile iligki
gostermektedir.

3. grupta ise fokal veya yaygin kemik iligi 6demi olan eklemlerin %85,7’sinde
subkondral kontrastlanma izlenmis olup bu rakamsal anlamli farklilifa ragmen
istatiksel c¢aligmalarda subkondral kontrastlanma varligmin kemik iligi 6demi
varligindan bagimsiz oldugu goriildii. Bu grupta fokal veya yaygin kemik iligi 6demi
olan eklemlerin %38,9’unda sinovyal kontrastlanmanin var oldugu goriilmektedir.
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Calismamizda istatiksek olarak da erken tani grubundaki gibi sinovyal kontrastlanma
ve dolayisiyla inflamasyon kemik iligi 6demi varligi ile, miktarindan bagimsiz olarak
iligkili saptandi.

Kontrol grubundak tiim eklemlerde parlaklasma indeksi Grade X olup ve aktif
sakroileit saptanmadi. 2. grupta toplam 52 SIE’in 12 tanesinde (%23,1) Grade X, 25
tanesinde (%48,1) eklemde Grade A, 15 tanesinde (%28,8) eklemde Grade B
seklinde parlaklasma indeksi frekansi saptandi. Yani toplam 40 SIiE’de (% 76,9) aktif
sakroileit saptandi. 3. grupta parlaklasma indeksi frekansi ise toplam 36 SIE’in 7
tanesinde (%19,4) Grade A, 29 tanesinde (%80,6) eklemde Grade B seklinde olup
tim eklemlerde aktif sakroileit izlendi. Calismamizda parlaklasma indeksi derecesi
ve ortalamalarinin  hastalik evresine bagimli (p=0.000) oldugu istatiksel olarak
ortaya kondu. Hem erken tan1 hem de ileri evre grubunun ortalamalart kontrol
grubuna kiyasla belirgin yiiksektir. ileri evre hastalarmin parlaklasma indekslerinin
de erken tan1 grubuna kiyasla daha yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 goriilmektedir.
Yani hasta gruplar karsilastirildiginda evre arttikga parlaklagsma indeksi derecesi ve
ortalamalarinda artis saptandi.

Bredella M.A. (57), JL Bigot (63), Muche B. (25), Brandt J. (53) Blum
U. (55) ve Bollow M. (52) ile arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda statik MR
ile dinamik MR karsilastirildigi ¢alismalarda da konvansiynel radyografik
anomaliler daha olusmadan erken donem sakroileit ve aktif sakroileitin
saptanmasinda dinamik MR yOdnteminin se¢ilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Bizim olgularimizda heniiz tan1 almamis inflamatuar tip bel agrisi
olan 2.Grup hastalarda (52 SIE) statik MR ile %32,6 (17 SIE) oraninda
sakroileit tanis1 konulurken, dinamik MR yéntemi ile % 76,9 (40 SIE)
oraninda aktivasyon saptanarak sakroileit tanist konulmustur. Bu grupta
statik MR ile tan1 alan 17 eklemin hepsinde aktivasyon da mevcut idi.
Sakroileit tanis1 olan 3.Grup hastalarda (36 SIE) ise hem statik hem de
dinamik MR ile %100 sakroilet tanis1 konulmustur yani tiim eklemlerde
aktivasyon saptanmistir. Calismamizda 2. grup erken tanmi hastalarinda MR
kronisite indeki ve DG’ si Grade 0 olan ancak parlaklasma indeksi degeri aktivasyon
ile uyumlu olan eklemler istatiksel olarak degerlendirilmistir ve parlaklagma indeksi
saptanan eklemlerin ise %60’ inda MR kronisite indeksinin direk grafi bulgularinin
Grade 0 olmasi1 dikkat ¢ekmistir (p=0.179).Bdylece calismamizda erken tani
grubumuzda morfolojik MR bulgulari1 ve DG bulgular1 olmayan 28 SiE’in 20
tanesinde (%71) sakral/iliak kanat subkondral alanlar1 ve/veya sinovial kesiminden
elde edilen grafilerinden en az bir tanesinde dinamik MR ile aktivasyonun saptandi.
Bu aktivasyon saptanan 20 SIE’in 12 (%60) tanesinde sinovyal ve/veya
subkondral kontrast tutulumu varligi izlenmistir. Dinamik c¢alismada
parlaklasma saptanan bu 20 SIE’e aktif sakroileit tanisi konulmustur.
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Boylece erken donemde heniiz eklem morfolojik degisiklikleri olugsmadan

kontrastli dinamik MR yontemi ile sakroileitin saptanabilecegini gostermis
olduk.

Jee W.H. (10) ve arkadaslar1 2003 yilinda yaptiklart ¢aligmalarinda
ankilozan spondilitli hastalarda statik ve dinamik MR bulgular1 labaratuar
aktivasyon isaretleri olarak kabul edilen ESR, CRP ve ESR+CRP toplami
degerlerinin  hastalik aktivasyon korelasyonunu degerlendirmislerdir.
Istatiksel analizlerinde sinovial kontrastlanmanin ESR ve ESR+CRP
toplam degeri ile belirgin korele oldugunu ancak CRP degerleri ile anlamli
korelasyon gostermedigini bildirmislerdir. Sonug¢ta AS’ 1i hastalarda
sinovial kontraslanmanin inflamatuar aktivitenin labaratuar isaretleri ile
korelasyon gosterdigini saptamiglardir. Tam tersi olarak Bredella M.A. (57)
ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda MR aktivasyon
bulgusu olan kemik iligi 6demi ve subkondral kontrast tutulumunu ESR ve
CRP degerleri ile karsilastirdiklarinda sadece CRP degerleri ile anlamli
korelasyon varligin1 saptamislardir. Diger pekcok klinik ¢aligsmada
aktivasyonun varligi ve derecesinin labaratuar tetkiklerinden CRP
yiiksekligi ile daha parelellik gostermekle birlikte ESR ve CRP yiiksekligi
ile iliski gosterdigi literatiirdeki ¢aligsmalarla benzer olarak bizim
calismamizda da izlenmistir.

Calismamizda ileri evre hastalarinin daha yiiksek yas, ESR ve CRP
ortalamalarina sahip olduklari istatiksel olarak gosterildi. Tiim hastalarin iginde
subkondral kontrastlanma olanlarla olmayanlarin CRP ortalamalar1 arasindaki fark
istatiksel olarak da anlamli idi (p=0.068). ESR ortalamalari, kontrast tutulumu
olmayanlara gore rakamsal olarak bakildiginda yiiksek izlenirken istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. 2. ve 3. Grup hastalarda kemik iligi 6demi var olan
hastalarda ESR ve CRP degerleri arasinda diisilk dereceli anlamsiz korelasyon
sozkonusudur.( korelasyon katsayisi=0.214 p=0.462).0ysa parlaklasma indeksi var
olan hastalarda ESR ve CRP degerleri arasinda orta dereceye yakin %95 giivende
anlaml1 korealasyon vardir (korelasyon katsayisi=0.415 p=0.011).Yani laboratuvar
aktivasyon belirtegleri statik MR’a (kemik iligi odemi) goére dinamik MR
(parlaklasma indeksi) ile daha korele oldugu izlendi.

Muche B. (25) ve arkadaglarinin 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda erken
evre hastalarinda %46 unilateral %84 bilateral tutulum saptanmistir. Sakroiliak
inflamasyonun siklikla eklem dorsakaudal kisimdan basladigini saptamislar ve
eklemin bu kismmin konvansiyonel radyografiler ile net degerlendirilemedigi icin
erken tani agisindan diger tani yontemlerinin kullanilmasin1 6nermislerdir. Bu
calismada erken evre hstalarda en sik iliak tarafin tutuldugunu, ileri evre hastalarda
ise sakral tarafdaki tutulumun belirginlestigini bildirmisler. Frangois R.J. (65) ve
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arkadaslar1 da 2000 yilinda yaptiklar1 caillsmalarinda erken evre hastalarinda iliak
kanat tutulumunu daha sik izlemis ve bundan iliak kikirdagin ince olmasi sorumlu
tutulustur. McLauchlan G.J. (66) ve arkadaslar1 da iliak kikirdagi sakral kikirdaga
kiyasla daha ince oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda statik MR ile sakroileit tanis1 konan 2. gruptaki hastalarin (11
hasta, 17 SIE) statik MR degerlendirmesinde eklemlerde %50 unilateral- %50
bilateral , %60 simetrik-%40 asimetrik tutulum saptandi. Eklemlerde %50 dorsal-
%50 vetral, %90 kaudal-%10 kraniel, %70 iliak- % 30 sakral kesimlerde tutulum
daha belirgindi. 3. Gruptaki hastalarda ise statik MR degerlendirmede eklemlerde
%100 bilateral , %66,7 simetrik- %33,3 asimetrik tutulum saptandi. Eklemlerde
%72,2 dorsal- % 27,8 ventral, %83,3 kaudal- %16,7 kraniel, % 77,8 iliak- % 22,2
sakral kesimlerde tutulum daha belirgindi. Eklem tutulumunun hastaligin siiresi
ilerledikge bilateral simetrik 6zellik gosterdigi ve iliak kanatlarda ve eklemin
dorsakaudal kesimlerinde belirginlestigi izlendi. Ileri evre hastalarinda bu eklem
tutulum 6zelliklerinin higbirinde cinsiyet bagimlilig1 saptanmada.

Sakroileit saptanmasinda kullanilan radyolojik yontemler arasinda en
iyi yontemin MR oldugu gosterilmistir. Ayrica ¢ocuklarda ve gebelik
olasilig1 olan bayanlarda kullanma endikasyonunu arttiran radyasyon riski
olmamasi da baska bir avantajidir. Ancak deneyimli eleman gerektirmesi,
islemin uzun siirmesi (30 dakika) ve daha pahali olmas1 ise dezavantajlar
arasinda sayilabilir.  Sakroileitin erken tanist ve aktivasyonunun
belirlenmesi tedavi ve progozda dnemli rol oynar. Bu nedenle statik MR ile
birlikte dinamik MR yontemi erken tani ve aktivasyonu belirlemede tercih
edilen bir tetkik olmalidir.
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5. SONUC

Inflamatuar tip bel agris1 olan hastalarda erken tan1 ve aktivasyonunun
belirlenmesi tedavi ve prognozu Onemli Olgiide etkilemektedir. Fizik
muayene ve labaratuar bulgular1 tanida yetersiz kalmakta ve radyolojik
yontemlere basvurulmaktadir. Radyolojinin sakroileit tanisina katkis1
biiyiiktiir. Direk grafi goriintiileme hastaligin degerlendirilmesinde ilk
radyolojik yontem sayilmakla birlikte erken donem hastalik tanisinda
yetersiz kalmaktadir. Ayrica aktif sakroileiti saptayamamaktadir. Statik MR
eklem kikirdagi, subkondral degisiklikler ve periartikiiler yag birikimini
gostermede DG’ye istiindiir. Kontrastli dinamik MR ydnteminin ise
inflamatuar aktiviteyi belirlemeye katkist biiylik olup erken donemde aktif
sakroileitin saptanmasinda en iistiin goriintiilleme yontemidir. Bu ydntem ile
aktif inlamasyonun derecesi kantitatif olarak &lgiilebilmektedir. Inflamatuar
bel agris1 olan ve klinik olarak sakroileitten kuskulanilan ancak direk grafi
tetkikinde bir bulgusu olmayan hastalarda dinamik MR ydntemi ile
inflamatuar aktivasyon degerlendirilerek sakroileitin erken dénem tanisi
konulabilmektedir. Yine tanisi belli olan kronik sakroileitli hastalarda da
inflamatuar aktivite kantitatif olarak degerlendirilebilmektedir. Statik MR
sekanslarindan STIR sekans ile kemik iligi ve eklem kavitesinde belirgin
parlayan alanlarin dinamik serilerde belirgin kontrast etkilesimi gosterdigi
izlendi ve bu olgularin parlaklasma indekslerinde aktif sakroileit saptandi.

Sonug¢ olarak erken donem sakroileitin saptanmasinda direk grafide
bulgu yokken statik MR goriintiilemede eklem kikirdagi, subkondral alanlar
ve eklem araligindaki degisiklikler basarili bir sekilde
degerlendirilmektedir. Klinik ve labaratuar olarak aktif sakroileit diisiiniilen
hastalarda aktivasyon derecesinin hesaplanmasinda statik MR protokoliine
dahil edilen dinamik MR ile de aktif sakroileitin varligi, aktivasyon
derecesi saptanabilmektedir. Ayrica heniiz morfolojik degisiklikler
olusmamis hastalarda eklemdeki aktivasyon gdosterilerek erken ddonem
sakroileit tanis1 konulabilmektedir. Bu nedenlerle dinamik MR sakroileitin
tanisinda en etkili yontem olarak yer almaktadir. Klinik ve laboratuvar
bulgular1 ile sakroileit siliphesi olan veya tanisi olup aktivasyonun
gosterilmek istendigi hastalarda goriintiilleme protokoliine dinamik MR
inceleme eklenmelidir.
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6.0ZET

Inflamatuar tip bel agris1 olan hastalarda sakroileitin erken tanis1 ve
aktivasyonunun belirlenmesi tedavi ve prognoz ag¢isindan Onem
tasimaktadir. Klinik bulgular ve inflamatuar aktiviteyi gosteren labaratuar
tetkikleri yani sira tanida radyolojik ydntemlerin biyiik yeri vardir. Direk
radyografisakroileit tanisinda ilk radyolojik tetkik olmakla birlikte erken
donemde yetersiz kalmakta ve inflamatuar aktiviteyi saptayamamaktadir.
Bu nedenle sakroileitin erken donem tanisinda ve tanisi bilinen hastalarin
inflamatuar aktivite donemlerinin takibinde kontrastli dinamik MR
yonteminin yerinin ararstirtlmasi amaciyla bu ¢alismamizi gergeklestirdik.

Bu amagla Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabiltasyon poliklinigine bel agrisi sikayeti ile basvuran
hastalar inflamatuar tip belagrisi ve sakroileit agisindan degerlendirildi.
Toplam 49 kisilik ¢alisma grubu olusturuldu. Bu hastalar 3 gruba ayrildi.1.
Grup, herhangi bir sikayeti olmayan veya mekanik tip bel agr1 sikayetiolan
5 kisiden olusan kontrol grubu idi. 2. Grup inflamatuar tipte bel agrisi olan
,ilk planda sakroileit diisiiniilen ancak heniiz tani almamis 26 hastadan
olusan erken tani grubu, 3. Grup inflamatuar tip bel agrisi olan ve
spondiloartropati tanisin1t 6nceden almis olan 18 hastadan olusan ileri evre
grubu idi.

Calismamizdaki tiim hastalar direk grafi, statik ve dinamik MR
tetkikleri yapilarak, MR goriintiilemenin direk grafiye tstiinligii yani sira
sakroileitin erken donem tanist ve inflamatuar aktivasyon dercesinin
saptanmasinda dinamik MR ¢alismanin yeri ve Onemi, aktivasyona isaret
eden ESR ve CRP gibi laboratuvar bulgulart ile korele edilerek
degerlendirilmistir. Hastalar DG goriintillemede New York kriterlerine gore
derecelendirildi. Statik MR goériintilemede ise kikirdak degisikligi,
subkondral skleroz, erezyon, kemikiligi 6demi, periartikiiler yag birikimi,
eklem araligt  degerlendirilerek MR  kronisite indeksine  gore
derecelendirilerek sakroileit tanist kondu. Dinamik MR c¢aligsmada ise
sakroiliak eklemlerdeki inflamasyon varligi ve derecesi saptanarak
aktivasyon varlig1 arastirildi ve aktivasyon saptanan hastalarin ESR ve CRP
degerleri ile korelasyonu incelendi.

Statik MR bulgularindan kikirdak degisikligi, skleroz, erezyon,
periaetikiiler yag birikimi ve kemik aralig1 degisiklikleri hatalik evresi ile
bagimli olup ileri evre hastalarda daha belirgin izlendi. Bu tanimlanan
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degisiklikler c¢alismamizda eklemin dorsakaudal kesimlerinde ve iliak
kanatlarda belirginlesmekteydi. Eklem tutulumunun hastalifin siiresi
ilerledikce bilateral simetrik 6zellik gosterdigi goriilmiistiir.

Biz ¢alismamizda dinamik MR yontemi ile heniiz tan1 almamis, klinik
olarak inflamatuar bel agris1 diisiiniilen 2. Grup hastalarda % 76,9 (40 SIE)
ve tanist olan 3. Grup hastalarimizda %100 oraninda aktif sakroileit
saptadik. Kontrol grubunda sakroileit saptanmadi.

2. grupta statik MR degerlendirme kriterlerine gore 11 hastanin 5 tanesinde
bilateral 6 tanesinde unilateral olmak iizere 17 SIE’i sakroileit tanis1 aldi. Statik
MR ile sakroileit tan1 konulan eklemlerin hepsinde dinamik ¢alismada Grade A veya
B parlaklagsma indeksi elde edilmis ve aktivasyon saptanmistir. Ayrica 2. grupta
statik MR ile unilateral sakroileit tanis1 alan 6 hastanin 4 tanesinde dinamik MR
caligmada statik MR ile morfolojik bulgu saptanmayan diger taraf ekleminde de
aktivasyon saptanmasi dikkati ¢cekmektedir. Bu grupta morfolojik MR bulgular1 ve
direk grafi bulgulari olmayan 28 SiE’in 20 tanesinde (%71) sakral/iliak kanat
subkondral alanlar1 ve/veya sinovial kesiminden elde edilen grafilerinden en az bir
tanesinde dinamik MR ile aktivasyon (grade A/B) saptandi. Morfolojik
degisiklikleri olusmadan dinamik c¢alismada parlaklasma saptanan bu 20
SiE’e aktif sakroileit tanis1 konulmustur. Ayrica dinamik MR yontemi ile
sakroileit tanis1 konan bu 20 SIE’in 12 (%60) tanesinde MR’ da gorsel olarak
sinovyal ve/veya subkondral kontrast tutulumu varlig1 izlenmistir.

Dinamik MR aktivasyon indeksi derecesinin ve ortalamalarinin, MR
bulgularinda 6zellilkle STIR sekansda ¢ok iyi degerlendirilebilen kemik iligi 6demi
varligi ve 6demin miktar1 (fokal/ yaygmn) ile iligkili olarak daha yiiksek izlendigi
saptandi. Ayn1 sekilde subkondral ve/veya sinovial kontrastlanma gdsteren
hastalarda da parlaklagma indeksi ortalamalar1 daha yiliksek degerlerde
izlendi. Boylece ¢alismamizda kemik iligi 6ddemi ve kontrast tutulumunun
aktivasyonu ve derecesini gostermede 6nemli derecede anlam ifade ettigini
gOsterebilmis olduk. Yanisira hem sinovial hem de subkondral
kontrastlanma ve dolayisiyla inflamasyoun da kemik iligi o6demi
miktarindan bagimsiz olarak varligi ile bagimlilig1 oldugu saptandi Ayni
zamanda parlaklasma indeksi derecesi ve ortalamalari hastalik evresi ile de
korele olarak yiiksek olarak izlendi. Erken tan1 hastalar1 ile ileri evre hastalarinin
yas, ESR ve CRP ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak degerlendirildiginde
tic degisken i¢in de ileri evre hastalarinin daha yiiksek ortalamaya sahip olduklari
gorildii. CRP ortalama degerinin subkondral kontrastlanma varligi ile anlamli
bagimlilik gosterdigini saptadik. ESR ve CRP degerlerinin yiiksekligi
kemik ilig o6demi varligi ile diisik derecede anlamsiz korelasyon
gosterirken, parlaklasma indeksi ile orta dereceye yakin anlamli korelasyon
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gostermekte idi. Yani dinamik MR yontem ile labaratuar aktivasyon belirtecleri
daha korele oldugu izlendi.

Sonu¢ olarak erken donem sakroileitin saptnamasinda direk
radyografide anlamli bulgu yokken statik MR ile eklem kikirdagi,
subkondral degisiklikler, periartikiiler yag birikimi ve eklem araligi basarili
bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Dinamik MR goriintiileme erken ve
ileri evre hastalarda aktif sakroileitin saptanmasinda en istiin goériintiilleme
yontemidir ve  aktif inlamasyonun derecesi  kantitatif  olarak
Ol¢lilebilmektedir. Dinamik incelemenin heniiz morfolojik bulgular
olugsmamis erken evre hastalarin tanisinda 6nemli yeri vardir.
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