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SIMGELER VE KISALTMALAR

VIBE : “volume-interpolated breath-hold examination”

ESSR . Avrupa Kas-iskelet Radyoloji Dernegi “European Society of
Musculoskeletal Radiology”

RA . Romatoid artrit

MRG : Manyetik rezonans goruntuleme

TNF —a : Tumor nekrotizan faktér — alfa

RF :  Romatoid faktor

CRP :  C- Reaktif protein

Anti-ccp : Anti-siklik sitruline peptid “Anti- cyclic citrullinated peptide”

ACR : Amerikan Romatoloji Dernegi “American College of

Rheumatology”

EULAR . Avrupa Romatoloji Dernegi “European League Against
Rheumatism”

ESR . Eritrosit sedimentasyon hizi “Erythrocyte sedimentation rate”

SLE . Sistemik lupus eritematozus

DMARD . Hastaligi-modifiye eden antiromatizmal ilaglar “Disease-

modifying antirheumatic drug”

BT . Bilgisayarl tomografi

us . Ultrasonografi

SNR . Sinyal — gurdltt orani “signal to noise ratio”
FOV :  Goruntuleme alani “field-of-view”

RF . Radyofrekans

TE . Eko zamani “echo time”

TR :  Tekrarlama zamani “repetition time”

STIR/TIRM : “short tau inversion recovery”/ “turbo inversion recovery

magnitude”
T . Tesla
SE . Spin Eko
GRE . Gradiyent eko
FA . Sapma agisi “Flip angle”



TSE, FSE
MIP
OMERACT :
RAMRIS
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Hizli Spin Eko sekanslar “Turbo SE, Fast SE”
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1. GIRIS

Tanisal Radyoloji 1895 yilinda X isinlarinin kesfinden itibaren hizl bir
gelisim gostermis ve tibbin her alaninda 6nemli bir yer edinmigtir. Manyetik
Rezonans Goruntileme (MRG) essiz yumusak doku ¢ozunarligd, iyonizan
radyasyon icermemesi, fonksiyonel goruntilemeye olanak saglamasi gibi pek
¢ok nedenden oturtu giderek artan bir kullanim alani bulmustur. Cihazlarin
manyetik alan gucunun arttirimasi, ¢ekim tekniklerinin geligtiriimesi birgok

hastaligin tani ve izleminde goruntulemenin kullanimini arttirmistir.

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis, otoimmun
ve kronik multisistemik bir hastaliktir. Periferik eklemlerdeki simetrik
inflamatuar sinovit temel patolojik bulgu olmakla birlikte cesitli sistemik
tutulumlari da bulunmaktadir. Hastalilk baslangici en sik 40-50 yaslar
arasinda olmaktadir, kadinlarda erkeklerden yaklasik U¢ kat daha sik
gorulmektedir. Patofizyolojinin temelinde sinoviyal inflamasyonun neden
oldugu kartilaj harabiyeti, kemik erozyonu ve eklem butinliglinde meydana
gelen degisiklikler yatmaktadir. Isik mikroskopisinde, sinoviyumu cevreleyen
hicrelerin  hipertrofi ve hiperplazisi, mikrovaskiler hasar, tromboz ve
neovaskularizasyon gibi vaskuler dedgisiklikler, mononukleer hucre
infiltrasyonu  karakteristik bulgulari  olugturmaktadir. Siklikla proksimal
interfalangeal ve metakarpofalangeal eklemler gibi spesifik eklemler
tutulmaktadir. Sirekli ancak dalgalanmalarla giden, hastadan hastaya

degiskenlik gosteren bir seyir s6z konusudur.

Hastalik klinik dzelliklerini ilk bir - iki yil icerisinde kazanmaktadir. Tani
konulmasi hastaligin erken donemlerinde ya da eklem tutulumunun asimetrik
oldugu durumlarda zorlagsmaktadir (1). Romatoid artritin en etkin gekilde
kontrol altina alinmasinin erken tani ve erken donemde baglanacak tedaviyi
icerdigi hakkindaki yaygin gorus giderek guglenmektedir (2). Erken taninin
oneminin anlagiimasi ile radyolojik bulgularin taniya katkisi da arastiriimaya
baslanmigtir.



Bu galismanin amaci romatoid artrit 6n tanisi ile her iki ele yonelik
gerceklestirlen MR incelemelerinde saptanan bulgularin taniya katkisini
arastirmaktir. Calismamizda gorintller romatoid artritin klinik 6zellikleri,

patofizyolojisi ve goruntileme fizigi géz online alinarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI
2.1.1. Sinoviyal Eklem Anatomisi

Sinoviyal eklemler, eklemi olusturan kemik ylzler arasinda dar bir
eklem araliginin yer aldigi eklemlerdir. Eklem araligi varliginin yani sira
bircok karakteristik o0zellikleri bulunmaktadir. Eklem yuzleri kikirdakla, genel
olarak da hyalin kikirdakla gevrilidir. Kemik yuzler dogrudan birbiri ile temasta
bulunmaz. Eklem kapslll i¢ tabakada sinoviyum, dis tabakasinda ise fibréz
doku ile kaphdir. Sinoviyal membran, kemik ile kikirdak arasinda eklem
yuzinun kenarina tutunur. Sinoviyal membran olduk¢a vaskullerdir ve
sinoviyal siviyl uretmektedir. Sinoviyal membran bursa ve tendon kiliflarinin
da i¢ yuzunde yer almaktadir. Kikirdagin gorantilenememesi nedeniyle, duz
radyografilerde sinoviyal eklemleri olusturan kemik yuzler arasinda bogsluk

izlenir.

2.1.2. El Anatomisi

El anatomisi bilek, metakarpus ve parmaklar olmak Uzere U¢ ana
bdlgede incelenmektedir. Elin 6n yluzlu palmar yuz, arka yuzu ise dorsal yluz

olarak isimlendirilmektedir.

Bilekte yer alan sekiz karpal kemik, metakarpusta yer alan bes
metakarpal kemik ve falanks olarak adlandirilan parmak kemikleri (bas
parmakta iki adet, diger parmaklarda G¢ adet olmak Uzere toplam 14 adet) el

kemiklerini olugturmaktadir.

Karpal kemikler el bileginde iki sira halinde dizilmigtir. Proksimal sirada
lateralden mediale dogru skafoideum, lunatum, trikuetrum ve pisiform
kemikleri yer almaktadir. Psiform kemik fleksér karpi ulnaris tendonu
icerisinde yer alan bir sesamoid kemiktir. Distal sirada lateralden mediale

dogru trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemikleri yer



almaktadir. Karpal kemikler birbirleriyle ve proksimalde radius, distalde

metakarpal kemikler ile eklem yapmaktadir.

El bilegi eklemi, ulna distalini kaplayan artikuler disk, radius distali ve
skafoideum, lunatum, trikuetrumun arasinda yer alan sinoviyal bir eklemdir.
Karpal kemikler arasinda izlenen karpal eklemler ortak artikuler kaviteyi

paylasmaktadir.

Karpometakarpal eklemler, metakarpal eklemler ile distal sira karpal
kemikler arasindadir. Birinci karpometakarpal eklem genis bir hareket alanina
ve yetenegine sahiptir. Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, addiksiyon ve
ayrica sirkimduksiyon hareketlerine sahiptir. Diger karpometakarpal

eklemlerin hareket kabiliyeti ise ¢cok daha sinirhidir.

Her bir metakarpal kemik taban, govde ve bas kismindan
olugsmaktadir. Taban kesimleri karpal kemikler ve birbirleri ile, bas kesimleri

ise proksimal falankslarla eklem yapmaktadir.

Metakarpal kemiklerin distali proksimal falankslari saran bir ark
sekildedir. Metakarpofalangeal eklemler, metakarpal kemiklerin bas kesimleri
ve proksimal falankslar arasinda yer alan kondiler tip eklemlerdir.
interfalangeal eklemler falankslarin kendi aralarinda olusturdugu eklemlerdir.
Metakarpofalangeal eklemler ile interfalangeal eklemler benzer yapidadir.

Eklemlerin lateral ylzleri dardir ve ligamentler ile kaphdir.

El kemiklerine tutunan ¢ogu kas oOn koldan gelir ve tendona
yaklastikga incelir. Fleksor kaslar humerusun medial epikondilinden volar
yuze uzanir. Fleksor tendonlar karpal kemiklerin olugturdugu tinelde yer alir.
Ekstensor kaslar lateral epikondilden baslar ve dorsal ylze tutunur. Dorsal
karpal ligament, ekstensor tendonlarin hareketini sinirlamaktadir.

Fleksor digitorum superfisialis ve profundus kas tendonlari karpal tlinel
duzeyinde ortak sinoviyal kilif ile ¢evrilidir. Fleksor digitorum superfisiyalis ve
profundus kas tendonlari karpal tiinel distalinde parmaklarin palmar ytzinde
fibroz kilif icerisinde seyreder. S6z konusu fibréz kiliflar, metakarpofalangeal

eklemlerin anteriorundan distal falankslara uzanir. Her bir tendon sinoviyal



kilif ile cevrelenmistir. Birinci ve besinci parmak tendonlarini gevreleyen

sinoviyal kilif karpal tunelde yer alan tendon kilifi ile devamlilik halindedir.

Ekstensor tendonlar karpal tinelde altt kompartmana ayriimaktadir.
Ekstensor digitorum ve ekstensor indisis posteriorda ortak sinoviyal kilif
icerisindedir. Ekstensor karpi ulnaris ve ekstensor digiti minimi ayri kilifa

sahiptir. Ekstensor digitorum kas tendonlari sinoviyal kilifla sarili degildir.

El ve el bilegi radial ve ulnar arterlerden beslenir. Fleksor tunelden
gecen damarlar cift ark sistemini olusturmaktadir. Arktan cikan kuiglk

damarlarla parmaklarin beslenmesi saglanir (3, 4).

2.2. ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit (RA), etiyolojisi aydinlatilamamis kronik, otoimmdin
multisistemik bir hastaliktir. Periferik eklemlerdeki simetrik tutulum ve geri
donugsumsuz eklem hasari temel patoloji olmakla birlikte, yaygin eklem disi
bulgulari da bulunmaktadir (1). Herhangi bir yasta gorilebilmekle birlikte
genellikle 45-65 yas arasinda saptanir ve yaslilik dénemi 6ncesi kadinlarda
erkeklerden 2-3 kat daha siktir (5-7). 2010 yilinda ulkemizde yayinlanan bir
calismada romatoid artrit prevalansi kadinlar igin %0.77 erkekler icin %0.15
olarak bulunmustur. Ulke niifus yapisina dayanarak yas ve cinsiyete gore
dizeltiimis prevalans %0.36 olarak hesaplanmistir (8). Dinya genelinde ise
ndfusu 0.5-1%oraninda etkilemektedir. Kuzey Avrupa Ulkelerinde daha sik
oldugu bildirilmistir (9). Monozigotik ve dizigotik ikizlerle yapilan ¢alismalar
sonucu genetik faktorlerin payi ortaya konmustur (7). Romatoid artrit en sik
karsilagilan inflamatuar artrittir ve son dénemde tedavideki gelismelere
ragmen eklem hasari nedeniyle sosyal hayati oldukga olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (10).

2.2.1. Patoloji ve Patogenez

Romatoid artritte asil patolojiler appendikuler iskeletin el ve ayak

klguk eklemleri, bilek, diz, dirsek, glenohumeral ve akromioklavikiler eklem



gibi sinoviyal eklemlerin tutulumunda gorular. Aksiyel iskeletin sinoviyal
eklemleri, ozellikle de servikal vertebralarda apofizeal ve atlantoaksiyel

eklemler de etkilenebilmektedir (11).

Hastaligin fizyopatolojisi hlicre ¢ogalmasi, damarlanma artisi, sinovit,
kemik erozyonu, kikirdak hasari, eklem harabiyeti ve uzun donemde
islevsizlik ile karakterizedir (12). Molekuler duzeyde patojenik mekanizmalar
henlz tam olarak aydinlatilamamigtir. Hastalik gelisimi T hucrelelerinin,
sitokinlerin, kemokinlerin, matriks metalloproteniazlarin ve adezyon
molekullerinin rol oynadigi karmasik bir suregtir (7). Bu kronik sirecte belli
bagsli patolojik olaylar zaman iginde degisim gosterir, basamaklar arasi gegis
suresi hastalar arasinda farkli olabilmektedir. Ardarda gelen olaylar

inflamasyonu ilerleyici bicimde uyarir, hastalik kronik ve tekrarlayicidir (1).

Romatoid inflamasyonda hedef doku sinoviyumdur. Patolojik olarak
saptanabilen en erken i1sik mikroskobu bulgulari sinoviyumda inflamasyon ve
kalinlasmadir (2). inflamasyon siirecinde, sinoviyumda T hiicreleri ve

makrofajlar birikir. Sinoviyum hucreleri hiperplazi ve hipertrofiye gider (13).

Etiyoloji bilinmezligini korumakla birlikte, birgok patofizyolojik dizenek
ve iligkili molekdl tanimlanmistir. Henlz belirlenememis bir antijenin

otoimmun inflamatuar surecleri tetikledigi dusunulmektedir.

Hastaligin baslangicindaki kritik nokta, HLA-DR pozitif antijen sunan
hicrelerin (APCs) oto reaktif CD 4+ Thelper (Th) hicrelerine bu antijenleri

sunmasidir. Aktif Th hicreleri gogalir ve sinoviyum icerisine yayilirlar (14).

inflamasyonda basg rolii oynayan molekdiller timdr nekrozan faktér - a
(TNF- a) ve interlokinlerdir (13). Ozellikle interferon-2, interlokin-2 ve
interlékin-4 Gretiminde artis gézlenmektedir. Sitokinler sadece Th hlcrelerini
uyarmakla kalmaz, makrofaj, fibroblast, osteoklast ve kondrositleri de aktif
hale getirir. Th hucrelerine benzer sekilde, makrofajlar da aktiflesir ve
sinoviyuma go6¢c eder. Erken ve ge¢ RA’da inflamatuar hicrelerin
cogunlugunu Th hucreler ve makrofajlar olusturur. Uyarilmis makrofaj ve

fibroblastlar TNF- a, interldkin-1, interldkin-6, kemokinler, prostaglandinler,



proteazlar ve buyume faktorlerini Uretirler. Bu slrecin ilerleyen doneminde B

lenfositler uyarilir ve romatoid faktor (RF) gibi otoantikorlar salinir (14).

Aktif endotel damarlanmasi inflame sinoviyuma mononukleer hiicre
tasinmasini  saglamaktadir. interlokin-1 beta ve TNF- a, postkapiller
venullerin endotel hucrelerinde hucre adezyon molekulleri (CAMs) Uretimini
tetiklemekte ve bodylece I0kositler bolgeye ulasabilmektedir. Hastaligin akut
evresinde diffizyon alani genigler, makromolekiller ve kiguk protenlerin

sinoviyuma gegisi kolaylasir (14).

Kronik evrede sinoviyum proliferasyonu ve damarlanma artisinin da
etkisi ile timor benzeri pannus dokusu meydana gelir. S6z konusu doku,
kartilaj ve kemigin kartilaj ile ortlili olmayan “giplak alani” ile yakin temas
halindedir. Meydana gelen hipertrofik ve hiperplastik sinoviyum dokusu
oldukca invazivdir, komsu kemikte eroziv degisikliklere neden olur (14, 15).
Fibroblast benzeri sinoviyosit ve kondrosit Uretimi, metalloproteinazlarin
salinimi, proteoglikanlarin ve kollajenin harabiyetinden sorumludur. Zamanla
yikici etkiler periartikiler kemik ve yumusak dokulardaki mekanik stresle ikiye
katlanir. Bu degisiklikler fizik muayenede, eklemde kronik siskinlik,
hassasiyet, agri ile kendini gosterir (14). Abartili yeni damar olusumu ve

enzimlerin katkisi ile yumusak doku ve kemikte harabiyet meydana gelir (13).
Anjiyogenez:

Romatoid artrit patogenezinde anjiyogenezin rolu 1980’li yillarda
onkolojideki gelismelere paralel olarak gundeme gelmistir. Anjiyogenez
dinamik bir sire¢ olmakla birlikte saglikli erigskindeki yeri oldukga kisithidir ve

siki kontrol altindadir. inhibitérler gérece daha baskindir (16).

inflamatuar romatoid doku lokal invaziv bir timére benzetilebilir ve
kullanimi artan metabolitler icin kan akiminin artmasina ihtiyag¢ vardir. Artmis
kanlanmaya ragmen sinoviyal doku hipoksik ve asidotik bir ortamdir. Eklem
ici basincin artmasi, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin kapiller tikanmayi
tetkikleyerek neden oldugu hipoksi, nitrik oksit Uretimi yeni damar olugumunu
tetiklemektedir.  YUksek  endotelyal venlller ise inflamasyonun

siddetlenmesine yol agan c¢esitli ylizey molekulleri Gretmektedir (16-18).



Kanlanmanin artmasi ile sinoviyum hucrelerinin proliferasyonu hizlanir
ve romatoid pannus olugur. Sinoviyal vaskuler yatagin incelenmesi romatoid
artritte Ozellikle erken donem bulgularini anlayabilmemizin yolunu agacaktir
(19).

Anjiyogenezi tetikleyen ve Onleyen molekullerin taninmasi ile yeni
tedavi secenekleri guindeme gelmektedir (20). Tedavi edici ajanlar Uzerinde
yogunlasan calismalar yeni damar olusumunu hedef almaktadir (17).
Anjiyogenez gerceklesmeden, etkilenen alana |Okosit gocu
saglanamayacaktir. Kartilajin kendisinin aslinda avaskiler ve tumoral
yayihma direncli olusu nedeniyle ilk anti-anjiyojenik ajanlar kikirdak
dokusundan Uretilmistir (21). Anjiyogenez Uzerindeki calismalar romatoid

artrit patolojisi ve klinigini daha iyi anlayabilmemizi saglayacaktir (16, 22).

2.2.2. Klinik Degerlendirme

Romatoid artrit, tipik bir kronik poliartrittir. Hastalarin yaklagik Ugte
ikisinde baslangicgta hafif kas- iskelet sistemi belirtileri gorultr. Hastaliga 6zgu
belirtiler ise el ve el bilek eklemleri, dizler ve ayaklar simetrik bir sekilde
tutuldugunda ortaya ¢gikmaktadir. Baslangigta hastalarin yaklasik Ggte birinde

tutulum bir ya da birka¢ eklem ile sinirli olabilmektedir (1).

Klinik prezentasyon ve hastalik seyri olduk¢ca heterojendir. Bazi
hastalarda hafif eroziv bir seyir gdzlenirken diger hasta gurubunda persistan
ve agresif tutulum birka¢c sene igerisinde ciddi eklem hasarina yol
acgabilmektedir (23). Kluguk bir hasta grubunda baslangi¢ atipik olabilmekte,
asimetrik mono ve oligoartikuler tutulum, buyuk eklem tutulumu

goOzlenebilmektedir (9).

Hastalarin yaklagik yarisinda eklemde inflamasyondan harabiyete
uzanan bir siire¢c gerceklesir (24). ilerleyen dénemde inflamasyon, masif

erozyonlara ve eklem gevresinde yumusak doku harabiyetine yol agmaktadir

(9).



Hastalik aktivitesinin yakin takibi ve tedaviye cevabin gézlenmesi uzun
sureli hastalik izleminde 6nem kazanmaktadir. Parmak eklemleri romatoid
artrit hastaligini degerlendirmede en onemli belirte¢ olarak gorulmektedir
(10).

Eklem Hastaliginin Belirti ve Bulgulari:

Hastaliktan etkilenen eklemlerde baslangi¢ belirtileri hafif agri, sislik ve
hassasiyettir. Hareketle artan agri, kronik hastaligin en sik gorulen

bulgusudur.

Eklem tutulum patterni romatoid artrite 6zgudur ve simetrik poliartritle
karakterizedir. Poliartrit, Ucten fazla eklem tutulumunu igcermektedir.
Hastalarin %60’indan fazlasi birgok kiigik eklemin tutuldugu simetrik artrit ile
basvurur. Radyokarpal, interkarpal, karpometakarpal, metakarpofalangeal ve
proksimal interfalangeal eklemler, el bilek eklemlerinin sinoviti neredeyse
degismez bir ozelliktir (1). Simetrik ayak eklem tutulumu da beklenen bir
bulgudur. Metatarsofalangeal ve interfalangeal eklemler sik tutulur. “Midfoot”
eklemleri etkilenebilmektedir. Talonavikuler, subtalar, tarsometatarsal
eklemlerde tutulum siktir. Plantar aponéroz ve asil tendon etkilenimi
go6zlenebilir (9). Bursit erken donem RA hastalarinin yaygin bir bulgusu
olmakla birlikte belirti vermeyebilir. Retrokalkaneal bursada, metatars

baslarinin arasi ya da alt kesiminde gorilmektedir (9, 12).

Hastaligin ilerleyen evrelerinde buyuk eklemler, omurga, Ozellikle
servikal bolge ve atlantoaksiyel eklem tutulumu goézlenir. Humerus basinin
superolateral yuzu tipik bir tutulum alanidir. Atrofi ve rotator manset yirtiklari
izlenebilir. Servikal omurganin tutulumuna da sik rastlanmaktadir. Spinal
eklemler, intervertebral alan, tendon ve Iligamentlerde inflamasyon

gOzlenebilir.

Oksipito-atlantoaksiyel eklem tutulumu erken donemde goériimektedir.
instabilite ve subluksasyon korkulan komplikasyonlaridir. Kalca eklemi ve
sakroiliak eklem tutulumu tipik degildir (9).

Hastalik ilerledikge, devam eden inflamasyon nedeniyle eklemlerde bir

dizi degisiklik meydana gelir. Yumusak doku destek yapilarinin gevsekligi,



ligamentlerin, tendonlarin ve eklem kapsulunun zayifigi ya da hasari,
kikirdak yikimi, kas dengesizligi surece eslik etmektedir. Sonug olarak kronik
dénemde tipik sekil bozukluklari ve iglev kaybi gorilmektedir (1). Romatoid
artrit hastalarinda sinoviyal eklemlerde meydana gelen patolojiler Sekil 1’de

gOsterilmisgtir.

Sekil 1. Romatoid artritte sinoviyal eklemde meydana gelen degisiklikler

Normal eklemde (1) artikller kartilaj ve sinoviyal membran izlenmektedir. Sinoviyal
membranin kemide tutundugu alanlarda kartilaj olmadigina dikkat ediniz (oklar). En erken
evrede (2) sinoviyal proliferasyon (oklar) yumusak doku 6demi ve periartikiler osteoporoz
izlenmektedir. ilerleyen evrede (3) inflame sinoviyal doku ya da pannus kartilaj yiizeyde
kalinlagsarak kondral erozyonlari olugturur. Daha ileri evrelerde (4,5) genis marjinal ve santral
erozyonlar ile kistler gorulebilmektedir. Kronik ilerlemis romatoid artritte (6) tipik olarak fibréz
ankiloz gelisir.
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Eklem Digi Bulgular:

Romatoid artrit ¢esitli eklem digi bulgulari olan sistemik bir hastaliktir.
Kural olarak sistemik bulgular romatoid faktériin daha yuksek titrede oldugu
bireylerde meydana gelmektedir. Etkilenen hastalarda perikardit, pleurit,
splenomegali ve notropeni ile seyreden Felty sendromu, major kutanoz
vaskulit, noropati, sklerit, episklerit, retinal vaskulit, glomerulonefrit,
amiloidozis, pulmoner fibrozis, organize pnoémoni, servikal myelopati,

romatoid noduller gorilebilmektedir (25).

Romatoid noddiller en sik rastlanilan eklem digi bulgudur ve hastalarin
ucte birinde gorulebilir. Genellikle eklem cevresinde saptanmakla birlikte
plevra ve meninksler gibi farkli yerlesimlerde de bulunabilmektedir. Romatoid
vaskulit siddetli hastalikta gorulmektedir, hemen hemen tum organ
sistemlerini etkileyebilir. Ploropulmoner bulgular siklikla erkeklerde gorulir.
Plorit asemptomatik kalabilmektedir, akciger tutulumu ise noduller,
pnémokonyoz ve fibrozis, nadiren pulmoner hipertansiyon gibi ciddi klinik
formlarda olabilmektedir. Norolojik bulgular omurga subluksasyonlari ya da
periferik eklem tutulumuna baglh sinir sikismalarindan kaynaklanabilmektedir.
Ozetle romatoid artrit hastalarinda sistemik bulgular sik olarak gérilmekle

birlikte, klinik 6nemi degiskenlik gostermektedir (1).
Tan:

Romatoid artrit hastalarini degerlendirme ve izlemde tek basgina yeterli
olabilecek bir yontem yoktur (26). Tanida klinik bulgular, laboratuvar verileri
ve goruntileme bulgularn kullaniimaktadir (12). Romatoid artritte meydana
gelen ilk bulgu inflamatuar sinovittir. Bu nedenle hastaligin tani ve takibinde
inflamatuar sinoviti gdésteren duyarli ve 06zgll yontemlerin kullanimi
gerekmektedir. Geri donlUsumsiz eklem hasarini  dnlemenin sinovit
baslangicindan itibaren erken donemde tedaviye baslanmasi ile mumkuin

olabilecegi dusinulmektedir (27).

Laboratuvar testleri incelendiginde, eritrosit sedimentasyon orani
(ESR) ve c-reaktif protein (CRP) degerlerinin guvenilirligi ve 6zgulligunin

disuk oldugu gorilmektedir (14). Romatoid artrit hastalarinin %30’u
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seronegatiftir (13). Anti-siklik sitriline peptid (anti-ccp) antikorlarinin kandaki
dizeyinin olgima son yillarda gundeme gelmis bir laboratuvar testidir.
Yapilan calismalarda testin duyarlihdr %50-80 arasinda degismektedir,
O0zgullugu ise %90'in Uzerinde bildiriimektedir (28). Anti-ccp antikorlarinin
duzeyindeki artig klinik belirtiler baglamadan kanda tespit edilebilmektedir.
Tani ve hastaligin seyrini tahmin etmede gosterge olarak kullanilabilecegi
One surUlmektedir. Eroziv hastaligi gostermede romatoid faktérden daha
etkili olup iki testin bir arada kullaniimasi 6nerilmektedir. Bununla birlikte
seronegatif hastalarin sadece Ucgte birinde anti-ccp  antikorlar

saptanabilmektedir (27).

Modern serolojik ve otoantikor belirteclere ragmen erken inflamatuar
artritlerin ayirici tanisi zorlugunu korumaktadir. Erken donemde osteoartrit
hastalarinda, Ozellikle  eroziv  osteoartritte  inflamatuar  bilesen
bulunabilmektedir (29). Seronegatif artropatiler ve gut ile ayrim sik tutulan
eklemlerin ve tutulum patterninin farkli olmasi ile yapilabilir (9). Bununla
birlikte romatoid artrit erken donem bulgulari ile benzer seyredebilen sistemik
lupus eritematozus (SLE) ve birincil sjogren sendromu ile ayirim yapmak zor
olabilmektedir (30).

Amerikan ve Avrupa Romatoloji Dernekleri (ACR, EULAR) hastalik
aktivitesi ve tedaviye cevabin degerlendiriimesi amaciyla siniflandirma
kriterlerini yayinlamislardir. Bu kriterler tani almis hastalar baz alinarak
hazirlanmistir ve hastaigin tim yonlerini  kapsamamaktadir.  Klinik
uygulamalarda Hastalik Aktivite indeksi 28 ve Basitlestirimis Hastalik Aktivite
indeksi gibi farkli degerlendirme yoéntemleri de kullaniimaktadir (26). Tablo
1’de ACR/EULAR’In 2010 yilinda yeniden duzenlemis oldugu siniflama
kriterleri gosterilmektedir (31, 32).
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Tablo 1. Romatoid artrit siniflama kriterleri

Taranmasi gereken hedef populasyon Skor
1. Klinik olarak en az bir eklemde saptanmis sinovit (sislik)*
2. Bagka bir hastalikla agiklanamayan sinovit mevcudiyetit
Tani: Puanlama sonucunda, skorun 26/10 olmasi RA tanisi igin gereklidir.t

A. Eklem tutulumu§
1 buayuk eklem|| 0
2-10 buylik eklem 1
1-3 kiglk eklem (eslik eden buyuk eklem tutulumu olsun veya olmasin)| 2
4-10 kiguk eklem (eslik eden blyik eklem tutulumu olsun veya olmasin) 3
>10 eklem (en az biri kiigiik eklem)** 5

B. Seroloji (Siniflama icin en az bir test sonucu gereklidir)tt
Negatif RF ve negatif ACPA
Dusuk-pozitif RF veya disuk-pozitif Anti-ccp 2
Yuksek-pozitif RF veya ylksek-pozitif Anti-ccp 3

C. Akut faz parametreleri (Siniflama igin en az bir test sonucu
gereklidir)1t
Normal CRP veya normal ESR
Anormal CRP veya anormal ESR 1

D. Semptomatik stre§§

<6 hafta 0
26 hafta 1

*Bu kriterler yeni hasta populasyonunu hedef almaktadir. Ek olarak, eroziv hastaligi mevcut veya
tedaviyle olsun veya olmasin inaktif hastaligi mevcut, 2010 kriterlerine gére RA tani sinifina giren
hastalar icin de gecerlidir.

tTAyirici tanida SLE, gut, psoriyatik artrit gibi hastaliklar bulunmaktadir. Yetersiz ayirici tani bilgisinde
romatolog tarafindan konsiilte edilmelidir.

FPuanlama sonucu <6/10 olan hastalar RA sinifina girmese de, takip edilmelidir; zamanla kriterleri
karsilayabilirler.

§Eklem tutulumu, fizik muayene sonucu agri veya sis eklemin saptanmasi veya goriintiilemeler sonucu
sinovitin mevcudiyeti. Distal interfalangeal eklem, 1. Karpometakarpal eklem ve 1. metatarsofalangeal
eklem muayene disi tutulmustur. Eklemler tutulum sikliklari ve lokasyonlarina gére degerlendiriimeye
tabi tutulmustur.

||Buyuk eklem; omuz, dirsek, kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri

f[Kigik eklem; proksimal interfalangeal eklem, 2.’den 5.ye kadar metakarpofalangeal ve
metatarsofalangeal eklem, bas parmak interfalangeal eklemi ve el bilegi

**Bu kategoride en az 1 kiiclik eklem tutulumu olmalidir. Oteki eklemler biiyiik, kiiciik veya sik tutulum
g6zikmeyen eklemlerden olusabilir (6rnegin; temporomandibular, akromiyoklavikular, sternoklavikular
gibi).

TtNegatiflik, normalin Ust limitine esit veya altinda laboratuvar degerlerini ifade eder. Dusuk-pozitif,
normalin Ust limitinden 3 veya daha az kati yuksek; yliksek-pozitif, normalin Ust limitinden 3 veya daha
fazla kati yiksek durumu ifade etmektedir. E§er Romatoid Faktér (RF) ile ilgili bilgi sadece pozitiflik
veya negatifligi iceriyorsa, pozitiflik distk-pozitif olarak degerlendiriimelidir.

TflLaboratuvar standartlarina gére normal veya anormal sonuglar

§§Semptomlarin siresi, tedaviden bagimsiz ve sikayet (agri, sislik, hassasiyet), bizzat hastanin ifadesi
dogrultusunda olmalidir.
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2010 yilinda duzenlenmis siniflama kriterleri ile hastahdin izlemi ve
seyrinde anlamh iyilesme saglanmigtir. Bununla birlikte, kriterlerin
kullaniminda halen birgok sinirlayici yon bulunmaktadir. Halen en onemli
sorun eklem tutulumunu belirlemede yasanmaktadir. Klinik bulgularin yani
sira goruntuleme yontemlerinden yararlanilabilece@i belirtiimis ancak bir

standardizasyon getiriimemistir (31).
Tedavi:

Romatoid artrit tedavisinde amag, inflamasyonu baslangi¢
asamasinda Onlemek, eklem hasarinin 6nune ge¢cmek ve hastaligi

remisyona sokmaktir (12, 33).

Gegctigimiz yirmi bes yilda romatoid artrit tedavi protokolleri, erken
taninin 6neminin anlasiimasi ve yeni ilaclarin gelistiriimesiyle birlikte dramatik
degisiklikler gostermistir. Yeni yaklagimlar, tedaviye mumkin oldugunca
erken baslama ve sik kontrollerle hastaligin seyrini yakindan izleme
gerekliligini getirmigtir. Yeni tedavi yaklagimlari sayesinde hastalarda eklem
harabiyeti ve iglevsizlik dnlenebilmektedir (12). Tedavide hedef kriterler 2014
yilinda tekrar belirlenmis ve remisyon igin klinik remisyon ifadesi kullaniimistir
(34).

Erozyon, periartikiler osteoporoz ve Kkartilaj harabiyeti tedavi
edilmeyen romatoid artrit hastalarinda ilk iki sene igerisinde gelisebilmektedir.
Geri donisumslz eklem hasari ve islevsizlik, tedavi dncesi hastaligin kag
kez nuks etmis olduguyla iligkilidir. Bu nedenle klinik pratikte tani konduktan
sonra, mumkdn oldugunca erken donemde agresif tedavinin baglanmasi
gerektigi bildirilmektedir (23).

Onceki vyillarda hastaligi modifiye edici anti-romatizmal ilaglarin
(DMARD) baglanmasi igin erozyon gibi hastaligin kesin bulgularinin olugmasi
beklenmekteydi. Birgok randomize ¢alisma erken dénem DMARD tedauvisi ile
hastalik seyrininin iyilegtirilebilecegini gostermis, ¢alisma sonuglari guncel
tedavi modellerini gundeme getirmistir. Gunumuzde, 0zellikle DMARD
tedavisine cevap alinamayan hastalarda kullanimi onaylanmis dokuz yeni

ajan bulunmaktadir. Bu ajanlarin kullanimindaki en dnemli kisitlayici faktor
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enfeksiyon riskidir. Cesitli calismalarin derlendigi bir meta-analizde standard
ve yuksek doz ilag kullaniminin ciddi enfeksiyonlarla iligkili olabilecegi ortaya
konmustur (35). En etkin ilag grubunun ayni zamanda pahali olmasi ve ciddi

yan etki riski klinik uygulamalarda sinirlayici olmaktadir (23).

2.3. RADYOLOJiK TANI YONTEMLERI

Yakin doneme kadar eklem hasarini Onleyebilecek tedavi
yontemlerinin olmamasi nedeniyle daha etkili gorUntileme yontemlerine
gerek duyulmamaktaydi. Gunumuzde ise radyoloji, 6zellikle ileri goruntileme
yontemleri hastaligin tani ve izleminde artan éneme sahiptir, gérinttilemenin
klinik uygulamadaki degeri giderek artmaktadir. Gorlntileme yontemlerindeki

gelismeler hastaligin patogenezine de i1sik tutmaktadir (14).

Romatoid artrit hastalarinda akut sinoviyal inflamasyon varligi hastalik
aktivitesinin gostergesidir ve tedavi kararini etkileyebilecegi icin 6nemli bir
bulgudur. Bununla birlikte akut sinoviti sadece fizik muayene ile tanimak
Ozellikle effizyon varliginda zor olabilmektedir (36). Goriuntileme yontemleri
oncelikle inflamasyonun var olup olmadigina, hastaligin ileri evrelerinde ise

yapisal degisiklikleri tanimlamaya yoneliktir.

Goruntuleme yontemleri icerisinde manyetik rezonans goruntileme ve
ultrasonografi (US) klinik degerlendirmelerden daha etkili bulunmustur (12).
Yapisal degisiklikler bilgisayarli tomografi (BT) ve daha ileri evrelerde diz
radyografiler ile tespit edilebilmektedir (37).

2.3.1. Dliz Radyografiler

15 Kasim 1895 yilinda elde edilen ilk radyogram insan eline aittir. ilk el
radyografisi 22 Aralik 1895 tarihinde elde edilmistir. X-i1sinlari hakkinda 1896
yilinda yayinlanmig olan bini agkin makalenin 6nemli bir ylUzdesi el

goruntuleme ile iligkilidir (38).

Konvansiyonel radyografiler kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle

gunluk pratikte halen en sik kullanilan yontemdir. Eklem hasarinin taninmasi
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ve takibinde bilgi saglamaktadir ancak erken donem etkilenimleri gdstermede
yetersizdir (12, 14). Calismalar duz grafi bulgulari ile romatoid artrit

hastalarinin klinik durumunun paralel olmayabilecegini gostermistir (39).

Radyografiler hastahdin ileri evrelerindeki kimdlatif eklem hasarini
yansitir (40). Kemik erozyonlari, periartikller osteoporoz, eklem araliginda
daralma ve yeni kemik formasyonlari goéruntulenebilir, ancak inflamatuar
degisiklikler saptanamamaktadir (37). Duz grafiler yumusak doku sigkinligi
olmadan sinovit hakkinda ancak dolayli bilgi verebilmektedir (12). Erozyonlar
kemik kortekste devamsizlik seklinde kendini gosterir, erken romatoid artrit
hastalarinda geri donusumsuz eklem hasar hakkinda bilgi veren anahtar
bulgudur (27). Tanimlanabilen bulgular arasinda yag yastik¢ilarindaki

etkilenme ve dislokasyon gibi diger 6zgll olmayan patolojiler sayilabilir (9).

Ayirici tani yonunden bakildiginda romatoid artritte osteodestruktif
lezyonlar, osteoartritte osteoproliferatif degisiklikler, psoriatik artritte ise her

iki stre¢ bir arada izlenebilmektedir (37).

Romatoid artrit patolojisini ve Klinik evrelerini anlamada, diger
goruntuleme yontemlerini yorumlamada duz radyografi bulgularinin geligim

basamaklarini bilmek énem tagimaktadir.
Goruntiileme Bulgulari:

Sinoviyal membranda kapiller proliferasyon ve gegcirgenlikte artisin
neden oldugu plazma eksudasyonu akut sinovitin tetikleyicisidir. ilk evre olan
eksudatif evreyi proliferatif evre izlemektedir. Proliferatif evredeki hicresel
olaylarin sonucunda sinoviyal membranda kalinlasma meydana gelir.
Sinoviyal inflamasyonun siddetlenmesi ile eklem efflizyonunda artis,
kapsulde geriime ve c¢evre yumusak dokuda 6dem olusur. S6z konusu
degisiklikler radyografilerde yumusak doku sisligi ile kendini gostermektedir.
Sinoviyal inflamasyonun tetikledigi hiperemi ise periartikller osteoporoz
gorunumune neden olmaktadir. Periartikiler osteoporoz hastaligin ilerleyen
evrelerinde osteoklastik rezorpsiyon ve steroid kullanimi nedeni ile diafize

dek ilerleyebilmektedir.
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Akut inflamatuar evrenin siddetlenmesi durumunda kartilaj ve kemikte
de harabiyet baglamaktadir. Inflamasyonun etkisi ile sinoviyum kalinhigi
giderek artar ve hipertrofik sinoviyum destruktif degisikliklere yol acar. Kartilaj
beslenmesi bozulur, kemik yuzeyler arasinda granulasyon dokusu birikir. Bu
evre radyografilerde eklem araliginda daralma ile karakterizedir. Eklem
arahgindaki daralma diffuz ve yaygindir, konsantrik paterndedir. Sinoviyal
inflamasyonun devam etmesi, Kkartilaj harabiyeti ve eklem araliginin

obliterasyonu fibréz ankilozla sonuglanmaktadir.

Marjinal erozyonlar kartilaj ile cevrelenmis olmayan “ciplak alan”
lardan baslamaktadir. Radyografik goérinumud, eklem boyunca izlenen
subkondral lusen alanlar gseklindedir. Psodokist olarak da adlandirilan kistik
lezyonlarin patogenezi tartismalidir. Bir teoriye gore pannus dokusunun
dogrudan destruksiyonu kemik yikimina neden olmaktadir. Baska gorusler
ise, sinoviyal sivinin kartilaj defekti yolu ile kemik doku igerisinde ilerlemesini
ya da osteonekroz kaynakli kontuzyonlari neden olarak gostermektedir.
Marjinal erozyonlarin, inflame sinoviyumun korteksle temas ettigi bolgede
bulunan kortikal nUtrisyonel damarlar boyunca kemik igine dogru
penetrasyonu ve neden oldugu harabiyet sonucu olusabilecegi de
dusundlmektedir. Sonug olarak kistik defektler gergek intraossedz romatoid
noddller ile ilintili olmalidir. Ozellikle fiziksel olarak aktif erkek hastalarda
genis boyutlu kistler gorulebilmektedir. Bu surecte fiziksel aktivitenin neden
oldugu eklem igi basing artisi suglanmaktadir. Kistik formasyonlar yolu ile
eklem dekompresyonunun saglanmaya c¢alisildigi yonlnde hipotezler
mevcuttur. Altta yatan mekanizmadan bagimsiz olarak subkondral lusen
alanlar romatoid artritin en onemli radyolojik bulgulari arasinda vyer
almaktadir. Cogunlukla, ¢cok sayida ve kiguk boyutlu olarak izlenir, cevresel

skleroz eslik etmez.

Sinoviyal inflamasyon devam ettikge eklem araliginda villuslar olugur
ve inflamasyonun geriledigi durumda bile sinoviyal Vvilluslar kalicidir.
Villuslarin uzamasi ile eklem araliginda “rice body” ler olusmaktadir. Kemik

ve kartilaj pargaciklari eklem araliginda izlenebilmektedir.
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Hastalik ilerledikge proksimal eklemleri daha fazla etkiler ve
ekstremitelerden govdeye dogru ilerler. Hastaligin ilerlemesi herhangi bir
evrede durabilir. Yapisal degisikliklere yol agmamasi durumunda bulgular

geri donusumluddr.

Eklem mekanizmasindaki bozulma sonucu sekonder osteoartroz
gelisebilmektedir. Eklem uglari boyunca dejeneratif eklem hastaligindakine

benzer spurlar gorulebilmektedir. Eklem yuzleri sklerotik gérinim alir (41).

Sonug¢ olarak diz radyografiler klinik pratikte 6nemini korumakla
birlikte, romatoid artrit etiyolojisi ve tedavisindeki gelismeler diger

goruntileme yontemlerinin kullanimini gindeme getirmistir.

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi ile erozyonlar ve yeni kemik formasyonlari
basarili  bir sekilde gosteriimekte, birden c¢ok eklem ayni anda
goruntulenebilmektedir. Yumusak dokudaki degisiklikleri gostermedeki
yetersizligi, kemik iligi ddemini saptayamamasi, radyasyon maruziyeti ise
teknigin zayif yonleri olarak siralanabilir ve BT’nin kullanimini kisitiamaktadir
(37, 42).

2.3.3. Ultrasonografi — Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografi ulasilabilir ve ucuz bir ydntemdir. Bilinen yan etkisinin
olmamasi, hasta ile iletisim olanagi, tekrarlanabilirligi, dinamik bir yontem
olmasi nedeniyle romatoid artrit hastalarinda kullanimi gindeme gelmigtir.
inflame eklemde pannus gelisimi ve Doppler US ile pannusun damarlanmasi
gosterilebilir, sinoviyum kalinh@r Olgulebilir. Fizik muayene bulgulari
olusmadan dnce sinovit tespit edilebilmektedir (15). Ultrasonografi ayrica
eklem effuzyonunu, sinoviyum proliferasyonunu ve metakarpofalangeal
eklemlerdeki effuzyonu gosterebilir. Tendonlar gevreleyen effizyon, tendon
yirtigi ve romatoid noduller de US ile goruntulenebilmektedir (40). Eklem
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tutulum bulgulari 6zgul degildir ancak tutulan eklemlerin farkhligindan

yararlanilarak ayirtici taniya gidilebilir (37).

Goruntiuleme Bulgulari:

EffGzyon: Eklem efflzyonu birgok hastalikta gorulebilmektedir. Eklem
sivisi genellikle anekoiktir, effuzyonlar ise kompleks gorinumdedir. Eklem
sivisinin  ekojenitesinde artis, enfeksiyon ya da kristal artropatilerde

gorulebilmektedir.

Sinovit: Normal sinoviyum ultrasonografide goéruntilenemez ancak
kalinlik artis1 saptanabilir. Eklem effuzyonu sinovite eslik edebilir. Sinovit
ultrasonografide eklem igi yer degistirmeyen, basilanmayan, anormal

hipoekoik yumusgak doku olarak izlenir.

Erozyon: Ultrasonografide erozyonlar kemik kortekste, iki planda fokal
devamsizliklar seklinde izlenmektedir. Bir c¢alismada mikroBT ile
kargilastirildiginda ultrasonografide %28.6 yanlis pozitif sonug¢ tespit
edilmistir. Sadece genis boyutlu erozyonlar kesin olarak taninabilmektedir.

Yuzey duzensizlikleri ile kiglk erozyonlar net olarak ayrilamamaktadir.

Kartilaj harabiyeti: Kartilajin ultrasonografi ile degerlendiriimesi olduk¢a
kisithdir. MRG ile karsilastirildiginda ultrasonografinin en zayif oldugu

noktalardan biri olarak belirtiimektedir.

Tendonlarin degerlendiriimesi: Tendon hasari ve tenosinovit RA’da
ultrasonografi ile taninabilen iki énemli 6zelliktir. Tenosinovit, tendon Kilifi
sinoviyumunda kalinlagsma ve tendon kilif efflizyonunun bilesimidir. incelenen
tendonun ekleme yakin kesimlerinde, eklem tutulumundan ayrim oOnem

tasimaktadir.

Tendon hasari ya da tendonun sikismasi nedeniyle parsiyel ve tam kat
yirtiklar gelisebilmektedir. US tendon yirtiklarinda yer, boyut ve ayriimis

parcalar arasi mesafe hakkinda bilgi verebilmektedir.

Romatoid noduller: Hastalarin %30 kadarinda gelisebilen romatoid

noduller dirsegin ektensor yuzl, topuk ve parmaklarda bulunabilmektedir. US
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ile romatoid noduller heterojen ekojenitede izlenir, genellikle hipoekoik sivi

icerigine sahiptir. Damarlanma gostermez.

Kontrastli US eklem efflizyonu ile sinoviti ayirmada Doppler US’ye
alternatif olarak sunulmaktadir. Sinovitin aktif ya da inaktif olmasi hakkinda
da bilgi vermekle birlikte Doppler US’ye Ustunlugu gosteriimemistir. Gergek
zamanl fuzyon goruntileme, soloelastografi, Doppler goruntulemede
ilerlemeler ve 3 boyutlu goruntileme Uzerinde galismalar devam etmektedir.
(43). Yeni gelistiriimis teknikler arasinda yer alan Laser Doppler perflizyon,
Doppler fizigini kullanarak doku perfizyonunu 6zel haritalama teknigi ile
gOsteren bir yontemdir. Ultrasonografide anekoik ya da hipoekoik alanlar
olarak gdzlenen sinovit, laser Doppler goéruntilemede ylksek perfliizyona
sahip olmasi ile taninmaktadir (40). Yontemin kullanimi ile ilgili calismalar

mevcuttur.

Ultrasonografi gesitli kullanim alanlarina sahip olmakla birlikte teknigin
sinirhliklari ortaya konmus degildir (40). inflamasyonun degerlendiriimesinde
standart bir yontem gelistiriimemistir (15). Hastaligin tim spektrumu
hakkinda vyeterli bilgi verememekte, 0ornegin kemik iligi o6demini
goruntileyememektedir (9). Degerlendirmenin kullaniciya ve kullanilan
cihaza bagimli olmasi teknigin zayif yonleri icerisinde diger bir onemli
noktadir (44).

2.4. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
2.4.1. MR Goriintiilemenin Temelleri

MR goruntulemenin tarihgesi 18 ve 19. ylzyillarda yagsamig olan Jean
Baptiste Joseph Fourier'e dek uzanmaktadir. Fourier transformasyonu bugin
goruntilemenin temelini olusturmaktadir. Manyetik rezonans fenomeni
tanimlanincaya dek,1700°10 yillardan 1952 yilinda Nobel Fizik 6duluni
kazanan Felix Bloch ve Edward Purcell’e kadar pek ¢ok fizikginin katkisina
gereksinim duyulmustur. ilk MR tarayicilarin prototipleri ise 1970’li yillarda
uretilmistir. ilk Uretilen MR cihazlari 0.15 Tesla, 0.2 Tesla manyetik alan

glcundeydi. Gunimuzde kullaniimakta olan cihazlar 0.5 Tesla ile 3.0 Tesla
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arasi alan gucune sahiptir. Son 30 yilda manyetik rezonans goruntulemenin
klinik uygulamarda kullanimi giderek artmakta, goruntuleme teknolojisi
gelismeye devam etmektedir. Arastirma merkezlerinde 7.0 Tesla manyetik

alan gucune sahip cihazlar denenmektedir (45).

Protonlarin kendi etrafinda ve eksenleri etrafindaki donme hareketi
elektrik akimi, dolayisiyla manyetik vektdor olusumuna yol ag¢maktadir.
Manyetik rezonans temel olarak manyetik alan ile bu manyetik vektorin
etkilesiminden olugsmaktadir. Dokularin  goruntilenmesinde yayginhgi
sebebiyle hidrojen atomu temel alinmaktadir. Manyetik alana maruz kalan
hidrojen atomu kendi etrafinda dénmeye bagslar, donus hareketinin frekansi
maruz kaldigi dis manyetik alan ile dogrudan orantiidir. Bu donus
frekansinin  matematiksel tanimlanmasi Larmor denklemi ile ifade
edilmektedir. MR sinyalinin olusmasi i¢cin ana manyetik alanin disinda ¢ok
daha gugclu bir radyofrekans pulsu gerekmektedir. Toplam manyetik vektor
yani alinan sinyal manyetik alanin karesi oraninda artmaktadir. Gradiyentler
ise protonlardan alinan sinyali kodlamak ya da etiketlemek igin
kullanilmaktadir. Frekans ve faz kodlama yontemleri ile tek bir kesitteki buttn
protonlar kodlanmaktadir. Goruntulenecek kesiti belirlemek igin kesit se¢cme
gradiyenti kullaniimaktadir. Secilen kesit kalinligi radyofrekans pulsunun
band genisliine ve uygulanacak gradient degerine baglh olarak
degismektedir (45).

T1 Relaksasyon: 90 derece pulsundan hemen sonra longitudinal
manyetizasyon dederi sifirdir. Yani paralel ve antiparalel konumdaki spinlerin
sayisi egitlenmis, dolayisiyla M o ortadan kalkmistir. RF pulsu kesildikten
sonra yuksek enerji dizeyindeki (antiparalel dizilisli) dipoller ¢evrelerindeki
makromolekullere enerji tranfer ederek dusuk enerji duzeyindeki (paralel)
konumlarina ge¢cmeye baslarlar. Longitudinal manyetizasyonun yeniden
kazanim hizi longitudinal relaksasyon suresi (T1) olarak tanimlanir. T1 bu
surecin timua degil longitudinal manyetizasyonun yaklasik 2/3’Gnin yeniden
kazanimi i¢in gegcmesi gereken suredir. Farkli dokularin T1 degerleri, farkh

konsantrasyon ve boyutta makromolekul icermeleri nedeniyle farklidir.
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T2 Relaksasyon: Transvers manyetizasyon, bir vokseldeki transvers
duzleme projekte olan tum dipollerin toplamindan olusan bir vektordur. 90
derece pulsundan hemen sonra transvers manyetizasyonun miktari pulstan
onceki longitudinal manyetizasyona esittir. Bir noktada her dipolun tam ters
yonund gosteren bir dipol karsiligi olugur. Bu durumda transvers
manyetizasyon degeri sifirdi. Dokunun yapisindan kaynaklanan bu geri
dondurulemez sinyal kaybinin hizi T2 relaksasyon suresi olarak tanimlanir.,
Dokularin T2 degerlerinin farkliliklari baslica makromolekiler yapilarindaki
farklihklardan kaynaklanir. T2 T1’den ¢cok daha kisadir. T2/T1 orani bire

yakinsa incelenen ornek siviya, ¢ok kiigukse katiya benzer yapidadir.

Bir dokuda su molekdllerini gevreleyen makromolekuller arttikga, T1
uzar T2 ise kisalir. Patolojik yapilarin genellikle su icerigi artar, T1 ve T2

uzar.Kontrast maddeler uygulandiginda T1 suresi kisalir.

RF pulslari arasindaki sure (TR: time of repetition) kisa tutuldugunda
dokudaki T1 degerleri arasindaki farklilik 6ne ¢ikmaktadir. T2 degerleri icinse
sinyalin kaydedildigi an TE (time of echo) suresi kritiktir. T1 ve T2 degeri uzun
dokular T1 agirlikli goéruntulerde koyu, T2 agirlikli goéruntulerde parlak
gorulur. Her iki degeri de kisa olan dokular ise T1 agirlikh goérintulerde
parlarken, T2 agirlikli goruntilerde gorece olarak duslik sinyal

intensitesindedir.

Spin Eko (SE): MR goéruntilemenin ana sekansidir. Biri 90, digeri 180
derecelik iki RF pulsu kullanilir. T1 agirhgini ortaya c¢ikarmak icin TR
degerleri kisa tutulur. TR ve TE degerleri uzun secildiginde dokular

arasindaki T2 farkliligi belirginlesir.

“Short Tau Invertion Recovery” (STIR): Yag baskilama teknigidir. T1
degeri kisadir. 90 derecelik RF pulsu yagin longitudinal manyetizasyonunun
sifir oldugu noktada uygulanir. Kemik iligi tutulumlarinin arastiriimasi

yontemin en sik kullanim alanlarindan biridir.

Gradient Eko (GRE): GRE sekanslari hizli goruntu elde etmek
amaciyla gelistirilmigtir. Bu kisalma, sekansin TR degerlerinin kisaltilmasi ve

180 derecelik pulsun kaldiriimasi ile saglanir. Longitudinal manyetizasyon
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vektorinin RF pulsuyla saptiriima derecesine sapma agisi veya vurus agisi
(“flip angle-FA”) adi verilir. GRE sekanslarinda doku kontrastini belirleyen ne

onemli degisken FA'dir.

Goriuntlleme suresi uygulanan puls sekansinin TR’sine, faz kodlama
gradientinin basamak sayisina ve her basamaktaki veri toplama sayisina
baghdir. Hizh spin eko sekanslarinda (TSE, FSE) bir TR suresinde ¢ok
sayida 180 derecelik puls gonderilir (46).

Yiiksek Manyetik Alan Guciu:

Birgok calisma 3.0 Tesla (T) alan gucundeki cihazlar ile elde edilen
goOruntulerin avantajlarindan bahsetmektedir. Romatoid artrit hastalarinda da

lezyonlarin taninmasini kolaylastirdigi gésterilmistir (47).

1.5 Tesla ile 3.0 Tesla alan glclne sahip iki farkli cihaz ile yapilan
calismalarda goruntu kalitesi ve goruntuleri degerlendiren okuyucular
arasindaki tutarliligin 3.0 Tesla alan gucune sahip cihaz ile elde edilen

goOruntlilerde daha ylksek oldugu gosterilmistir (48).

Yuksek manyetik alan gucune sahip cihazlarda sinyal gurultd oraninin
(SNR) ve kontrast guriltd oraninin daha yuksek olusu 6nem tasimaktadir.
SNR'nin iyilestiriimesi goruntlu ¢ézunarligund arttirirken ¢ekim zamanini da
kisaltmaktadir. Uzaysal rezolUsyonun iyilestiriimesi anatomik detaylarin

goOruntilenmesini saglamaktadir (49).

Magnet glicinin yani sira kullanilan koiller de SNR'yi etkilemektedir,
bu nedenle kas-iskelet sistemi goéruntilemesinde faz dizilimli koiller
secilmelidir. Faz dizilimli koiller genis goruntuleme alaninda (FOV) yuksek
SNR saglamaktadir. Ayrica bu koiller gekim zamaninin kisalmasina katki
saglamaktadir. Bununla birlikte homojeniteyi saglamak daha gug¢ olmaktadir,

Is1 etkisi de daha fazladir.

Magnet gucindeki degisime gbére TR zamani ayarlanmahdir. TE
zamanlarindaki kisalmalarin dokuya gore degisebilecedi g6z o©Onunde
bulundurulmahdir. Sihirli agi fenomeni, kimyasal sift artefakti ve inhomojenite

artefaktlari 3.0 T cihazlarda daha belirgin olmaktadir. Yag baskilama daha
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basarilidir. Kontrast maddenin etki glcu artmaktadir. Daha ince kesit eldesi
ve U¢ boyutlu gorintl olusturulmasina imkan saglamaktadir. Yiksek alan
gucune sahip 3.0-T MR el ve bilegin morfolojisini gostermede oldukca
basarili bulunmaktadir (2, 14).

MR Uygulamalarinda Kontrast Madde Kullanimi:

1980’li yillarin sonlarinda kontrast maddenin kullanimi ile ilgili
calismalar yayinlanmaya baslamistir. Gadolinyumlu kontrast maddeler
paramanyetik ajanlardir ve plazmada herhangi bir molekile baglanmadan
tasinmaktadir. T1 ve T2 relaksasyon zamanlarini kisaltmakta, neoplastik ve
inflamatuar  slreclerde genisleyen ekstraselliler  kompartmanda
birikmektedir.

Calismalar manyetik rezonans goéruntilemede eklem araligindaki
kontrastlanma ile sinovit arasindaki paralelligi ortaya koymustur. Post-
kontrast MR goruntilemede, tekrarlanan c¢ekimlerle kontrast maddenin
sinoviyumda yayilimi goruntulenmektedir. Kontrast madde uygulanmasinin
ardindan, vaskuler dokuda hizla yayilan kontrast madde konsantrasyonu ile
orantili olarak sinyal intensitesi artar. Erken post-kontrast periodda hipertrofik
inflame sinoviyum parlak izlenir. Sonrasinda, kontrast madde sinoviya
sivisinda dagihr (50, 51).

Kontrastlanan alanlarin histolojik olarak damarlanma artigi gozlenen
bolgeler ile ortustugu gosterilmistir. Kontrast madde interstisiyel bosluga doku
perflzyonu ve lokal mikrovaskuler gecirgenlik ile orantili olarak yayiimaktadir.
Sinoviyal doku ve eklem sivisina gegis ayrica sistemik kan basinci ve
vaskuler direng ile iligkilidir. Diffizyon orani eklem sivisi miktari, sinoviyum
kan akim orani ve hareket miktari gibi etkenlerle iligkilidir. Kapiller ve eklem
sivisindaki osmotik ve hyaluronik basing arasindaki denge kontrast
maddenin gegisini belirleyen ana mekanizmadir. Dengeye ulasma kuguk
eklemlerde daha hizli gerceklesmektedir. Erken kontrastlanma orani sinovit,
vaskularite ve perivaskuler 6dem ile iligkilidir. Sinoviyum sivisinin hacmi ile

zayIf iliski s6z konusudur (52).
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Erken kontrastlanmanin saptanabilmesi, sinoviyal membranin gevre
yumusak dokulardan ayri olarak goruntiulenmesine olanak saglar. Dikkat
edilmesi gereken husus ¢ekim zamanidir, 10-15 dakika igerisinde kontrast
madde sinoviyuma dagiimakta ve bu agsamada sinoviyal membran ile
effizyon arasindaki ayrim guclesmektedir (53). Erken donemde sinoviyal
proliferasyon hizli ve belirgin kontrastlanma gostermektedir, pannus
konvansiyonel kontrastli gorlUntulerde sinyal artisi goOsterirken, sinoviyal

efflzyondan daha az kontrastlanmasi ile ayrim saglanir (54).

Sinovit, subklinik inflamasyon ile iligkilidir. Kontrastlanma ile
karakterize aktif fibrotik doku ile inaktif fibrotik dokunun ayriimasi tedavi
secimi ve hasta prognozu agisindan onemlidir. Hipervaskularize sinoviyum

kartilaj harabiyeti ve kemik erozyonunu tetiklemektedir.

Kontrast madde uygulamasinin nadir olmakla birlikte en korkulan yan
etkisi nefrojenik sistemik fibrozisdir. 2006’dan bu yana, bobrek fonksiyonlari

bozulmus hastalarda risk bilinmektedir (55).

2.4.2. Ug Boyutlu Gériintilleme ve Sinoviyal Haritalama

“Volumetric Interpolated Breath-holded Examination” (VIBE)

Sekans:

MR goruntulerinde, 6zellikle erozyonlarin ayrintili degerlendiriimesinde
kesit kalinhgi ince olmali, 2 mm ya da daha kuguk kesit kalinhigi segilmelidir.

Uc boyutlu gérintiilerin protokole eklenmesi giindeme gelmistir (56).

“Volumetric Interpolated Breath-holded Examination” (VIBE) sekans
2mm voksel boyutu ile ince anatomik detayin degerlendiriimesine olanak
saglamaktadir. Yontem, 1999 yilinda yayimlanan ¢alisma ile ilk kez abdomen

ve abdominal anjiografi gértunttilemelerinde tanimlanmigtir.

Hizh T1 agirhkli gradient eko sekanslar (GRE), sagladigi yuksek
uzaysal ¢ozunurluk ve mukemmel anatomik detay sayesinde MR
goruntilemenin yapitaglarindan biri haline gelmistir. 25 sn’den daha kisa

goruntileme zamani ile hareket artefaktlari 6nlenmekte ve kontrast madde

25



uygulanmasinin ardindan istenilen periyod goruntulenebilmektedir. GRE
goruntulerin  U¢ boyutlu Fourier transformasyonu sayesinde devamlilik
saglayan daha ince goruntliler elde edilebilmektedir. Teknik sayesinde
parsiyel hacim etkisi en aza indirilirken imaj kontrasti arttirnimaktadir.
Izotropik  voksellere yakin  voksel boyutu sayesinde multiplanar
rekonstruksiyon yapilabilmektedir. S0z konusu teknikle kontrastlh
gériintiilerde yag baskilama yapilabilmektedir. iki boyutlu gérintiler ile
kargilastirildiginda, VIBE sekans daha ylksek SNR ve imaj kontrastina
sahiptir (57).

VIBE sekans, 2009 vyilina dek beyin, toraks ve tum vicut
goruntulemede kullaniimistir. 2009 yilinda yayimlanan bir calismada ise diz
ekleminde Kkartilaj degerlendirmede kullanimindan bahsedilmektedir (58).
Gunumuzde kas-iskelet sistemi radyolojisinde 06zellikle kuguk eklemlerin
yuksek anatomik detay ile goruntulenmesinin gerektigi durumlarda VIBE

sekans c¢ekim protokollerine dahil edilmektedir.
Sinoviyal Haritalama:

Maksimum intensite projeksiyonu (MIP) farkh Kkesitlerdeki parlak
alanlarin superpozisyonu ile daha belirgin gorunmesini saglayan bir
yontemdir. Her iki elin MIP goruntulerinin incelenmesi eklem sinoviti ve
tenosinovitinin tespitini kolaylastirmaktadir. Béylece tek bir géruntu ile her iki
el hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir. Sinovitin dagdilimi hakkinda bilgi

vermektedir.

Tetkikin kisithliklar arasinda hipereminin sinoviti taklit edebilmesi ve

anatomik ¢6zunurlGgun zayif olusu belirtiimektedir.

Sinoviyal haritalama, konvansiyonel gorintiler, diz radyografiler ve
fizik muayene bulgulari ile birlikte degerlendirildiginde klinisyene dogru ve
detayli bilgi sunabilmektedir (59, 60).
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2.4.3. Romatoid Artrit Hastalarinda MR Goriintiileme

Kontrastl manyetik rezonans goruntileme ile romatoid artritin etkileri
erken donemde goruntulenebilmekte, ilerleyici hastalik agisindan riskli
hastalar taninabilmekte ve tedavi cevabi degerlendirilebilmektedir. MRG
temel olarak anatomik goruntu saglamakla birlikte, anatomi ve fizyoloji
arasinda kopru gorevi de gormektedir (14). Yuksek ¢ozunurlukli MR
sekanslari ile piksel ¢ozunurlugu 250 mikrometreden daha kuguk degerlere
ulasilabilmigtir. Bu degerlerde mikroanatomik temeller detaylariyla
gosterilebilmektedir (29). MRG iki boyutlu ve ¢ boyutlu tekniklerle farkli
eksenlerde goruntileme olanagdi saglamaktadir. Yumusak doku hakkinda
ayrintili bilgi verebilir. Erozyonlari daha erken donemde yakalayabilmektedir
(14).

Kontrastsiz MR goéruntilemede, kisa ve uzun TR/TE degerlerinin
kullanildigi sekanslarda inflame sinoviyum ile eklem effuzyonu benzer sinyale
sahiptir. (36). Etkilenen eklemde erken kontrastlanma hastaligin seyrini
tahmin acisindan o6nemli goérulmektedir (33). MR goéruntilemedeki yeni
gelismeler sayesinde daha az zaman alan, rasyonel, objektif, Ol¢ulebilir
parametrelerin gelistiriimesi amaglanmaktadir. (14). MR goruntulemedeki son
gelismeler eklemin tim anatomik kompartmanlarini gdsterebilmekte ve

sinoviyal perfuzyonun degerlendiriimesini saglamaktadir (61).

Romatoid artritte hastaligin seyrinin degigsken olmasi nedeniyle eklem
tutulumu da degiskenlik gdstermektedir. Ozellikle hastaligin erken
donemlerinde farkli eklemlerde farkli agamalarda tutulum gozlenebilmektedir.
Birden ¢ok eklemin goruntulenmesi, tetkik zamanini uzatmakta, uzaysal
¢ozunurligu dusurmekte ya da daha az sekans secimine neden olmaktadir.
Romatoid artrit hastalarinda diz Gzerine de c¢alismalar yapilmaktadir, ancak

osteoartrit tabloda karisikliga yol agmaktadir.

El, en sik ve erken tutulan organdir (11, 62).Tani asamasinda el ve el
bilek eklemlerinin goruntulenmesi onerilmektedir (9, 39). Erken donem RA
klinikte, ge¢ donemdeki simetrik tutulum egilimine gore daha sik asimetrik

olarak karsimiza cikar. Bu nedenle iki elin birden goéruntilenmesi 6nem
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kazanmigtir (2, 27). Diger eklemler Kklinik bulgulara gobre gerekirse

goruntulenebilir (56).

‘OMERACT” (The outcomes measures in rheumatoid arthritis clinical
trials) romatoid artrit hastalarinda hastalik aktivitesi ve hasarini
goruntulemede MRG'nin rolinu ortaya koymak, ortak bir protokol geligtirmek
amaci ile 1999 yilinda olusturulmus bir galisma grubudur OMERACT MR
goruntuleme grubu teknikleri standardize etmek, eklem patolojilerini tanimak
ve skorlama sistemi gelistirmek amaciyla c¢alismalar yapmaktadir (63).
Goruntuleme protokoll igerisinde en az iki planda alinan kontrastsiz ve yag
baskili kontrasth T1 agirhikli goruntuler, ek olarak yad baskili T2 agirlikli
goruntiler ya da STIR sekansin rutin ¢ekime dahil edilmesi, teknik yeterli ise

Uc boyutlu goéruntulerin elde edilmesi énerilmektedir (14).

Degerlendirilen ana eklemler, el bilek eklemleri, metakarpofalangeal
eklemler ve proksimal interfalangeal eklemlerdir. Distal radius ve ulna, karpal
kemikler ve metakarpofalangeal eklemler 120-160 mm’lik gorintileme alani
(FOV) kullanilarak ¢ekime dahil edilebilmektedir. Bu geniglik uzaysal
¢Ozunurlik ve anatominin en iyi oOrtustigu secgenek olarak belirlenmigtir.
Uzaysal ¢ozunarlgu arttirmak icin gereklilik halinde c¢ekim, bilek ile
sinirlandirilabilir (FOV 80-120 mm) ya da sadece metakarpofalangeal
eklemler dahil edilebilir (FOV 100-140 mm).

El biledi (distal radius ve ulna, karpal kemikler) ve metakarpofalangeal
eklemler ile proksimal interfalangeal eklemlerin iki ayri koil ya da kiuguk FOV
(80-120 mm) ile tek koilde alinmasi yuksek uzaysal c¢ozunarluk ile iyi
anatomik ¢ozUmleme getirirken ¢ekim zamaninin uzamasina neden
olmaktadir. Kesit kalinhgr 3-4 mm, 0.3-0.4 mm’lik bosluk (gap) ile

onerilmektedir (27). Yuzeyel koiller tercih edilmelidir (56).

intravenéz kontrast madde kullaniminin ardindan gériintiileme
zamanini ayarlamak énemlidir. Sinoviyum kontrastlanmasi ilk birka¢ dakika
icerisinde artmaktadir. S6z konusu zamanlama eklem c¢esidine ve
inflamasyon varligina goére degismektedir. Otomatik ve yari otomatik

sistemler zamanlamadan kaynaklanan degisikliklere daha duyarhdir.
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Artefaktlar donanimdan, pulse sekanslardan, rekonstriksiyondan,
hastadan ya da dis etkenlerden kaynaklanabilmektedir. Yuzey koilleri
kullanildiginda inhomojenite sinyal intensitesinde degiskenliklere yol
acmaktadir, bu durumda daha buyuk koil kullanimi tercih edilebilir. Yag
baskilamada yetersizlikler olabilir. Goruntileme alani ¢ok kuguk oldugunda
sacllma (aliasing) artefaktlari gozlenebilir. Kesit kalinhdr fazla oldugunda
parsiyel hacim etkisi olusabilmektedir. Hasta hareketleri bulanikhga yol
agmaktadir. Sihirli agi artefaktlari tendonda kollajen acisinin 55 dereceye

yaklastigi durumlarda kaydedilebilmektedir (56).

MR goruntulerinden en dogru ve etkin verilerin elde edilmesi sabit
protokollerin olusturuimasina, ¢ekim parametrelerinin uygunluguna azami

Olcude dikkat edilmesine, hasta seg¢iminde titiz davraniimasina baghdir.
Goruntiileme Bulgulari:

MR goruntulerinde esas olarak sinovit, tenosinovit, kemik iligi 6demi ve

kemik lezyonlari degerlendirilmektedir.
Sinovit:

Sinovit romatoid artritin erken donem bulgularindandir. Sinoviyum
dokusu, normalde eklem boslugu, bursa ve tendon siftlerinde bulunur,
gorulemeyecek kadar incedir. Romatoid inflamasyon sirasinda sinoviyum
dokusunda meydana gelen kalinlasma goruntilenebilmektedir. OMERACT
grubu sinoviti, sinoviyal kompartmanda kontrastlanan ve kalinlagsmis bir alan
olarak tanimlamaktadir. Bununla birlikte normal sinoviyumun kalinhgi
hakkinda bir deger belirtimemistir. Romatoid Artrit Gorintileme Skoru’'nda
(RAMRIS), sinovit distal radioulnar eklem, radyokarpal eklem ve interkarpal,
karpometakarpal, metakarpofalangeal eklemlerde degerlendirilir. Birinci
karpometakarpal ve metakarpofalangeal eklemler degerlendiriimemektedir.
Her eklemde sinovit derecelendiriimesi i¢in 0-3 arasi bir rakam verilir. Eklem
araligindaki az miktarda kontrastlanma normal olarak kabul edilebilir. Sifir
normal, 1: hafif 2: orta 3: agir sinovite karsilik gelmektedir. Kural olmamakla

birlikte, genellikle ¢ift tarafli tutulum gdézlenir (14, 27, 30).
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Sinovit, sivi igeriginin artmasi nedeniyle T1 agirhkh goruntulerde orta-

dusuk, T2 agirhikh goéruntulerde yuksek sinyal intensitesine sahiptir.

Gadolinyumlu intravendéz kontrast maddelerin kullanimi sinovitin
belirlenmesi ve tanimlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Akut sinovit,
eklem effuzyonunun tersine hizli ve yogun kontrastlanma gosterir. Erken evre
yaklagik 5 dakika surer. Ge¢ goruntulerde kontrast madde tum eklem sivisina
yayilldigi igin inflame sinoviyum sinirlarinin bulaniklasmasina ve sinoviyum
miktarinin oldugundan fazla hesaplanmasina neden olur. Eklem sivisinin
kontrastlanmasi dakikalar iginde baslar, 30 dakikada plato ¢izer ve en az bir
saat kadar devam eder. Sinoviyum sivisinin gecikmis kontrastlanmasi

gadolinyumun hucreler arasi bogluga dolmasindan kaynaklanabilir.

Genellikle son evre romatoid artritte gorulen fibrotik pannus, kontrast
madde uygulanmasinin ardindan goérece hipovaskuler olarak segilir. T2
agirlikh sekanslarda, fibroz pannus orta-dusuk sinyal intensitesinde olmasi ile
akut sinovit ve eklem sivisindan ayrilmaktadir ancak kontast madde

kullanilmadan sadece T2 agirlikli gorunttuleme yeterli olmamaktadir.

Bircok klinik durumda her eklem igin sinovitin varligi ya da yoklugunun
belirtiimesi gerekmektedir. Sinovit dederlendirmesi tedavinin sekillendirilmesi
acisindan onemlidir. Sinovit kantitatif ya da yari-kantitatif yontemlerle
degerlendirilebilmektedir. Kantitatif ydontemde, dinamik kontrastli incelemede
erken doénem sinyal intensitesindeki artisin hesaplanmasi ile aktif

inflamasyon hakkinda tahmin yuarutulebilmektedir.

inflame sinoviyum hacmi, kontrastli gérintiilerde el ile ya da vyari
otomatik sistemlerde hesaplanabilmektedir. Sinovitin kantitatif
degerlendirebilir olmasi, yontemin Onemini arttirmaktadir ancak referans
degerlerin kesinlestiriimesi icin yeni ¢alismalara ihtiyag vardir. Semi-kantitatif
yontemler tam kantitatif yonteme gdére daha hizli olup, ileri inceleme

gerekmeyen durumlar i¢in kullanigh olabilir (27, 39).
Efflizyon:

Effizyon erken romatoid artritte gorulebilmekte ve ¢ogunlukla sinovit

ile iligkili olmaktadir. Kontrastli seriler effizyon ile sinovitin ayriminda
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yararhdir (14, 27). MR goruntulemenin en Onemli avantajlarindan biri

efflzyon ile sinovit ayriminda kullanilabilmesidir (9).

Kemik iligi Odemi:

Kemik iligi 6demi travma, neoplazi ve dejeneratif sireclerde de
gOrulebilen ve 6zgul olmayan bir bulgudur. EKlem spesimenlerinden yapilan

histolojik ¢calismalarda kemik iligi 6deminin inflamatuar hucre infiltrasyonuna

karsilik geldigi ve osteitisin gostergesi oldugu ortaya konmustur.

Kemik iligi odemi MR goruntulerde siniri belirsiz sinyal intensite
degisiklikleri, yag baskili T2 agirhkh goruntileme ve STIR sekanslarda
yuksek sinyal intensitesi, kontrast uygulamasinin ardindan sinyal
intensitesinde artig ile kendini gosterir. T1 agirlikli goruntulerde kemik iligi

odemi duguk sinyal intensitesine sahiptir ancak taninmasi daha gugtur.

OMERACT grubu kemik iligi 6demini trabekuler kemikte su igeriginin
artmasina bagll olarak sinyal intensitesindeki silik sinirli degisikliklerle
karakterize, erozyon ya da diger kemik anomalileri ile beraber bulunabilen
lezyonlar olarak tarif etmektedir. RAMRIS skorlama sistemine gére 6dem,
etkilenen alanin oranina gore 0-3 arasinda numaralandiriimaktadir. 0: 6dem
yok 1: %1-33 2: %34-66 3: %67-100 (27).

Kemik iligi 6deminin inflamasyonun olduk¢a erken donemlerinde
gorulebilecedi dikkate alinmalidir. Akut faz reaktanlarindaki ylkselme ile
birlikte saptanabilmektedir, hastaligin aktivitesi ile paraleldir (14, 27). Kemik
iligi 6demi islevsizlik icin orta derecede bir belirtegtir. Tek basina olabilecegi
gibi, erozyon ya da kemik defektin ¢cevresinde de olabilmektedir. Sinoviya
zarinin tutundugu yerde gorulmesi tipiktir (12, 30). Kemik iligi 6demi, sinovitin
siddeti ve ileride gelisecek erozyon ile de iligkilidir (27, 64).

Kemik iligi 6demi bir yildan kisa sure 6nce tani almig romatoid artrit
hastalarinin %39-75’inde bulunmaktadir. Bir calismada erken romatoid artrit
hastalarinin (3 yildan az suire) %39’unda, tanili romatoid artrit hastalarinin ise
(3 yildan fazla sureli) %68’inde tespit edilmistir. Kemik iligi 6demi ilerlemis

hastalikta da goérulebilmektedir.

31



Erken romatoid artritte, kemik iligi 6demi genellikle subkondral kemikte
saptanmaktadir. Bu bulgu 0zellikle metakarpofalangeal ya da proksimal
interfalangeal eklemlerde izlenebilmektedir ancak ¢ok sayida eklem yuzi

olan karpal kemiklerde 6dem kemigin daha genis bir alaninda mevcuttur.

Kemik iligi 0demi klinik olarak sikayeti olmayan hastalarda da
saptanabilmektedir, bdylece remisyonda gorulen hastalarda erozyon
olusumu agiklanabilir (14). Bununla birlikte herhangi bir hasara yol agmadan

gerileyebildigi de bildirilmigtir (9).

Erken romatoid artritte sinovit yoklugunda kemik iligi 6deminin
saptanmasi oldukga nadir bir durumdur. Eklem agrisi olan hastalarda, sinovit
benzeri degdisiklikler ya da kuguk kemik erozyonlari olan saglikli grupta kemik

iligi 6demi izienmemektedir (27).
Erozyon:

MR goruntileme ACR kriterleri igerisinde yer alan erozyonun
deg@erlendiriimesinde rol oynamaktadir. Erken donem romatoid artrit
hastalarinda erozyonun tespit edilmesi kotu gidisatin gostergesi olarak
yorumlanmaktadir. Erozyonun olmadidi gosterilebilirse, iyi seyir beklenen
hastalarda gereksiz agresif tedavi baglanmasi 6nlenebilir. Bir ¢calismada MR
goruntilemede erozyon saptanmayan hastalarin %82’sinde 2 yillik takiplerde

radyografilerde de erozyon gelismedigi gosterilmistir (27).

Sinovit ve tenosinovite gore tek tarafli tutulum daha siktir. Erken
erozyonlar sinoviyum proliferasyonunun sonucu olarak kartilajdan yoksun
“ciplak alanlar” dan baslar. Bu bulgu en iyi metakarpofalangeal eklemlerde
g6zlenir. S6z konusu eklemlerde sinovit ve radyal tarafta erozyonlar siktir.
Kapitat, trikuetrum ve lunat kemikler, ikinci ve Uguncu metakarpal kemiklerin

tabani, en sik tutulan bolgelerdir. (12).

OMERACT grubu erozyonu jukstaartikuler yerlesimli, iki planda tipik
sinyal intensitesinde, en az tek planda kortekste devamsizlik gosteren keskin
sinirl kemik lezyonu olarak tanimlamaktadir. Sinyal intensite karakteristikleri
T1 agirhkli goérunttlerde, normal korteksin dlsuk sinyal intensitesinin kaybi

ve normal kemik iliginin yUksek sinyal intensitesinin kaybi, kontrastlanma, T2
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agirhikh goérantiler ve STIR sekansta ise goruntllerde yuksek sinyal
intensitesi olarak belirtiimektedir. Erozyonlarin kontrastlanmasi, inflame
sinoviyumun varhgini gosterir ve sivi igerikli kistlerden ayriminda kullanighdir.
OMERACT grubunun RAMRIS siniflamasinda erozyonlar karpal kemikler,
distal radius, distal ulna, metakarpal  kemiklerin  tabaninda
degerlendiriimektedir. Erozyon hacmine gore 0-10 arasi derecelendirme
yapiimaktadir. 0: erozyon yok, 1: %1-10 arasi 2: %11-20... Metakarpal
kemiklerin tabandan itibaren 1 cm’lik kesimi incelenmektedir. En ylksek skor
150°dir.

Erozyonlarin 6zellikle T1 agirhkhi goruntulerde kuguk kemik iligi
alanlarindan ayrilmasi gerekmektedir. Kemik iligi 6demi yag baskili T2
agirhikh ve STIR goruntllerde ylksek sinyal intensitesine sahiptir ve
kontrastlanmaktadir. Erozyonlar ise pannus igeriyorlarsa benzer ozellikte
izlenebilmektedir. Erozyonlar keskin sinirli olma egilimindedir ve Kkortikal
devamsizlik net olarak segilebilir. Ancak kemik iligi 6demi ile gevrelenmis
erozyonun ayirimi guc olabilmektedir (27). Eklem hasari sinovit olmayan
alanlarda da gelisebilmektedir. Ayni bdlgede gelisse bile altta yatan

mekanizmalarin farkli oldugu 6ne surulmektedir (65).

Saglikli erigkinlerde bilek ve metakarpal kemiklerde kiguk erozyon-
benzeri lezyonlarin iki planda gosterilime orani %2 civarinda bulunmustur.
Aktif romatoid erozyonlardan farkli olarak, bu lezyonlar kontrastlanmazlar ve
kemik iligi 6demi ile iligkili degildirler. Bu nedenle romatoid artrit tanisi
koyarken erozyonlarin iki planda saptanmasi, kontrastlanmasi ve aktif sinovit
ya da kemik iligi 6deminin eslik etmesi 6nem tasimaktadir. Yanhs pozitif
sonugclara intraossedz kistler ve parsiyel hacim etkisi neden olabilmektedir
(27, 66). Karpal kemiklerde 6zellikle lunat kemikte anatomik bir yapi olan
nutrient foramenler erozyon sanilabilmektedir. Yine karpal kemiklerin volar
yuzlerinde izlenen interosse6z ligament insersiyonlari erozyon ile
karisabilmektedir (67). Sonuc olarak romatoid artrit hastalarinda erozyonlarin
iki planda gosterilmesi, kontrastlanma ve aktif sinovit ya da kemik iligi

odeminin eslik etmesi 6nem tasimaktadir.
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Tenosinovit:

Romatoid artrit hastalarinda bilek ve ellerde siklikla tenosinovit
saptanabilmektedir. Tum tendonlar etkilenebilmekle birlikte en sik fleksor
dijitorum, ekstensor dijitorum, ekstensor karpi ulnaris tutulmaktadir.

Tenosinovit genellikle ¢ift taraflidir (12).

Sagliklh  kigilerde, Ozellikle ekstensor kompartmanlarda tendon
kiliflarinda az miktarda sivi bulunabilmektedir. Tendon kilifindaki sivi,
tendonun kendi ¢apindan ince ise normal sayilabilmektedir. Normalde
bulunabilecek sivinin Tmm’den daha ince oldugu da sOylenmektedir. Yag
baskili T1 agirhkh goértuntiler tendon kilifindaki inflamatuar degisiklikleri
betimlemede faydalidir. MR goérintilerinde tendon kilifinda sivi, tendon
kilifinda sinoviyumun kalinlagsmasi ve kontrastlanmasi ya da bu iki bulgunun

birlikte gorilmesi tenosinoviti dusundurmektedir (27).

Tenosinovit RAMRIS skorlama sisteminde yer almamaktadir (14).
Bununla birlikte tenosinovit tendon kilifinin  kontrastlanmasi ile
degerlendiriimektedir. 0: kontrastlanma olmamasi, 1: kilifta kalinlasma
olmadan kontrastlanma 2: tendonda orta derecede kalinlasma ile
kontrastlanma 3: tendon kilifinda bariz kalinlasmanin eslik ettigi
kontrastlanma olarak derecelendirme yapilmistir. Bilek arka ytzde alti tendon
Obegi (ekstensor pollisis longus ve brevis, ekstensor karpi radialis longus ve
brevis, ekstensor pollisis longus, ekstensor dijitorum, ekstensor dijiti minimi,
ekstensor karpi ulnaris), 6n yluzde 2 tendon oObegi (fleksor karpi radialis,
fleksor dijitorum profundus ve superfisialis) MKF eklemlerde 8 tendon obegi

(2-5 ekstensor ve fleksor tendonlar) degerlendirilebilmektedir (30).

Tenosinovit, romatoid artritte iki nedenden dolayl klinik olarak
anlamhdir. Oncelikle, eklem sinoviti ve tenosinovit ayni siirecin yansimasidir.
Bazi hastalarda tenosinovit baskindir, bununla birlikte hastada inflamasyonun
derecesi degerlendirilirken her iki durum birlikte yorumlanmaldir. ikinci
olarak, bilekte dorsal tenosinovit tendon yirtigi ile ilgilidir. Tenosinovitin
tendon invazyonu ve erode kemik uglarinin tendonu zayiflatmasi sonucu

yirtiklar olusmaktadir. Tendonitisde inflamasyon tendonun kendisinde de
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gorulebilmektedir, T1 ve T2 agirlikh goruntilerde sinyal intensitesinde artis
gOzlenir. Tendonitis genellikle tenosinovit bdolgelerinde saptanmaktadir (14,
27).
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3. GEREG VE YONTEM

Calismamiz retrospektif olarak planlandi. Aralik 2015te Ankara
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan yazili onay alinmistir.
Agustos 2013-Aralik 2015 tarihleri arasinda romatoid artrit 6n tanisi ile 3.0
Tesla MRG cihazinda kontrastli bilateral el MR incelemesi gergeklestiriimis
108 hasta deg@erlendirilmigtir. Tanisi bilinen ya da MR sonucu ile poliklinige
basvurmayan hastalar ¢alisma disi birakilmigtir. Kontrast maddenin homojen
dagiimadigi, hareket ve metal artefarkti nedeniyle gértnti kalitesinin yeterli
dizeyde olmadigi hastalar degerlendirmeye alinmamistir. Hasta bilgileri
Avicenna sisteminde poliklinik notlari baz alinarak duzenlenmistir.
Laboratuvar degerlerinden romatoid faktér, anti-ccp, c-reaktif protein, eritrosit

sedimentasyon hizi, anti-nukleer antikor pozitifligi not edilmistir.

3.1. MR TEKNIGi

Tdm hastalar 3 Tesla MRG cihazi ile (Siemens Magnetom Verio syngo
MR B17, Erlangen, Germany) goérunttlendi. Gérlntlleme pron pozisyonda, 6
kanalli “faz-array” yuzeyel koil kullanilarak her iki ele yonelik olarak
gergeklestirildi. Goruntileme alani bilekler ve distal interfalangeal eklemler
dahil olacak sekilde ayarlandi. Olgular her iki el bagin ilerisinde notral
pozisyonda yuzustu vyatirilarak c¢ekime alindi. Kontrast madde
uygulanmasindan once aksiyel planda T1 agirlikh turbo spin eko sekans
(TR/TE:690/29.0 ms, kesit kalinligi: 3.5 mm, kesit sayisi:45, FOV:230 mm,
yag baskisiz), koronal planda T1 agirhkhi turbo spin eko sekans
(TR/TE:560/19.0 ms, kesit kalinhdi: 2 mm, kesit sayisi:24, FOV:250 mm, yag
baskisiz), koronal planda proton dansite agirlikhi turbo spin eko sekans
(TR/TE:3300/31 ms, kesit kalinhigi: 2 mm, kesit sayisi:24, FOV:250 mm, yag§
baskili), koronal planda TIRM sekans (TR/TE:4400/31 ms, kesit kalinhgi: 2
mm, kesit sayisi:24, FOV:250 mm), T1-agirlikli 3 boyutlu gradient-eko VIBE
sekans (TR/TE:12/4.51 ms, kesit kalinhdi: 0.5 mm, kesit sayisi:104, FOV:250
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mm, yag baskil) elde edildi. Hastalara inceleme oncesi kontrast madde

enjeksiyonu igin antekubital venden damar yolu acildi.

Gadolinyumlu kontrast madde intraven6z yolla 0,1 mmol/kg dozda 2
ml/s hizla otomatik enjektor ile verildi. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
20 sn bekleme suresinin ardindan ardigik sekilde alti kez tekrarlanan koronal
goruntuler (TR/TE:9.29/3.99 ms, kesit kalinhdi: 1.1 mm, kesit sayisi:44,
FOV:250 mm, yad baskill)) ve sonrasinda 3. dakikada aksiyel planda
kontrasth T1 agirlikli turbo spin eko gorintiler (TR/TE:560/29 ms, kesit
kalinhgr: 3.5 mm, kesit sayisi1:45, FOV:230 mm, yag baskil) ve 10. dakikada
koronal planda kontrasth T1 agirlikli turbo spin eko goéruntuler (TR/TE:500/19
ms, kesit kalinhgi: 2 mm, kesit sayisi:24, FOV:250 mm, yag baskili) elde
edilmistir.  Dijital substraksiyon goruntulerinin -~ maksimum intensite

projeksiyonu ile sinoviyal haritalar olusturulmustur.

3.2. GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Hasta goruntuleri PACS (“Picture Archiving and Communication
Systems”) kullanilarak degerlendirilmistir. Konvansiyonel kontrasth T1
agirhikh yag baskili koronal goéruntllerde 2-5 arasi metakarpofalangeal
eklemler ve el bilegi eklemlerinde, fleksor digitorum superfisialis ve profundus
tendonlari gevresinde belirgin kontrastlanma varhigi arastirilmistir. Sinoviyal
haritalamada sinovit ve tenosinovit ile uyumlu olabilecek kontrastlanma artigi
degerlendirilmigtir. “Ray seklinde” tubuler kontrastlanma artigi tenosinovit igin
anlamli  bulunmustur. Konvansiyonel kontrastl sekanslarda bes eklem
bolgesi ve bes fleksor tendon tutulumuna goére hastalar toplam skor
dzerinden Kkarsilastinimistir. Sinoviyal haritalama goéruntuleri, aksiyel ve

koronal kontrastli goruntuler ile birlikte yorumlanmigtir.

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirma verisi ‘SPSS (Statistical Packagefor Social Sciences) for

Windows 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL) araciligi ile bilgisayar ortamina
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yuklenmis ve deg@erlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler
icin normal dagilima uygunluk durumuna gore ortalama = standart sapma
veya ortanca (minimum - maksimum) ile kategorik degiskenler icin frekans
(ylzde) olarak sunulmustur. Konvansiyonel kontrastli gorintilerde sinovit
saptanmasi ve sinoviyal haritalama teknikleri igin 6zgulluk, duyarlilik, pozitif
ve negatif 6ngoru degerleri hesaplanmigtir. Sinovit ve tenosinovit skorlarinin
degerlendiriimesinde Mann-Whitney-U testi kullaniimistir. Konvansiyonel
kontrasth goéruntilerde sinovit skoru esik degeri hesaplamak icin ROC
analizinden yararlaniimigtir. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VE KLIiNiK VERILER

Calismaya dahil edilen 108 hastanin %69'u (n=74) RA tanisi almistir,
%371’inde (n=34) RA dusunilmemisgtir.

Hastalarin 100 tanesi kadin, 8 tanesi erkektir. Yag araligi 19 ile 65 yas
arasinda degismektedir. Ortalama yas 47 olarak hesaplanmigtir. Hastalarin
%70Q’i 40 ile 60 yas arasindadir. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi Sekil

2’'de gosterilmektedir.

36%

m<30yas m30-40yas m40-50vyas 50-60vyas >60vyas

Sekil 2. Yas gruplarina gére dagihm izlenmektedir. 40-50 yas ile 50-60 yas

arasl hasta grubu toplamin %70’ini olusturmaktadir.

Sikayetlerin suresi ile ilgili tarama yapildiginda, hastalarin %35’inin
(n=31) sikayetlerinin 1 yildan kisa, %38’inin (n=34) 1 ila 3 yil arasinda
oldugu, 6 hastanin ise 10 yilldan uzun suredir sikayetlerinin surdugu
ogrenilmistir. 19 hasta sikayetlerinin suresi ile ilgili net bilgi verememigtir.
Hasta grubunda sikayetlerin suresine goére dagiim Sekil 3'de

gOsterilmektedir.
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m<lYIL m1-3YIL 3-10YIL >10YIL

Sekil 3. Sikayetlerin suresine goére dagilim izlenmektedir. Hastalarin

%73’Unde sikayetlerin baglama suresi 3 yildan kisadir.

Laboratuvar verileri degerlendirildiginde 9 hastada Romatoid Faktor
(RF) yuksekligi saptanmistir. Anti nukleer antikor (ANA) dizeyi hastalarin
%40’ Inda (n=39) pozitif, %60’Inda (n=60) negatiftir. 1 hastada RF, 9 hastada

ANA sonuglarina ulagilamamisgtir.

RA hasta grubunda 67 hastanin ANA duzeyine ulasiimistir. ANA
dizeyi hastalarin %42’sinde (n=28) pozitif, %58’inde (n= 39) negatiftir. RA
digi hasta grubunda 31 hastanin ANA duzeyine ulasiimistir. ANA duzeyi
hastalarin %32’sinde (n=10) pozitif, %68’inde (n=21) negatifir.

C- reaktif protein (CRP) degeri RA hasta grubunda %69 (n=51)
hastada pozitif, %31 (n=23) hastada ise negatiftir. CRP degeri RA disi hasta
grubunun %58’sinde (n=19) pozitif, %42’sinde (n=14) negatif saptanmistir. 1
hastada CRP degerlendirimemistir. Sedimantasyon degerleri RA hasta
grubunda %49 (n=36) hastada, RA disI grupta ise %23 (n=8) hastada pozitif

olarak degerlendirildi.

Anti-ccp degerleri 5 hastada pozitif saptanmistir. Anti-CCP degeri

pozitif saptanan hastalar icerisinden 4 hasta romatoid artrit tanisi almistir.
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Tablo 2. Demografik ve Kklinik veriler

RA grubu (n=74) RA disi grup (n=34)
Yas (yil), ortalama 47,7 yil 45,7 yil
Cinsiyet (n)
Kadin 31 39
Erkek 3 5
Sikayetlerin suresi (yil), ortalama | 1,88 yil 29 il
RF pozitifligi* (n) 8 1
CRP pozitifligi* (%, n) %69 (n=51) %57 (n=19)
Sedimentasyon pozitifligi* (%, n) | %48 (n=36) %23 (n=8)
ANA pozitifligi* (%, n) %42 (n=28) %32 (n=10)
Anti-CCP pozitifligi (n) 4 il

*RA ve RA disi grupta laboratuvar degerlerinin pozitif oldugu hastalarin yizdesi

4.2. GORUNTULEME BULGULARI
4.2.1. Sinovit
Konvansiyonel Kontrastli Sekans Bulgulari:

Metakarpofalangeal eklemler ve el bilek eklemlerinde sinovit, sinoviyal
haritalamaya yonelik sekanslar ve aksiyel kontrastli goruntulerin sonrasinda,
kontrast madde uygulanmasinin 10. dakikasinda elde edilen koronal

goruntulerde degerlendirilmigtir.

Konvansiyonel yag baskili kontrastli T1 agirlikh goruntulerde RA hasta
grubunda sinovit skoru daha ylksek bulundu, iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004).

Romatoid artrit tanisi alan 74 hastanin tamaminda en az bir eklemde
sinovit saptanmigtir. Degerlendirilen 740 eklemin %32’sinde (n=240) sinovit
saptanmigtir. En sik ikinci ve Uguncl metakarpofalangeal eklemlerin
etkilendigi gorulmustur. Sinovit saptanan eklemlerin %57’si sag el, %43l ise

sol el eklemleri arasindadir.
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Romatoid artrit tanisi almayan 34 hastanin %47’sinde (n=16) en az bir
eklemde sinovit saptanmistir. Degerlendirilen 340 eklemin %16’sinda (n=55)
sinovit saptanmigtir. En sik ikinci, Gguncl ve besinci metakarpofalangeal
eklemlerin etkilendigi goérulmustir. Sinovit saptanan eklemlerin %69’'u sag el,

%31’i ise sol el eklemleri arasindadir.

Sekil 4’de her iki grup icin sag ve sol elde tutulan eklemlerin dagilimi

gOsterilmektedir.

100%
90% —— —————— —
80% — — —
70% ——
60%

50% Sol El Eklemleri

40% | Sag El Eklemleri
30%
20%

10%

0%

RA disi RA

Sekil 4. Her iki hasta grubunda sag ve sol el eklemlerinde sinovit saptanma
orani izlenmektedir. RA tanisi almayan hasta grubunda tutulum

goOrece asimetriktir.

Sinovit skorlarinin ortalama degerleri romatoid artrit tanisi alan
hastalarda 3,24, romatoid artrit dustnulmeyen hastalarda ise 1,62 olarak
hesaplandi. ROC analizi uygulandiginda toplam skorlar arasinda esik
degerinin hesaplanabilecegi goruldu ve 2,5 (tam sayi degeri gerektigi icin 3
kabul edilmistir) olarak hesaplandi. Sinovit skoru 3 ve Uzerinde olan

hastalarda RA tanisi alma olasiligi anlamli olarak ylksek bulundu.
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Esik deger 3 alindiginda, yani 3 ve Uzeri eklemde sinovit saptanmasi
durumunda tetkikin duyarlihgi %51, O6zgulligu %79, pozitif 6ngoru degeri

%84, negatif 6ngoru degeri %43 olarak hesaplandi (Tablo 3).

Tablo 3. Konvansiyonel kontrastli goruntulerde sinovit ve RA iligkisi

Sinovit RA (n=74) RA disi (n=34) Toplam (n=108)
2 3 eklem (%,n) %84, (n=38) %16, (n=7) 45
< 3 eklem (%,n) %57, (n=36) %43, (n=27) 63

Sinoviyal Haritalama Bulgulari:

MR goruntuleri degerlendirilen 108 hasta igerisinde 28 hastada
sinoviyal haritalamada sinovit ile uyumlu olabilecek kontrastlanma artisi tespit
edilmistir. Hasta grubumuzda sinoviyal haritalamada sinovit ile uyumlu
kontrastlanma artis1 degerlendirildiginde, duyarlilik %30, 6zgulluk %85, pozitif
Ongoru degeri %82, negatif 6ngdru degeri ise %30 olarak hesaplanmistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Sinoviyal haritalamada sinovit ile uyumlu kontrastlanma artigi ve RA

iligkisi
Sinovit ile uyumlu RA (n=74) RA digi (n=34) Toplam
kontrastlanma artisi
Pozitif (%,n) %82 (n=23) %18 (n=5) 28
Negatif (%,n) %64 (n=51) %36 (n=29) 80

Romatoid faktor pozitifligi bulunan 9 hastanin sinoviyal haritalama
gorunttlerinde 3 hastada kontrastlanma artisi saptanmigtir. 6 hastada
goruntileme  bulgusu izlenmemigtir. CRP  degerlerinin  ayrintili

incelenmesinde, kan degeri 20 mg/dl Uzerinde saptanan 12 hastanin 3’Unde

43




sinovit saptanmigtir. Kan degeri 3 mg/dI'nin altinda saptanan 37 hastanin

sinoviyal haritalama goruntulerinde ise 6 hastada sinovit saptanmistir.

Sinoviyal haritalamada kontrastlanma artisi ile sikayet sulreleri
arasindaki iligki ayrintilandiriimistir. Kontrastlanma artigi saptanan 4 hastanin
bilgisine ulagilamamistir. Toplam 24 hastanin %33’Unde (n=8) sikayetlerin
suresi bir yildan kisa, %21’inde ise (n=5) U¢ yildan uzundur. Kontrastlanma
artisi saptanmayan 15 hastanin bilgisine ulagilamamigtir. Toplam 65
hastanin %27’sinde (n=23) sikayetlerin suresi bir yildan kisa, %30’unde ise
(n=19) U¢ yildan uzundur. Her iki grupta sikayetlerin suresine gore hasta

dagilimi Tablo 5 ve $ekil 5'de gosterilmektedir.

Tablo 5. Sinoviyal haritalamada sinovit ile uyumlu kontrastlanma ve

sikayetlerin suresi arasindaki iligki

Sikayetlerin Siresi Kontrastlanma Pozitif Kontrastlanma

(n=24%) Negatif (n=65%)
<1yl (%, n) %33 (n=8) %35 (n=23)
1-3 yil (%, n) %46 (n=11) %35 (n=23)
3-5 yil (%, n) %13 (n=3) %17 (n=11)
> 5 yil (%, n) %8 (n=2) %13 (n=8)

*Sikayetlerin suresi bilinmeyen hastalar dederlendirme digi birakilmigtir.
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Sekil 5. Sinoviyal Haritalama goruntulerinde sinovit varligina gore

gruplandirilan hastalarda sikayet surelerinin orani

4.2.2. Tenosinovit
Konvansiyonel Kontrastli Sekans Bulgulari:

Fleksor tendonlarda tenosinovit, sinoviyal haritalamaya yonelik alinan
sekanslar sonrasinda, kontrast madde uygulamasinin 3. dakikasinda elde

edilen aksiyel plan goruntulerde degerlendirilmistir.

Konvansiyonel yag baskili kontrastli T1 agirhkh goruntilerde
tenosinovit skorlari degerlendirildiginde hasta gruplari arasindaki fark
istatiksel olarak sinirda anlamliydi (p= 0,048). ROC analizi uygulandiginda
tenosinovit i¢in anlamli fark olusturabilecek esik deger saptanamamistir. Her

iki grupta tenosinovit saptanan hastalarin dagilimi $ekil 5’de gosterilmektedir.

Romatoid artrit tanisi alan 74 hastanin %35’inde (n=26) en az bir
tendonda tenosinovit saptandi. Degerlendirilen 740 tendondan %12’sinde
(n=89) tenosinovit saptandi. En sik ikinci ve Ugunclu parmak fleksor

tendonlarin etkilendigi gorulda.

Romatoid artrit tanisi almayan 34 hastanin %18’'inde (n=6) en az bir
tendonda tenosinovit saptandi. Degerlendiriien 340 tendondan %4’Unde

(n=13) tenosinovit saptandi.
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Sekil 6. RA tanisi ile konvansiyonel kontrastli sekansta tenosinovit bulgusu

arasindaki iliski gosterilmektedir.

Sinoviyal Haritalama Bulgulari:

MR goruntuleri degerlendirilen 108 hasta igerisinde 17 hastada

sinoviyal haritalamada tenosinovit ile uyumlu olabilecek kontrastlanma artisi

tespit edilmistir. Hasta grubumuzda sinoviyal haritalamada tenosinovit ile

uyumlu kontrastlanma artigi degerlendirildiginde, duyarhlik %18, 6zgullik

%88, pozitif 6ngori degeri %76, negatif 6ngori degeri ise %33 olarak

hesaplanmigtir (Tablo 6).

Tablo 6. Sinoviyal haritamalada tenosinovit ile uyumlu kontrastlanma artisi

ve RA iligkisi
Tenosinovit ile uyumlu RA (n=74) RA digi (n=34) Toplam
kontrastlanma artigi
Pozitif (%,n) %76 (n=13) %24 (n=4) 17
Negatif (%,n) %67 (n=61) %32 (n=30) 91
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Sinoviyal haritalamada kontrastlanma artisi ile sikayet suireleri
arasindaki iligki ayrintilandiriimistir. Kontrastlanma artigi saptanan 2 hastanin
bilgisine ulasilamamigtir. Toplam 15 hastanin %41’inde (n=6) sikayetlerin
suresi bir yildan kisa, %12’sinde ise (n=2) U¢ yildan uzundur. Kontrastlanma
artigl saptanmayan 17 hastanin bilgisine ulagsilamamistir. Toplam 74
hastanin %34’Unde (n=25) sikayetlerin suresi bir yildan kisa, %30’'unde ise
(n=22) U¢ yildan uzundur. Her iki grupta sikayetlerin siresine gore hasta

dagihmi Tablo 7 ve Sekil 7°’da gosterilmektedir.

Tablo 7. Sinoviyal haritalamada tenosinovit ile uyumlu kontrastlanma ve

sikayetlerin suresi arasindaki iligki

Sikayetlerin Suresi Kontrastlanma Pozitif Kontrastlanma
(n=15%) Negatif (n=74%)
<1 yil (%, n) %41 (n=6) %34 (n=25)
1-3 yil (%, n) %47 (n=7) %36 (n=27)
3-5 yil (%, n) %6 (n=1) %14 (n=10)
= 5vyil (%, n) %6 (n=1) %16 (n=12)

*Sikayetlerin suresi bilinmeyen hastalar dederlendirme digi birakilmigtir.
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Sekil 7. Sinoviyal haritalama goruntulerinde tenosinovit varligina gore
gruplandirilan hastalarda sikayet surelerinin orani

47



Romatoid faktor pozitifligi bulunan 9 hastanin sinoviyal haritalama
goruntulerinde 2 hastada tenosinovit ile uyumlu bulgular saptanmigtir.
Sinoviyal haritalama goéruntdleri ile CRP dederlerinin ayrintili incelenmesinde
Kan degeri 20 mg/dl Uzerinde saptanan 12 hastanin 4’Unde tenosinovit
saptanmigtir. Kan degeri 3 mg/dI'nin altinda saptanan 37 hastanin sinoviyal

haritalama goruntulerinde ise 5 hastada tenosinovit saptanmistir.
Sinoviyal Haritalamada Ortak Bulgular:

Sinoviyal haritalama goruntilerinde sinovit ve tenosinovit ile uyumlu
kontrastlanma artisi saptanan 9 hasta tespit edilmistir. Bu hastalarin 8'i
romatoid artrit tanisi almistir. Hasta sayisi az olmakla birlikte, sinoviyal
haritalama goéruntulerinde her iki bulgunun birlikte izlenmesi romatoid artrit

acisindan suphe uyandirmalidir.
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5. OLGU ORNEKLERI

1. Olgu

Sekil 8. Yag baskili T1 agirlikli volume interpolated breath-hold (VIBE)
sekans ve multiplanar rekonstriksiyon goruntuleri, 3 boyutlu
goruntileme kuaguk boyutlu anatomik yapilarin farkli planlarda

incelenmesine olanak saglamaktadir.

Sekil 9. Sinovit ya da tenosinovit ile uyumlu kontrastlanma artisi

saptanmayan olgunun sinoviyal haritalama goruntusu izlenmektedir.

49



3. Olgu

Sekil 10. Sinoviyal haritalama (a) ve konvansiyonel kontrasth T1 agirlikli
koronal (b), aksiyel (c) goéruntulerde sinovit ve tenosinovit ile

uyumlu kontrastlanma artigi izlenmektedir.

4. Olgu

Sekil 11. Sinoviyal haritalama goéruntllerinde hasta hareketlerinden
kaynaklanan artefaktlar dikkati ¢ekmektedir. Cekimi tolere

edemeyen hastalar degerlendirme disi birakilmigtir.
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5. Olgu

Sekil 12. Sinoviyal haritalamada el bileginde kontrastlanma artisi gézlenen
iki farkh olgunun (a,c) aksiyel kontrastli goéruntilerinde nedenin
fleksor (b) ve ekstensor (d) tenosinovit oldugu izlenmektedir.
Sinoviyal haritalama goruntulerinin anatomik ¢oézunurluga dusuktur

ve mutlaka diger sekanslarla birlikte degerlendiriimelidir.
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6. TARTISMA

Romatoid artrit diartrodial eklemlerin  non  suUpuratif  kronik
inflamasyonudur. Dinya genelinde en sik goérulen inflamatuar artrit tipidir ve
son yillardaki gelismelere ragmen sosyal hayati kotl yonde etkileyen eklem
deformasyonlarina yol agabilmektedir. Ozellikle son yirmi yilda prevalansin
giderek arttigini gosteren galismalar mevcuttur (68). Romatoid artrit ile ilgili
calismalar yeni tedavi protokollerinin gelistiriimesi ile hizlanmistir. Calismalar
tedaviye erken donemde baslandiginda klinik seyrin daha iyi sonuglandigini
gOstermigtir (69). Hastanin tani almasinda gecikme, romatoid artritin

komplike seyrine neden olabilmektedir (25).

Yapilan calismalar, klinisyenlerin belirti ve bulgulari yorumlamada,
tedavi kararini vermede 6znel olabildiklerini ve aradaki goris farkliliklarini
ortaya koymaktadir. Erken tani ve tedavinin 6neminin anlagiimasi, farkli
tedavi yontemlerinin gelistiriimesi ve yeni tedavilerin etkinliklerinin

degerlendirilebilmesi icinse standart yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (70).

Romatoid artrit sinoviyum, damarlar ve kemik bilesenlerin ortaklasa
neden oldugu bir suregtir, manyetik rezonans goruntlileme tum bu bilesenler
hakkinda bilgi sunmaktadir (14). MRG eklem hasarini ve yumusak doku
degisikliklerini birlikte gdsterebilmektedir. Sinovit, kemik iligi 6demi, kikirdak

hasari, kemik hasari ve tendon patolojileri hakkinda fikir verebilmektedir (10).

Calismamizda romatoid artrit tanisi alan hastalarin hepsinde,
konvansiyonel kontrastl sekanslarda en az bir eklemde sinovit saptanmistir.
iki grup arasinda sinovit skoru, romatoid artrit hastalarinda anlamli oranda

yuksek bulunmustur.

Sinoviyal haritalama goérintilerinde ise romatoid artrit tanisi alan
hastalarin %31’inde (n=23) sinovit ile uyumlu kontrastlanma artigI tespit
edilmistir. Kontrast madde uygulamasinin ardindan belli zaman araliklari ile
sinoviyal membranda gerceklesen sinyal deg@isiminin inflamasyon ve hastalik
aktivitesi hakkinda bilgi verdigi bilinmektedir (53). Sinoviyal haritalama
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goruntulerinde kontrastlanma akut donem ya da aktif hastalik olarak

yorumlanabilmektedir.

Hafif siddette sinovit gézlenen eklemde kontrastlanma daha yavas
olabilmekte ve erken surecgte gorulmeyen kontrastlanmalar konvansiyonel
ge¢ imajlarda saptanabilmektedir (71). Calismamizda da sinoviyal
haritalamada hastalarin az bir ylzdesinde sinovit saptandigi dikkati

cekmektedir.

Tenosinovit, sinovit ile benzer mekanizmaya sahiptir ve romatoid artrit
hastalarinda bazen esas klinik tabloyu olusturabilmektedir (72).99 hasta ile
yuruttlen prospektif bir calismada erken RA ile en yuksek iligki fleksor
tendonlarin tutulumu ile bulunmustur (73). Eshed ve arkadaslarinin bir
calismasinda ise fleksor tendonlarin RA’da en sik tutuldugu ve erken RA
agisindan belirleyici oldugu bildirilmigtir (55). Tenosinovit romatoid artritte
yaygin bir problem olmakla birlikte 6zgul dedildir ve diger romatolojik

hastaliklarda da goértlebilmektedir (74).

Calismamizda en az bir tendonda tenosinovit saptanan hastalarin
%81’i romatoid artrit tanisi almistir. Bununla birlikte iki grup arasinda
tenosinovit skoru arasindaki fark sinirda anlamli olarak hesaplanmistir.

Romatoid artrit tanisi alan hastalarin %65’inde tenosinovit saptanmamistir.

Sinoviyal haritalama goruntuleri tenosinovit agisindan
degerlendirildiginde tetkikin 6zgulligu %88 olarak hesaplanmigtir. Sonug¢
olarak bir hastada tenosinovit bulgusu saptandiginda romatoid artrit olabilme
riski artmakta, ancak tenosinovit gdzlenmemesi taniyi dislamamaktadir.
Bununla birlikte 6zellikle erken donem hastalikta tenosinovitin gorinmesi

klinisyen icin uyarici olmahdir (10).

Sinoviyal haritalamada, sinovit ve tenosinovit birlikteligi romatoid artrit
agisindan siuphe uyandiran bir bulgudur. 108 hasta igerisinde 9 hastada
sinoviyal haritalama goruntulerinde her iki patoloji ile uyumlu kontrastlanma
artigi saptanmig ve bu hastalarin 8’inin romatoid artrit tanisi aldigi tespit

edilmistir.
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ikinci ve (glincli metakarpofalangeal eklemlerin sk tutulumu
bilinmektedir (9). Bizim g¢alismamiz da bu bulguyu desteklemektedir.
Literaturde neden bu eklemlerin daha sik tutulduguna dair Dbilgiye
rastlanmamistir. Metakarpofalangeal eklemlerin miniartroskopik goéruntdleri
ile MRG bulgularinin kargilastirildigi bir calismada kontrastlanmanin 6zellikle
hiperemi, damarlanma ve villus proliferasyonu ile iligkisi anlamli bulunmustur
(10). Metakarpal kemiklerin vaskularizasyonunu saglayan dorsal metakarpal
arter anatomisi ile ilgili bir kadavra galismasinda ikinci metakarpal kemigin
daha fazla dal aldigi g6steriimistir (75). Ikinci metakarpal kemik
kanlanmasinin daha yogun olusunun, hastalik tutulumundaki farkhliklarda

etken olabilecegi dusunulmektedir.

Calismamizda iki el birden goéruntilenmistir. Farkh ¢alismalarda tek el
goruntileme de kullaniimaktadir, bu durumda Klinik bulgular ya da hasta
secimi belirleyici olmaktadir. Romatoid artritte klasik tutulum patterni simetrik
poliartrittir. Romatoid artrit tanisi alan hasta grubunda sag ve sol elde sinovit
saptanma oraninin birbirine yakin oldugu gézlenmistir. Her iki el yerine tek
elin MR goruntulerinin elde edildigi bir ¢alismada erozyonlarin %12’sinin
yakalanamadigi ortaya konmustur (42). Erken ddonem hastalikta tutulum
asimetrik olabilmektedir. Tek el goruntilenecekse hangi elin secilecegi
konusu obijektif dlgutlere dayandirilmamistir. Tani ve izlemde her iki elin

goOruntilenmesi fayda saglayacaktir.

Calismamizda CRP degerleri ile géruntuleme bulgulari arasinda iligki
olmadigdi gorulmustar. Literatirde de benzer sonuglara ulasiimistir. Cimmino
ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada MR goruntulerinde saptanan eklem
bulgulari ile laboratuvar verileri arasinda iligki bulunmamistir (53).

Farkli tedavi yontemlerinin karsilastinldigi bir meta-analizde, sonug
olarak tUm tedavi protokollerinde ortak nokta olarak aktif hastalikta erken
tedaviye baslamanin iyi klinik seyir igin dnemi vurgulanmistir (76). Oysa
romatioid artritin erken donem bulgularinin 6zgul olmayisi tedavi kararini
vermede engel teskil etmektedir (2). Erken taninin dneminin anlasiimasi

1987  kriterlerinin  revizyonundaki en o6nemli sebepler arasinda
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goOsterilmektedir. Genel egilim yanhs pozitif tani alan ve tedavi baslanan
hasta yuzdesinin kabul edilebilir dizeyde oldugu seklindedir (77). 2010 yil
kriterleri kullanilarak yapilmis ¢alismalarin derlendigi bir meta-analizde, 1987
kriterlerine gore %36 oraninda daha ¢ok hastanin romatoid artrit tanisi aldigi
belirtiimistir (78). Bununla birlikte 2010 kriterlerinde ultrasonografi ve MRG
gibi goruntiuleme yontemlerinin  kullanimi  hakkinda standardizasyon

yapilmamistir (77).

Erken romatoid artrit terimi literatirde kesinlesmis bir tani dedgildir.
Hastaligin ilk bulgularinin baglamasindan itibaren 1 yil icerisinde denebildigi
gibi bu sureyi 2-3 yila kadar uzatan seriler de bulunmaktadir (12). Artrit
hastalarinda erken donemde baslanan tedavi yontemlerinin karsilastinldigi
bir calismada 16 haftadan kisa slredir artrit bulgusu olan hastalarin 12 aylik
izleminde, hasta grubunun vyarisinin romatoid artrit tanisi almadigi
gorulmustar (79). Sikayet suresi 3 aydan kisa olan 229 hastanin bir yil sure
izlendigi bir calismada, hastalarin 138’inin romatoid artrit tanisi aldigi
bildirilmigstir (80).

Tani koymada ve tedavi cevabinin degerlendiriimesinde yasanan
guclukler goruntilemenin gunluk pratikte kullanimini arttirmigtir. Ginamuzde
ilerleyici eklem hasarinin az gorulmesi radyologlarin erken evre goruntileme
bulgulari hakkinda bilgi sahibi olmalari gerektigini ortaya koymustur (74). Diz
radyografilerin yani sira ultrasonografi ve MR goérintileme &6nem
kazanmigtir. Bununla birlikte ultrasonografi olgimleri ve metodolojisinin
standardizasyonu, sonuglarin guvenilirligi yeterli olmayabilmektedir (81).
Manyetik rezonans goruntileme hastaligin patolojik mekanizmalar hakkinda
da bilgi verebilmektedir. Pro-inflamatuar sitokinler kapiller gecirgenlige neden
olur ve Kkontrastlanma artar (82). Tedavi edici yeni ajanlar Uzerinde
yogunlasan calismalar yeni damar olusumunu hedef almaktadir (17).
Kontrasthh MR incelemeleri sayesinde aktif romatoid dokunun
vaskularizasyonundaki artig gosterilebilmigtir (21).

OMERACT grubu 2002 vyilinda RAMRIS skorlama sistemini

geligtirmigtir (63). Bu sistem duz grafide Onerilmis Sharp ve Larsen
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modellerinin  dlizenlenmis bicimi olarak dusunulebilir. Temelde sinovit,

erozyon ve kemik iligi ddemi baz alinarak hazirlanmigtir (74).

Proliferatif sinovit romatoid artritteki en erken patolojik bulgudur.
Prospektif bir c¢alismada 1 yillik izlemde sinovit gérinimundn erozyon
gelisimi igin uyarici olmasi gerektigi vurgulanmistir (83). Kontrasti MR
incelemeleri  sayesinde  effuzyon ile ayrimi yapilabilmektedir.
Degerlendirmedeki kritik nokta kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
goruntuleme zamanini ayarlayabilmektir. 10-15 dakika igerisinde kontrast
madde sinoviyuma dagiimakta ve bu asamada sinoviyal membran ile

effUzyon arasindaki ayrim guglesmektedir (53).

Kemik iligi 6demi kontrastli goruntuleme yontemleri ile T2 agirhikh
goérintilerden daha ayrintil incelenebilmektedir (82). Kemik iligi 6demi,
eklem hasari ve erozyonun gelismesini 6n goérmede kullanigh bulunmustur
(64, 84). Baker ve arkadasglarinin metotreksat tedavisinin degerlendirildigi
318 hastanin MR goruntuleri ile birinci ve ikinci senede elde edilen duz
radyografi bulgularini karsilastirdiklari c¢alismada, takipte erozyon tespit
edilen hastalarda sinovit ve kemik iligi 6demi skorlarinin daha ylksek

oldugunu gosterilmigtir (85).

Erozyonlarin MR gorintulerinde degerlendiriimesi calismalarda
Ozellikle vurgulanan bir noktadir. Bununla birlikte erozyon tanimi ve yorumu
dikkat gerektirmektedir. Saglikli génullilerde de hafif sinovit ve kiiguk kemik
erozyonlari gorulebilmektedir. Kapitat ve lunat kemik degerlendirmeye
alinmayabilir, kuguk erozyonlarda dikkatli olunmalidir. Erozyon alani her
zaman kontrast tutmayabilir, birden fazla kemik lezyonunun goérilmus olmasi
daha guvenilir yorumlama saglayabilir (71). Bilgisayar destekli erozyon
tanimlama programlari Onerilmektedir (86). Oysa yanlis pozitif sonuglarin
Onlenmesi gug¢ olacaktir. Hasta izleminde, ayni kesitleri elde etmek oldukga
gugtur ve elde edilen goruntuler bir onceki ile birebir ayni duzlemi
yansitmayacaktir. Ug boyutlu kemik yapinin iki boyutta goriintilenmesi ile

yapilan ince hesaplamalar hatalara yol agabilecektir.
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Klarlund ve arkadaslarinin galismasinda, kontrasth MR inceleme ile
degerlendirdikleri 34 hastanin 13'Unde toplam 28 adet erozyon
saptamiglardir. Es zamanli diz radyografiler ise 4 adet erozyon saptanmistir.
1 senelik izlemin sonunda, MR’da dederlendirilen erozyonlarin iki tanesi diz
radyografilerde gorunur hale gelmistir (87). MR goruntilerinde tanimlanan
erozyonlarin duz radyogramlarda goérulen gergcek erozyonlara ilerlemedigi

yonunde gorusler mevcuttur (24).

Erozyon boyutu ile ilgili kesin bir veri bulunmamaktadir. Rominger ve
arkadaslari yaptiklari ¢alismada 5mm’den kiguk boyutlu erozyonlar kiguk
erozyon olarak adlandirmiglardir, ancak bu 6lgimun baz alindigi kaynak
gosteriimemistir. Calismada dlgimin hangi planda yapildigi belirtiimemistir
(39).

ESSR o6nerilerinde de erozyonlar ile ilgili bolumde boyut sinirlamasi
getiriimemisg, iki planda izenen kortekste devamsizhigin eglik ettigi keskin
kenarli trabekiile kemik defekti olarak tanimlanmistir. Ug boyutlu gériintiileme

onerilmistir (88).

OMERACT grubunun onerdigi sistemde tenosinovite Oncelik
verilmemigtir, oysa hem hastalik tutulumu hem de komplikasyonlarini

belirlemek agisindan tendonlarin degerlendiriimesi 6nem tagimaktadir (74).

Calismamizda romatoid artrit hastalarini degerlendirmede kullanilan
MR protokolline ¢ boyutlu gérintileme eklenmistir. Sinoviyal kompartman
ile kemik iligini ayiran kortikal bariyer oldukca incedir (89). Romatoid artritte
klinik seyrin belirleyicisi marjinal erozyonlardir ve korteks ile iligkisinin
degerlendiriimesinde ince Kkesitli goruntiler 6nem tagimaktadir. Bununla
birlikte el bileginin kompleks anatomisi nedeniyle de U¢ boyutlu gorunttler
deger kazanmigtir (90).

Kas-iskelet sisteminde ylksek manyetik alan glicune sahip sistemlerin
kullanimi  yayginlagsmaktadir. Doku relaksasyon zamanlarinin dogru
ayarlanmasi ile iki kata kadar yuksek SNR orani elde edilebilmektedir (91).

Goruntl  kalitesindeki artis ve anatomik ¢ozunarlagan iyilestiriimesi,
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parametre secimi ve cihazdan kaynaklanabilecek farkliliklarin bilinmesi gibi

faktorlere baghdir.

Sinoviyal haritalama kisa surede degerlendirme imkani tanimaktadir.
Hastaligin aktif tutulumu hakkinda bilgi vermektedir. Anatomik detay dusukttr
ve mutlaka konvansiyonel aksiyel ve koronal plandaki goruntulerle birlikte
degerlendiriimelidir. Hareket artefaktlarina karsi oldukga duyarhdir. Hastanin
dogru pozisyonda uzun sure hareketsiz kalmasini gerektirir, kontrast
maddenin homojen dagihmi saglanmalidir. Bu nedenle sinoviyal haritalama
mutlaka secilmis hasta gruplarinda uygulanmalidir. Tium radyolojik tetkiklerde
oldugu gibi, tetkik kalitesinin yetersiz oldugu durumlarda bulgularin
yorumlanmasindan kaginiimalidir. Kontrastli incelemelerin akilci kullanimi ile
degerli bilgiler elde edilebilmektedir. Ne var ki ¢gekim zamani uzundur, hasta
yuz Ustu yatmak durumundadir. 55 hastalik bir seride 6 hastanin incelemeyi
tamamlayamadigr  bildirilmistir ~ (87). Kontrast madde kullaniminin
kontrendikasyonlari sorgulanmalidir. Anaflaksi ve nefrojenik sistemik fibrozis
risklerinin yani sira, klinik Gnemi bilinmemekle birlikte gadolinyumun beyinde,

belirgin olarak da serebellumun dentat nukleusunda biriktigi bildirilmigtir (92).

MR géruntulemeden elde edilen bilginin karmasikligi ve miktari
zorlayicidir ve bu modalitenin nasil kullaniimasi gerektigi her klinik durum igin
ayrica belirlenmelidir (74). MR inceleme ile degerlendirilen 48 hastanin dahil
edildigi ve prospektif bir calismada MR goérintilerine dayanarak romatoid
artrit disundlen 3 hastada yanlis pozitif sonuca ulasiimistir. Bu hastalarin
tanisi viral artrit, osteoartrit ve krioglobulinemi olarak bildirilmistir.
Arastirmacilar osteoartrit tanisi alan hastanin MR goruntulerine tekrar
bakildiginda yag baskilamanin homojen olmadigini belirtmislerdir. Ayni
calismada basglangigta MR bulgularinin izlenmedigi bir hasta sekiz aylik

takipte romatoid artrit tanisi almistir (93).

ESSR o6nerilerinde romatoid artrit tanisinda MR goérintileme
bulgularinin 2010 kriterleri ile birlikte kullanilabilecedi vurgulanmigtir. Bununla
birlikte s6z konusu kriterler belirlenirken fizik muayene bulgulari 6n planda

tutulmustur, gérunttileme yontemlerinden yararlanabilecegi belirtilmistir ancak
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bu madde ayrintilandiriimamigtir (88). Klinik remisyon, goruntileme ve
laboratuvar verileri ile birebir ortismese de tedaviye cevapta hedef
alinmaktadir (34). Klinik bulgular ile gérunttleme yontemlerinden elde edilen
verinin ortak degerlendirmesi igin genis hasta gruplan ile yapilacak
calismalara ihtiya¢g duyulmaktadir. GUnumuzde romatoid artrit tanisinin
yayginlastigl gorulmektedir, tedavisiz sureyi kisa tutma istegi klinik yaklagimi
bu yénde degistirmistir. Calismamizda el eklemlerinde agri sikayeti ile
basvuran hastalarin yaklasik %70’inde romatoid artrit distUntlmustir. Bu
hastalarin gogunlugu seronegatiftir, oysa seronegatiflik orani literatiirde %30

civarinda bildirilmigtir.

Tekrarlanabilir bir skorlama semasi hastalik seyrini degerlendirme ve
tedavi kararini vermede olduk¢a faydalidir. RAMRIS c¢alismalarda
kullaniimakla birlikte klinikte nadiren tercih edilmektedir. Bu sistem zaman
alici, sikici ve uzun bir 6grenme sureci gerektirmektedir. MR goruntileme ise
sadece protokol ve calismalarda degil gunluk rutin pratikte de istenmektedir.
Bu nedenle basit sistemler getiriimeye calisiimaktadir (14, 94).
Haavardsholm ve arkadaslari yaptiklar galismada romatoid artrit hastalarinin
birer yil ara ile elde edilen MR goéruntulerini OMERACT grubunun 6nerdigi
skorlama sistemi ile degerlendirmis ve okuyucular arasindaki tutarlihgi
arastirmiglardir. Bu galismada sinovit siddetinde meydana gelen degisiklikleri
belirlemede okuyucular arasindaki tutarhlik, kemik iligi 6demi ve erozyona
gére daha disuk bulunmustur (95). Ozellikle kiigiik eklemlerdeki sinovitin
dort asamali degerlendirmesi pratik degildir. Hafif dereceli sinovit, dzellikle

kontrast madde enjeksiyonunun ge¢ doneminde gorulebilmektedir.

1996 yilinda yapilan bir galisma ile kantitatif degderlendirmeler
glindeme gelmigstir (96). Bununla birlikte rutin pratikte kullanilabilecek yeni bir

yontem gecerlilik ve yayginhk kazanmamistir.

Calismamizda bulgulari degerlendirirken hastalidin genel 6zellikleri ve
goruntuleme fizigi goz onunde bulundurulmustur. Calismamizin kisithliklari
retrospektif olmasi, laboratuvar —klinik degerlendirme ile gdrintileme

arasindaki slrenin sabit olmamasi olarak sayilabilir.
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Ozetle MR incelemenin en énemli avantajlar ilgili eklemi anatomik
detay! ile inceleme olanagdi saglamasi, aktif ve kronik sinoviti, sinovit ile
efflizyonu ayirabilmesi ve kemik iligi 6demini gdsterilmesidir. Bunun yani sira
bulgularin kanitlanmis histopatolojik korelasyonu ve tekrarlanabilir olmasi
diger guclu yonlerindedir. Kalp pili gibi kontrendikasyonlar, allerji ve bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda intraven6z kontrast madde
kullaniimayisi, ¢ekim slresi ve hareket artefaktlari ise tetkikin sinirhliklan

arasinda sayilabilir.

MR degerlendirme sonunda klinisyen elde edecegi veriyi nasil
degerlendirmesi gerektigini bilmelidir. Tetkik dncesinde 6n tanilar klinik ve
laboratuvar verilerle uyumlu olmahdir. Ozellikle kas-iskelet sisteminde doku
ve organlarda patolojik sinyal degisikligine neden olacak mindr ve major
travmalar, ila¢ kullanimlari ayrintili bicimde agiklanmalidir. Bulgularin 6zgul
olmayisi nedeniyle radyolojik yontemler diger veriler ile birlikte tamamlayici
olarak kullaniimahdir. Radyologlar tarafindan da benzer noktalar titizlikle
takip edilmelidir. Tetkiki degerlendirirken, karsilastirma yapilirken ya da
bulgular yorumlanirken goruntileme fizigi her zaman g6z &nunde
bulundurulmahdir. Sekanslarin o6zellikleri dogru degerlendirilmeli, ¢ekim

planlari anatomik bdlgelere gére ayarlanmalidir.

Manyetik rezonans goruntuleme ile ilgili yapilacak g¢alismalar, romatoid
artrit hastalarinin dogru tani almasi ve uygun tedavi sec¢imi konusunda

belirleyici olacaktir.
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7. SONUGLAR

Romatoid artrit etiyolojisinde ana belirleyici olan sinoviyum
inflamasyonu, radyolojik olarak eklem araliginda ve tendon c¢evresinde
kontrastlanmanin eslik ettigi effizyon ile kendini gdstermektedir (2).
Kontrasth MR incelemelerin klinik ve laboratuvar bulgulari ile birlikte
degerlendirilerek el eklem tutulumu hakkinda kisa sirede genel bir fikir
verebilecedi, sinovit ve tenosinovitin konvansiyonel sekanslarda ve sinoviyal
haritalamada goOsteriimesi ile tani koymada destekleyici olabilecegi
dusunulmektedir. Bu dogrultuda romatoid artrit patofizyolojisi, el anatomisi
ana hatlan ile aciklandiktan sonra goruntileme yontemleri, manyetik
rezonans goruntuleme ile kontrasth incelemeler ile ilgili bilgi sunulmustur.
Sinoviyal proliferasyonun hizli ve belirgin kontrast tutulumu ile komsu
yapilardan ayirdini saglayan yontem son 30 yildir kas-iskelet sistemi
goruntulemesinde kullaniimaya baglanmistir (54, 97). Bunun yani sira kemik
iligi 6demini degerlendirmede MR goéruntulemenin ustunlugu tartisiimazdir
(27).

Calismamizda el eklemlerinde agri sikayeti ile hastanemize basvuran
ve kontrasth bilateral el MR inceleme ile degerlendirilen hastalarin
goruntuleme ile saptanan sinovit ve tenosinovit bulgulari ve tani arasindaki
iligki arastiriimigtir. Konvansiyonel kontrastl sekanslarda sinovit skorlari iki
grup arasinda anlamli oranda farkli bulunmustur. Sinoviyal haritalama
tekniginin  6zgulligl  %80’in  Uzerinde hesaplanmistir ancak duyarlilik

diistktir.

Manyetik rezonans goruntuleme, Ozellikle yuksek manyetik guglu
cihazlar sayesinde anatomi ve patofizyoloji hakkinda ayrintih bilgiler
sunmaktadir. Bununla birlikte literatur verilerini degerlendirirken radyolojinin
genel prensipleri ve fizik parametreler ile hastaligin patolojik ve klinik
Ozellikleri her zaman g6z 6nunde tutulmahdir. Radyolojik yontemler ancak
dogru ve yerinde de@erlendirme ile klinisyene yardimci olabilir.
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OZET

ROMATOID ARTRIT TANISINDA EL MR GORUNTULEMENIN KATKISI VE
LABORATUVAR BULGULARLA KORELASYONU

Amag¢: Romatoid artrit kronik, multisistemik, otoimmun, inflamatuar bir
hastalik olup eklem hasari ve iglevsizligine neden olabilmektedir. Prognoz
¢cok degdiskendir, erken tani iyi klinik seyir icin 6nem tasimaktadir. Bununla
birlikte belirtiler, klinik ve laboratuar bulgular 6zellikle erken dénem hastalikta
O0zgul degildir. Bu g¢alismanin amaci kontrasth MR incelemelerin romatoid

artrit tanisina katkisini ortaya koymakiir.

Gereg-Yontem: 2013 Agustos ile Aralik 2015 tarihleri arasinda el ve
bilek eklemlerinde agri sikayeti ile basvuran ve bilateral kontrasth MR
inceleme ile degerlendirilen romatoid artrit on tanili hastalar galismaya dabhil
edilmistir. incelemeler 3.0 Tesla manyetik alan glclne sahip cihaz ile
gerceklestiriimistir. Metakarpal eklemler ve el bilek eklemlerinde sinovit,
fleksor tendonlarda tenosinovit varligi degerlendirilmistir. Sinoviyal haritalama
goruntulerinde sinovit ve tenosinovit ile uyumlu olabilecek kontrastlanma
artisi1 degerlendirilmistir. MR bulgulari ile romatoid artrit tanisi arasindaki iligki
arastinimistir. Calisma Ankara Universitesi Etik Kurul Komitesi tarafindan

onaylanmistir.

Bulgular: 108 hastanin 74’G (%68) romatoid artrit tanisi almistir. 34
hasta (%32)’da romatoid artrit dustnilmemistir. Konvansiyonel kontrasth T1
agirlikh géruntulerde sinovit skoru romatoid artrit hastalarinda anlamli oranda
yuksek bulunmustur. Sinoviyal haritalama goérUuntuleri, sinovit ve tenosinovit
degerlendirmelerinde sirasi ile %85 ve %88 6zgullige sahiptir ancak tetkikin
duyarhh@r dastktir. Goértntileme bulgulari ile laboratuar degerleri arasinda

iligki bulunmamisgtir.

Sonug: Magnetik rezonans goruntuleme yumusak doku inflamasyonu
ve kemik harabiyetini gosterebilmesi nedeniyle romatoid artrit hastalarinin
degerlendiriimesinde degerli bir tetkiktir. Sinoviyal haritalama sinovit ve

tenosinovit ile uyumlu olabilecek kontrastlanma artisi hakkinda kisa surede
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genel bir degerlendirme sunmaktadir. Daha dogru bir degerlendirme igin
radyologlarin klinik bulgular kadar goruntileme tekniklerinin fizik prensipleri

hakkinda da bilgi sahibi olmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kontrasth MR, Romatoid artrit, sinovit, sinoviyal

haritalama, tenosinovit, inceleme
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ABSTRACT

THE CONTRIBUTION OF HAND MR IMAGING IN DIAGNOSIS OF
RHEUMATOID ARTHRITIS AND CORRELATION WITH LABORATORY
PARAMETERS

Purpose: Rheumatoid arthritis is a chronic, multisystemic,
autoimmune, inflammatory disease which can lead to joint damage and
disability. The prognosis is variable and early treatment is important for good
clinical outcome. However, symptoms, clinical and laboratory findings are
highly nonspesific especially in early disease. The purpose of this study is to
investigate the contribution of bilateral contrast enhanced MRI to the

diagnosis of rheumatoid arthritis.

Subjects and Methods: From August 2013 to December 2015, 108
patients with arthralgia of the wrist or hand joints who had bilateral hand MR
imaging were included in the study. MR imaging examination was perfomed
at 3.0 T. The evaluation of metacarpal joints, wrists and flexor tendons was
performed with regard to the following aspects: prevalance of synovitis in
joints and tenosynovitis in tendons. Maximum intensity projection (synovial
mapping) images were also used to evaluate the synovitis and tenosynovitis
of patients. MR findings were correlated with the prevalance of the diagnosis
of rheumatoid arthritis. The study was approved by the Ankara University
Ethical Committee.

Results: Of the 108 patients, 74 (68%) patients had rheumatoid
arthritis. There were 34 (32%) patients in the non-RA group. Synovitis scores
were significantly high in the RA group in the conventional contrast-
enhanced T1-weighted images. The specificities of synovial mapping for the
detection of synovitis and tenosynovitis were 85%and 88%, but the
sensitivities were low. There was no correlation between imaging findings

and laboratuary parameters.

Conclusion: Magnetic resonance imaging is a valuable technique

which enables the detection of soft tissue inflammation and bony changes in
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rheumatoid arthritis. Synovial mapping is a useful tool for detecting synovitis
and tenosynovitis because it yields clear visualization even with only one
image. For more accurate evaluation, radiologists should be aware of clinical

findings as well as physical principles of the imaging techniques.

Key Words: Contrast-enhanced MRI, Rheumatoid Arthritis, Synouvitis,

Synovial Mapping, Tenosynovitis,
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