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1. GIRIS

Seronegatif spondiloartropatiler (SNSA), ligaman ve tendon yapisma bolgelerinin
tutulumuyla karakterize, baslica sakroiliak eklem ve omurga olmak {izere aksiyal iskeleti
tutan, oligoartikiiler periferal artritin de eslik edebildigi kronik, sistemik, inflamatuvar bir
hastalik grubudur. Seronegatif spondiloartropatilerin en karakteristik bulgusu sakroiliittir.
SNSA ankilozan spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit, enteropatik artrit gibi bir grup
hastaligi kapsamakla birlikte prototipi Ankilozan Spondilit (AS)’dir. Ankilozan
Spondilit'de en erken, en sabit ve en karakteristik bulgular sakroiliak eklemlerde goriiliir
(1). Ankilozan spondilit basta olmak iizere tiim seronegatif spondiloartropatilerde, uzun
donemde SIE ve tutulan diger eklem yapilarmi korumaya yonelik kimyasal ve biyolojik
tedavi yontemlerinin gelistirilmesiyle bu hastalarda erken tani, tedavi ve progresyon
degerlendirmek icin efektif inceleme yoOntemlerinin Onemi artmigtir. Standart fizik
muayene yontemleri sakroiliak eklemin derin lokalizasyonlu olmasi ve hareketli olmamasi
nedeniyle tanida yetersiz kalmaktadir. Ayrica bir hastanin modifiye New York ve ASAS
kriterlerine gore ankilozan spondilit (AS) olarak siniflanabilmesi i¢in radyolojik olarak
sakroiliit gelisimi zorunludur. Bu nedenle tanida, klinik bulgularla birlikte goriintiileme

yontemlerinin ¢cok dnemli bir yeri vardir (2,3).

Sakroiliak eklem araligi diizgiin bir eklem araligi, eklem kikirdagi ve iyi sinirh
subkondral kemikten olusur. Sakroiliak eklemin dogal oryantasyonu, oblik olarak
lateralden mediale dogrudur. Sakroiliak eklemin alt boliimiiniin sinoviyal, iist boliimiiniin
ligamantdz olmas1 karakteristik anatomik bir 6zelligidir. Ligamanlar nedeniyle olusan
interossedz cukurlar eklemde diizensizlik ve genislemeye neden olabilir. Ayrica, ileri yasta
eklem araliginda daralma ve erozyonlar goriilebilir (4). Bu normal veya dejeneratif

Ozellikler inflamatuvar sakroiliit ile karisabilir.

Sakroiliak eklemin radyolojik degerlendirmesinde konvansiyonel radyografi
oldukca genis kabul goren ve kolay uygulanabilen bir yontem olmasina ragmen sakroiliak
eklemin normal oblik seyri, sakral ve iliak kesimlerin birbirleri {izerine ortiismesi ve eklem
yiizeyinin dalgali yapisi nedeniyle yorumlanmasi zor olabilmektedir. ASAS kriterlerinde
spondiloartrit (SpA) hastalarinda halen ilk goriintiileme yontemi olmakla birlikte yalnizca

hastaligin ge¢ donemine ait bulgular1 gosterebildigi ic¢in taninin sadece radyografiye



dayanmas1 6zellikle erken donem hastaligin saptanmasinda yillara varan gecikmelere yol

acabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) sakroiliite eslik eden morfolojik degisikliklerin
saptanmasinda konvansiyonel radyografiye gore daha duyarli ve oOzgildiir. Kesitsel
goriintliileme 6zelligi ile konvansiyonel radyografideki en 6nemli sorunlardan olan eklemin
iliak ve sakral kesimlerinin birbirleri {izerine siiperpozisyonunu ortadan kaldirarak eklem
kenarlarinin  optimal degerlendirilmesini  saglamaktadir. Ancak BT, hastaligin
aktivasyonunun degerlendirilmesinde ve aktif/inaktif hastalifi birbirinden ayirmada

yetersiz kalmaktadir.

Manyetik rezosans (MR) kikirdak, sinoviyum, diger yumusak doku ve kemik
degisikliklerinin tiimiinii goriintiileyebilen ve ¢ok diizlemli (multiplanar) goriintiileme
yapabilen O6nemli bir inceleme yontemidir. Aktif donemde kemik iligindeki 6dem ve
inflamasyon bulgularini gostermede de faydalidir. Ayrica, hastaya bilinen bir zarar1 yoktur.
Ayni bolge farkli parametrelerle degerlendirilebilir ve takip incelemeleri yapilabilir (5,6).
Manyetik rezosans, AS’nin en sik bulgusu olan sakroiliitin erken tanisinda ve tedaviye
yanitinin takibinde, son yillarda sik olarak kullanilan bir gériintiileme yontemi haline

gelmistir.

2009'da yayimlanan ASAS kriterlerine gore sakroiliit, MR'de subkondral veya
periartikiiler kemik iligi 6demi varlig olarak tanimlanmistir (7). Sinovit, entesit ve kapsiilit
varlig1 sakroiliit tanisin1 desteklemektedir ancak kemik iligi 6deminin bulunmamasi
durumunda bu bulgularin varligr sakroiliit tanisi i¢in yeterli olmamaktadir (7). Sakroiliak
eklemde tipik kemik iligi 6deminin eslik etmedigi durumlarda da tek basina sinovit, entesit

ve kapsiilit bulgular1 izlenebilmektedir (8,9).

Sakroiliit ile uyumlu akut ve kronik lezyonlarin tanisinda glinlimiizde gegerli olan
altin standart goriintiileme STIR ve postkontrast seriler iceren sakroiliak MR
goriintiilemedir (7,10,11). Hem STIR hem de kontrastli yag baskili sekanslar entesit,
kapsiilit ve kemik iligi 6demi tanimlayabilirken, sinoviti saptamada postkontrast yag
baskili sekanslarin duyarliligit STIR sekansina gore daha yliksektir. Bununla birlikte bir
cok calismada, sinovitin kemik iligi 6deminin yoklugunda da goriilebilmesi ve taniya

kisith katkis1 olmasi nedeniyle kontrast sonrasi serilerin kontrast oncesi STIR ile elde



olunan verilere anlamli bir deger katmadig: bildirilmektedir (8,9,12-14).

Sakroiliit ile iligkili akut ve kronik lezyonlarin saptanmasinda kontrast madde
kullanimi, vaskiiler girisim ihtiyaci, baz1 hastalarda sedasyon kullaniminm1 gerektirecek
uzun calisma siireleri, potansiyel kontrast madde yan etkileri ve artan maliyet gibi
sonuclara neden olmaktadir. Sakroiliak eklemin MRG'sinde intravendz (i.v.) anestezi veya
kontrast ajanlar gerekmedikg¢e vaskiiler giris yapilmasini gerektirmez. Ayrica i.v. kateter

yerlesimi, bazi hastalarda yogun bir anksiyete ve agriya neden olabilmektedir (15).

Kontrast madde kullanimi siddetli alerjik reaksiyon ve nefrojenik sistemik fibroz
da dahil olmak iizere nefropati gibi bazi 6nemli yan etkilere sahiptir (16-19). Bobreklerde
kontrast madde toksisitesinin mekanizmasi belirsizdir ancak vazokonstriksiyonun hipoksik
tiibiiler hiicre hasarmma yol agtigr diisiiniilmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalar,

nefrojenik sistemik fibrozis i¢in en yliksek risk altindadir (20).

MR goriintiillemede kontrast madde kullaniminin risksiz olmadigi goz oniine
alindiginda, sakroiliit ile uyumlu akut ve kronik lezyonlarin degerlendirilmesinde taniya
artan bir deger katmadig siirece ayrim gézetmeden kontrast madde kullanilmamalidir. Bu
calismanin amaci, klinik olarak siiphelenilen veya tanisi bulunan SpA'li hastalarda MR'de
sakroiliit ile uyumlu bulgularin tespitinde kontrast madde kullaniminin gerekli olup
olmadigin1 belirlemektir. Postkontrast goriintiileme referans kabul edilerek, sakroiliit ile
uyumlu akut ve kronik lezyonlarin goriintiilenmesinde kontrast Oncesi sekanslarin

duyarliliginin belirlenmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sakroiliak Eklem
2.1.1. Embriyoloji

Iskelet sistemini meydana getiren kemik yapilarin ve kikirdak dokunun tamami
mezodermden gelisir. Mezoderm, {igiincii haftanin sonunda somit adi verilen segmentlere
ayrilir. Dordiincii haftanin sonunda ise, somitlerde li¢ ayr1 bolge meydana gelir. Somitin
ventromedial kisminda bulunan hiicreler; bag dokusu, vertebral kikirdak ve kemiklerin
olusacagi sklerotomu olustururlar. Diger boliimler ise karin, sirt, kol ve bacak kaslarini

olusturacak olan miyotom ile derinin derma tabakasin1i meydana getirecek dermatomdur.

Iskelet mezenkimi, baslangicta cevresindeki miyojen dokudan tam olarak
ayrilamayan kondanse bir kitle gibi goriiliir. Bu mezenkimal c¢ekirdekten gelisen
kondrifikasyon ve ossifikasyon merkezleri hizli bir sekilde kendi olusturacaklart iskelet
elemanlarina dontisiirler. Bu asamada, her bir eleman farklilasmamis hiicrelerden olusan
kompakt bir tabaka ile ¢evre dokulardan ayrilir. Bu tabaka once, prolifere olarak yiizeyel
biliylimeyi saglayacak olan kondroblastlar1 ve osteoblastlar1 meydana getirir. Daha sonra,
alttaki kikirdak ve kemikten ayrilarak kondroblastlari olusturmaya devam edecek olan

perikondriyum veya periostiyumu olusturur.

Komsu iskelet elemanlar1 arasinda kalan mezenkimde ise, kikirdaga ve kemige
doniisme seklinde bir degisim olusmaz. Iste bu interzonal mezenkim tabakasmin degisik
sekillerdeki gelisimi ilerde c¢esitli sekillerdeki eklemleri meydana getirir. Fibroz
eklemlerdeki interzonal mezenkim iki kemigi birlestiren fibroz dokuya doniisiir.
Sinkondral eklemlerde ise, bu tabakadan hiyalin tip kikirdak meydana gelir. Sinoviyal
eklemlerde interzonal mezenkimin gelisimi 3 tabakalidir. Bu {i¢ katman, iskelet
elemanlarinin kikirdak uglarina bitisik iki yogun tabaka ve bunlarin arasinda ince seyrek
tabakadan olusur. Distaki yogun tabakalar periferde bitisik perikondriyumla devam eder ve
epifiz kikirdaklarinin gelisimi ile ilgilidir. Orta tabaka g¢evrede ilgili uzvun vaskiilarize
genel mezenkimi ile karisip birlesir ve fibroz kapsiilii olusturur. Sinoviyal mezenkim;
sinoviyal membrani ve muhtemelen tendonlar, ligamanlar, meniskusler gibi biitiin diger

intraartikiiler yapilari meydana getirir. Béylece SIE’lerin olusum siireci 7. aym sonunda



tamamlanir (21).
2.1.2. Histoloji

Sakroiliak eklemin her iki yiizeyi kikirdak doku ile ortiilidiir. Artikiilar diski
yoktur. Eriskinlerde SIE kikirdagi, tip 2 kollajen ve yiiksek miktarda glikozaminden
olusur. Eklem yiizeylerini orten kikirdak dokusunun kemige bakan kismi hiyalin kikirdak,
eklem bosluguna bakan kismi fibréz kikirdak dokusundan yapilmistir. Fibroz kikirdak
tabakasindan ayrilan lifler, eklem boslugunu gecerek karsi eklem yiizeyini 6rten kikirdak
dokusunun yapisina karisir. Eklemin yalniz alt 2/3'tiinde sinoviyal zar vardir. Yine alt 2/3

boliimde sakral yiizdeki kikirdak tabakasi, iliak yiizdekinden daha kalindir (22-24).
2.1.3. Anatomi

Eklemler kemikleri birbirine baglayan yapilardir. Temelde yapisal ve fonksiyonel
olarak smiflandirilirlar. Eklemler hareket olanaklar1 dikkate alinarak fonksiyonel olarak
oynamaz (synarthrosis), yari oynar (amphiarthrosis) ve oynar (diarthrosis) eklemler
seklinde fonksiyonel olarak siniflandirilirken; morfolojik siniflama ise, eklemlesen kemik
uclar arasinda kalan doku tiirii dikkate alinarak yapilmis olup morfolojik simiflandirmada

eklemler fibroz, kikirdak ve sinovyal eklemler olarak siniflandirilmistir (25,26).

Oynamaz eklemler: Morfolojik olarak fibroz eklemlerdir. Eklem araligi yoktur.

Eklemlesen kemik yiizeyler arasinda bag dokusu bulunur.

Yar1 oynar eklemler: Morfolojik olarak kikirdak grup eklemlerdir. Eklem araligi

mevcut degildir. Eklemlesen kemik yiizler arasinda kikirdak dokusu bulunur.

Oynar eklemler: Morfolojik olarak sinovyal eklemlerdir. Eklemlesen kemik
yiizler arasinda kapsiille ¢evrili eklem araligi bulunur. Eklem aralifinda sinovya olarak

isimlendirilen membran ve eklem sivisi bulunur.

Sakroiliak eklem (SIE), sakrumun lateral eklem yiizii ile iliak kemigin medial
eklem yiizli arasinda olusan sinovyal bir eklemdir. Bununla birlikte sakroiliak eklemler
interossedz ligamanlarin varligi ve sirli hareket kabiliyetleri nedeniyle yari oynar
(amphiarthrosis) eklem olarak isimlendirilirken, biri konkav biri konveks olmak iizere iki

adet eklem yiizeyi, sinovyal membrani, eklem kapsiilii ve ligamentdz komponenti olmasi



nedeniyle de kondiler oynar (diarthrosis) eklem grubuna girmektedir. Tanimlamadaki bu
karmagsiklig1 gidermek amaciyla varilan ortak goriis ¢ercevesinde sakroiliak eklemler ara

bir model olan 'diarthroamphiarthrosis' grubuna alinmistir (27).

Sakroiliak eklemin artikiiler yiizeyleri viicuttaki tim eklemlerden farkli olarak
sadece cocuklarda diizdiir. Erkeklerde daha belirgin olmak {izere eriskinlerde eklem
yiizeyinde dilizensiz girinti ve c¢ikintilar mevcuttur. Bu diizensiz girinti ve ¢ikintilar
cogunlukla cesitli ligamanlarin baglama alanlaridir. Eklemin kikirdak tabakasi ise diger
eklemlerden farklidir. Sakral ylizde 1-3 mm kalinliginda diizglin hiyalin kikirdak
bulunurken iliak yiizey kaba fibrokartilajla ortiiliidiir. Eriskinlerde eklem boslugu, yer yer
fibroz veya fibrokartilaj adezyonlarla ve yer yer sinositozlarla kismen obliteredir. Bu
degisiklikler erkeklerde daha siktir. SIE’lerin saglam ve dar bir kapsiilii bulunur. Eklem
kapsiilii  fibroz yapida olup, sakrum ve iliumda artikiiler yiizeylerin kenarlarina

baglanmaktadir. Sinoviyal membran ise eklem kapsiiliiniin i¢ yiizlinli doser (23,24).

Sakroiliak eklemde sakral yiizeyin olusumuna S1, S2 ve S3 vertebralar katilir ve her biri
farkli vertikal diizlemlerde yOnlenmistir. Ayrica, sakrum ©nden arkaya dogru kama
seklindedir. Bu 6zellikler, hem vertikal, hem de horizontal kaymada direng saglar (28,29).
Eklemin uzun kismi posteriora ve kaudale, daha kisa olan kismi ise posteriora ve kraniale
uzanmaktadir. SIE’ nin biiyiikliigii, sekli ve yiizeyi kisiden kisiye ve aym kiside iki taraf

arasinda bile farklilik gostermektedir.

sakroiliak -
eklem énden__-~
\‘

!

L f

=

ALY f '
> /
-~
. {

el omuru

[,

7\

sakroiliak
eklem yandan

W\ X sakrum

Sekil 1:Sakroiliak Eklem Anatomisi (30).



Sakroiliak eklem giiclii ligamanlar ile ¢evrelenmistir ve bu ligamanlar tarafindan
hareketi sinirlandirilmistir. Ligamanlarin gelisimi puberte sonrast kadin ve erkekte farklilik
gostermektedir. Erkekte iyi gelismis ve giigliidiir. Kadinda ise ligamanlar 1yi gelismemistir

ve bu da dogum esnasinda gerekli mobiliteyi saglar.
Primer ligamanlar anterior, posterior ve interossdz ligamanlardir (Sekil 2-4).

Anterior (ventral) sakroiliak ligaman eklemin anterior ve inferior yiiziinde yer alir.
Anteroinferior kapsiiler kalinlasma alanidir ve temel olarak ince-genis transvers
bandlardan olusur. Eklemin abdominopelvik yiizeyini orter. iliak kemik ile iigiincii sakral
segmentin On yiiziinii birlestirir. Iliolumbar, sakrotuberal ve sakrospindz ligamanlar,

sakroiliak eklemin aksesuar ligamanlaridir.

Posterior (dorsal) sakroiliak ligaman sakrum ile iliak kemik arasinda posteriorda
bulunan oluk igerisinde yer alan kuvvetli baglardir. Bu sebeple iki kemik arasindaki esas
bag olarak kabul edilir. Bu ligaman kisa transvers ve uzun vertikal fibril demetlerinden
olusur. Transvers demetler sakrumun lateral krestinin birinci ve ikinci tiiberkiiliiyle iliak
kemigi birlestirirken, vertikal demetler ise sakrumun ii¢lincli ve dordiincii transvers
tiiberkiiliinii spina iliaka posterior siiperiora baglar. Ligaman bu noktada sakrotuberal

ligaman ile birlesir.

Interossedz sakroiliak ligaman sakroiliak eklemin en giiclii bagidir. Eklemin
posterosuperiorundaki diizensiz boslugu doldurur. Posteriorda yiizeyel olarak posterior
sakroiliak ligamanla doselidir. Ligamanin daha derinde yer alan superior ve inferior

bandlar1 sakral eklem yiizeyini iliak tiiberositas ile birlestirir.

Sakroiliak ligamanlar eklem kapsiiliinii giiclendirdigi gibi aym1 zamanda goévde

agirliginin sakrum araciligiyla iliak kemige iletilmesinde de 6nemli rol oynarlar.

Sakroiliak eklemin arteryel beslenmesi superior gluteal, iliolumbar ve lateral

sakral arterlerden gelen dallarla saglanir.

Sakroiliak eklem, agriya duyarlidir. Tiim sinoviyal eklemlerdeki gibi eklem
kapsiilii ve ligamanlarda, agri ve 1s1 duyusunu gec¢iren demiyelinize serbest sinir

sonlanmalar1 vardir. Eklem kapsiilii, pozisyon ve basing duyusu saglayan kompleks



sinirlerle de innerve edilir. Eklem kapsiilii ve posterior ligamanlar L.4-S3 posterior primer

raminin lateral dallariyla, anterior ligamanler L2-S2 ile innerve olur (31,32).
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2.1.4 Sakroiliak Eklemin Anatomik Fonksiyonu

Sakroiliak eklemler fazla agirlik tagiyan giiclii sinovyal eklemlerdir. Viicuttaki
diger bir¢ok sinovyal ekleme gore az hareket etme yetenegine sahiptirler. Bu 6zellikleri
eklem stabilitesi i¢in dnemlidir ve viicut agirliginin biiyiik bir kisminin kalga kemiklerine

iletilmesinden sorumludur (22,31).

Eklem yiizlerinin sekli, kapsiilin darlig1 ve eklemin kuvvetli baglarla birbirine
tutunmus olmasi nedeniyle sakroiliak eklemdeki hareket olduk¢a smirhidir (33,34).
Yalnizca hafif derecede anterior ve posterior rotasyon hareketi meydana gelebilir.
Hareketlerin sinirlandirilmasinda iki eklem yiiziinii birbirine baglayan saglam kollajen
lifler 6nemli rol oynamaktadir. Gebelikte hormonal degisimin etkisiyle eklem yiizeyleri

arasindaki dokular gevser ve sakrum bir miktar posteriora dogru hareket edebilir.

Seyrek olmakla birlikte bazi yasl bireylerde bu eklem kemiklestiginde ylirtirken

ayaklari fazla kaldiramama ve ayak siirlime gibi problemler goriilebilir (35).

Radyolojik olarak sakroiliak eklemin degerlendirilmesi zordur. Eklemin 2/3



inferior kesimini olusturan sinovyal kompartmanin ayrimini yapabilmek Onemlidir.
Eklemin 1/3 iist boliimiinii ise ligamentdz kompartmani olusturur. Geng olgularda eklem
aralig1 sakrum ile iliak kikirdagin toplam kalinligin1 yansitir ve 2-5 mm arasinda

degismektedir. Ileri yasta ise genellikle eklem aralig1 yas ile orantili olarak daralir.
2.2. Seronegatif Spondiloartropatiler

Spondiloartropatiler ankilozan spondilit (AS), reaktif artrit (ReA), psoriatik artrit
(PsA) ve enteropatik artrit (EA) gibi farkli fizyopatolojik, klinik, radyografik ve genetik
ozellikleri olan kronik inflamatuar ve romatizmal hastaliklar grubudur (36).
Spondiloartropatili hastalarda temel klinik semptom sakroiliak eklemlerin ve ozellikle ge¢
donemde lomber vertebralarin inflamatuar tutulumuna bagl gelisen inflamatuar bel
agnsidir (37). Agrimin karakteristik 6zellikleri 40 yasindan Once ve sinsi bir baslangi¢
gistermesi, sabah sertliginin agriya eslik etmesi ve agrinin egzersizle diizelmesidir. Bu

karakteristik 6zellikleri ile agrinin mekanik bel agrisindan ayrimi zor degildir (38).

Spondiloartropatilerde romatoid faktoriin (RF) negatifligi, HLA-B27 doku
antijeninin pozitifligi, sakroiliit ve spondilit seklinde aksiyel iskeletin tutulusu, oncelikle
alt ekstremite eklemlerini tutan periferik oligoartrit, periferal artritin oligoartikiiler ve
simetrik olmasi, tendon ve ligaman insersiyolarinda inflamasyon ile entesit veya entesopati
bulunmasi, iirogenital ve barsak enfeksiyonlari, psoriatik deri lezyonlari, anterior iiveit
ataklar, Ozellikle genc yaslarda baslamasi ve pozitif aile hikayesi bilinen ortak klinik

ozelliklerdir (37,39).

Spondiloartropati olgularinda en sik klinik semptom bel agris1 ve 6zellikle alt
ekstremiteleri tutan asimetrik periferal artrittir. Bel agrisinin tipik 6zelligi istirahatteyken
olugmas1 ve egzersizle gerilemesidir. Hastaligin erken donemindeki bel agrisinin ana
nedeni sakroiliittir. Ilerleyen dénemdeki bel agrilarmin nedeniise spinal alanlardaki
inflamasyondur. Bazi SpA olgularinda ise bel agrisinin nedeni pelvisin farkli

lokalizasyonlarinda meydana gelen entesitlerdir.

Spondiloartropatilerde sakroiliak eklemler, intervertebral disk annulus fibrozisi,
vertebra, faset eklemler, kostosternal ve kostovertebral eklemler, manubriosternal

eklemler, simfizis pubis, entesit alanlar1 (spina iliaka, tuber iskiadikum), ekstremite
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eklemleri (kal¢ca, omuz) tutulur (40).

Spondiloartropatilerde temel olarak tutulan eklem sakroiliak eklemdir. Sakroiliak
eklem tutulumu SpA’larin prototipi olan AS’de en sik goriilen bulgudur ve
patognomoniktir. Sakroiliit AS’in en erken radyolojik belirtecidir (40-43). Eklem dis1
bulgular arasinda akut anterior iiveit, psoriazis ve inflamatuvar barsak hastaliklar1 yer

almaktadir (44).
2.2.1. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit, seronegatif spondiloartropatilerin (SNSA) en sik karsilasilan
iyesidir. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte ligaman ve entezislerin tutulumu ile seyreden,
spinal eklemlerde ve komsu yapilarda belirgin inflamasyon ile karakterize, omurgada
progresif kemik fiizyonuna yol acan, HLA-B27 ile iligkili kronik inflamatuvar bir
hastaliktir. Periferal eklem tutulumu daha az olmasina ragmen kalgca ve omuz eklemleri
olgularin tigte birinde tutulur. Goz ve kalp gibi ekstraartikiiler organlarda da inflamatuar
degisiklikler goriilebilir (45,46). AS tanisi i¢in, diger SNSA nin ekarte edilmesi gereklidir.
Ankilozan spondilit i¢in, uzun yillar "Romatoid Spondilit", "Bambu Spine", "Von
Bechterew Hastalig1", "Marie-Striimpel Hastalig1" ve "Pelvospondilitis Ossifikans" gibi
farkli isimler kullanilmistir. Patolojik tanimi, ilk kez 1693'te Dr. Bernard Connor
tarafindan yapilmis olup hastaliga ait ilk klinik raporlar ise 1897'de Striimpell, 1898'de
Marie, 1893'te Von Bechterew tarafindan yayinlanmistir. Sakroiliitin radyolojik olarak
tanimlanmasi ise Krebs, Scott ve Forrestier tarafindan es zamanli olarak 1930'da
gerceklesmistir. 1960-1970'lerde, spondiloartropati konsepti olusmustur. 1973'te ise
Brewerton ve Schlosstein, sakroiliit ile HLAB27 iliskisini tanimlamiglardir (47).

2.2.1.1. Epidemiyoloji

Genellikle 25-30 yas civarinda kendini gosteren AS, geng¢ insanlar etkileyen bir
hastaliktir. Erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazla sik goriilmektedir. Hastalarin hemen
hepsinde ilk semptomlar 30 yasindan Once, %5’ten daha az hastada ise 45 yastan sonra
ortaya ¢ikmaktadir (48). Ankilozan spondilit ve diger SNSA’nin insidans ve prevalansi ile
HLA-B27 prevalansi arasinda giiclii bir iligki ve korelasyon vardir (49). Farkli tilkelerden
yapilan ¢aligmalarda AS insidansi, her 100.000°de yillik 0,5 ile 14 arasinda degismektedir
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(50). Ankilozan spondilit hastalarinin %90''mda HLA-B27 pozitiftir. Normal bireylerde
HLA-B27 frekans1 %8-14, AS'li hastalarda %90'dan fazladir (51). Tirkiye'de AS
prevalansi, 1436 erkegin tarandig1 bir calismada %0.14 olarak bulunmustur (48).

2.2.1.2. Patogenez

Ankilozan spondilitin tan1 ve tedavisindeki dnemli gelismelere ragmen, hastaliga
sebep olan spesifik genetik faktorler ve cevresel tetikleyici etkenlerle ilgili bircok nokta
halen bilinmemektedir (52). AS patofizyolojisinde, genetik ve molekiiler mekanizmalar ile
hastalikla iligkili tetikleyici faktorler 6n plandadir. SNSA’da, Ozellikle AS’de giiclii
genetik etkinin bir kism1 HLA-B27 ile agiklanirken, Major Histocompatibility Complex’in
(MHC) i¢indeki ve disindaki genlerle iligkili kisim biiylik oranda tanimlanmamistir. HLA-
B27°nin yaninda, HLA-B60 ve HLA-DR1 gibi diger MHC genlerinin de AS ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir, fakat bunlar daha az 6nemlidir (53). MHC’de yerlesmis TNF-a
geni de diger bir aday gendir (53).

2.2.1.3. Klinik Ozellikler
2.2.1.3.1. Iskelet Bulgular

Klinik olarak ankilozan spondilitin bel agrisi, mekanik 6zellikli bel agrisindan
farkliliklar gosterir. AS hastalarinda bel agrist baslangicinin 40 yasin altinda olmasi, sinsi
baslangi¢c gostermesi, en az 3 ay siirmesi, sabah tutuklugunun eslik etmesi, egzersiz ile
diizelmesi gibi 6zellikler tasir. Ayrica gecenin ikinci yarisinda uykudan uyandiran ve yer
degistiren gluteal agr1 inflamatuvar bel agrisinin 6zelliklerine dahil edilmektedir. Bu agri,
onceleri derin gluteal bolgede kiint karakterde hissedilir ve lokalize edilmesi giictiir.
Hastaligin erken evrelerinde de agr1 siddetli olabilir. Agr1 SIE’de lokalizedir. Ancak, ara
sira iliak kristaya, biiyiik trokanter bolgesine veya uyluk arkasina dogru yansiyabilir.
Gluteal agrinin yayilmasi, siyatik sinirin kok basisim diisiindiirebilir. Oksiirme, hapsirma
veya belin ani doniislerine neden olan diger manevralar agriy1 artirabilir. Agr1 baglangigta
cogu zaman tek tarafli veya aralikli iken birkag ay icinde kalici1 ve iki tarafli hale gelir, alt
lomber bolgede tutukluk ve agr1 olur. Sabah tutuklugu 3 saate kadar devam edebilir. Hem
tutukluk hem de agr1 sicak bir dus, bir egzersiz programiyla da fiziksel aktiviteyle azalma

egilimindedir (47,54). Torakal omurga (kostovertebral ve kostotransversal eklemler),
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kostosternal ve manubriosternal eklemlerde entesopati olugmasi ile birlikte, hastalarda
Oksiirme ve hapsirma ile artan, bazen ploritik olarak karakterize edilen goglis agrisi
gelisebilir. Ankilozan spondilitin erken evresinde, ¢ogu kez gbgiis ekspansiyonunda hafif
ve orta derecede azalma saptanabilir (55). Belirli yerlerdeki eklem dis1 duyarlilik, tendonun
kemige yapisma yerindeki inflamatuvar bir reaksiyon olan entesite baglidir. Yaygin olarak
goriilen duyarli yerler; manubriosternal eklemler, kostokondral eklemler, humerusun
bliyiik tiiberositasi, medial ve lateral epikondil, iliak kanat, spina iliaka anterior siiperior,
femurun biiyiik trokanteri ile medial ve lateral kondilleri, asil tendonunun insersiyosu,
kalkaneusun plantar fasyasi, vertebralarin spindz cikintilari, tiiberositas iskium, iliak
kanadin posterior siiperiorudur (56). Ankilozan spondilitte en sik tutulan omurga disi
eklemler kalca ve omuz eklemleridir. Ozellikle kalca tutulumu kisinin giinliik yasamini
etkileyebilecek semptomlara yol acgabilir. Kal¢a tutulumu Juvenil AS hastalarinda daha
siktir ve bu hastalar total kalga artroplastisine daha fazla ihtiya¢ duyarlar. AS’de diz
tutulumu aralikli gelisen efiizyon seklindedir. AS’de temporomandibuler eklem tutulumu

da goriilebilir ve hastaligin ileri evresini gosteren degiskenlerle iligkilidir (57).
2.2.1.3.2. Iskelet Dis1 Bulgular

Ankilozan spondilit hastalarinda siklikla yorgunluk, kilo kaybi, hafif derecede
ates gibi yapisal belirtiler goriiliir. AS'nin en sik goriilen iskelet dis1 bulgusu, akut anterior
iiveit veya iridosiklittir (58). Ankilozan spondilitli hastalarda kardiyak tutulum klinik
olarak sessiz olabildigi gibi ciddi sorunlara da yol acabilir. Kardiyovaskiiler tutulum
kendini asendan aortit, aort kapak yetersizligi, ileti bozukluklari, kardiyomegali ve
perikardit seklinde gosterebilir. Bircok c¢alismada SNSA’daki kronik ve sistemik
inflamasyonun kardiyak ve vaskiiler patolojilerin gelisiminde etkili olabilecegi
gosterilmistir (47,59). Ankilozan spondilitte pulmoner tutulum da goriilebilir, genellikle
nadirdir ve hastalifin gec bir bulgusudur (60). Hastalik siirecinde ligamant6z ossifikasyon,
spinal aksin yeniden yapilanmasi, vertebral eklem fiizyonu, kifoz ve osteoporoz
goriilebilir. Bu patolojik degisiklikler kirik ve spinal kord hasar1 olusma riskini arttirir (61).
Ankilozan spondilitte atlantoaksiyel eklem subluksasyonu goriilebilir ve bu subluksasyon
cogunlukla 6ne dogrudur (62). Ankilozan spondilit hastalarinda renal komplikasyonlar
nadirdir. IgA nefropatisi, mikroskopik hematiiri ve proteiniiri, amiloidoz (nadir), analjezik

nefropatisi, glomeriilonefrit ve renal yetmezlik goriilebilir (63). Ankilozan spondilitli
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hastalarda osteoporoz tanimlanmistir. Fraktiirlerin klinik 6nemi ve risk faktorleri,
omurganin maddesel ve yapisal osteoimmiinolojisi spinal biyomekanik degisiklikler
baglaminda arastirilmistir. Disiik kemik mineral yogunlugu da bu risk faktorlerinden

birisidir (64).
2.2.1.4. Tam Kriterleri

Ankilozan spondilitin tanist klinik 6zelliklere dayanir. Hastalik baska bir iliskili
hastalik yoksa primer veya idiyopatik, psoriyazis veya kronik inflamatuvar barsak hastaligi
ile 1iligkili ise sekonderdir. Giinliik uygulamada AS klinik tani siiphesi genellikle
sakroiliitin radyolojik kaniti ile desteklenir. Gerg¢ekten, ¢ogu hekim AS’yi semptomatik
sakroiliit olarak diigiiniir. Ancak, sakroiliit varlig1 her zaman AS oldugu anlamina gelmez.
Bunun 6tesinde AS’de radyografik sakroiliit ¢ok sik olsa da hi¢bir bi¢imde hastaligin
erken veya zorunlu bir bulgusu degildir. Lomber omurgada hareket kisitliligir ve gogiis
ekspansiyonunda kisitlanma gibi 6lgiitleri hastalik siiresini yansitir gibi goziikmektedir;
hastaligin erken doneminde genellikle saptanmazlar (65,66). {1k olarak Roma ve New York
Kiriterleri yaymlanmis, daha sonrasinda bu kriterlerin duyarlilik ve 6zgiilliiglinlin yetersiz
olmasi nedeniyle, ESSG ve AMOR kriterleri gelistirilmistir. Ayrica AS i¢in New York
Kriterleri’'nde bazi degisiklikler yapilmis ve modifiye New York kriterleri yayinlanmistir.
Son olarak 2009 yilinda ASAS kriterleri yaymlanmistir (Tablo I-VI). Giintimiizde, halen
ASAS Kriterleri kullanilmaktadir (47,65).
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Tablo I: 1961 Roma Kriterleri

Klinik kriterler

1. Ug aydan uzun siiren ve istirahatla azalmayan bel agris1 ve tutukluk
2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk

3. Lomber bdlgede hareket kisitliligt

4. Gogiis ekspansiyonunda azalma

5. Iritis dykiisii veyabelirtisi

Radyolojik kriter
+ Bilateral sakroiliite ait radyolojik bulgular (bu iki tarafli SIE osteoartritini dislayacaktir)

Kesin AS
1. Iki tarafli Evre 3—4 sakroiliit + en az 1 klinik kriter 2. En az 4 klinik kriter

Tablo II: 1966 New York Kriterleri

1. Lomber hareketin ii¢ planda kisitli olmasi(fleksiyon, ekstansiyon, lateral-fleksiyon)
2. Lomber omurgada ya da dorsolomber bolgedeagri

3. Gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm'den az olmasi (4. Interkostalaraliktan)

Radyolojik evreleme: Normal-0, Siipheli-1, Minimal sakroiliitis-2, Orta derecede

sakroiliitis-3, Ankiloz-4.

Kesin AS
1. Evre 3-4 bilateral sakroiliit + en az 1 klinikkriter
2. Evre 3-4 unilateral veya Evre 2 bilateral sakroiliit + 1. Klinik kriter veya 2. ve 3. klinik

kriter.

Olas1 AS
Evre 3-4 bilateral sakroiliit - klinik kriter yok

Tablo III: 1984 Modifiye New York Kriterleri

1. Ug aydan uzun siiren, egzersiz ile rahatlayan, istirahat ile diizelmeyen belagrisi
2. Lomber omurga hareketinin frontal ve sagital diizlemdekisitlanmasi

3. Yasa ve cinsiyete gore goglis ekspansiyonununazalmasi

4. Bilateral Evre 2-4 sakroiliit

5. Tek tarafli Evre 3-4 sakroiliit,

Kesin AS: 4.veya 5. Madde + 1 klinik kriter
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Tablo IV: AMOR Kriterleri

A. Klinik Semptomlar/Oykii
1. Gece agris1 veya sabah sertligi
. Asimetrik oligoartrit
. Gezici veya herhangi bir tarafta gluteal agr1
. Sosis parmak
. Entesit
. Uveit

e BEN N e NNV, I SRS I )

B. X-ray
C. Genetik Zemin

hastalig1 i¢in pozitif aile dykiisii
D. NSAil'ye iyi yanit

. Artritin baslangicindan 6nceki bir ay iginde tiretrit/servisit
. Artritin baglangicindan 6nceki bir ay i¢inde diyare
9. Psoriyazis, balanit veya inflamatuvar bagirsak hastaligi

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

11. HLA-B27 pozitif veya AS, ReA, iiveit, psoriyazis, veya inflamatuar bagirsak

Skor

—

= = NN =N

w

12. NSAIll'a 48 saat icerisinde iyi yanit, veya NSAII kesildiginde 48 igerisinde relaps 2

Tablo V: ASAS Kiriterleri

Goriintillemede sakroiliit* +
=1 SpA bulgusu

Duyarlilik %66.2, Ozgiinliik %97,3

sakroiliit

SpA bulgulan:
1. inflamatuvar bel agns1
. Artrit
. Entesit
Uveit
. Daktilit
. Psbrivazis
. Chron/kolit
. NSAII iyi yanit
. SpA icin aile Gykiisii
10. HLA-B27
11. Artrs CRP

el I R A Sy FUN

VEYA

* MR'de akut inflamasyon, direk grafide

Bel agrisinin stiresi=3 ay olan ve baslangic yas1 <45 yas olan hastalarda

HLA B-27(+)+ =2 SpA

Duyarlilik %82,9, Ozgiinliik % 84,4
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Tablo VI: ESSG Kiriterleri

Inflamatuvar Bel Sinovit
A gI'lSl VEYA asimetrik veya agirlik alt
ekstremite

art1 asagidakilerden bir tanesi:
1. Entesit
2. Pozitif aile dykiisii
3. Psorivazis
4. Chron hastahgy, filseratif kolit
5. Artritin baslangicmndan bir ay 6ncesinde tiretrit/servisit veya akut diyare
6. Kalca bélgesi agrisi (sag ve sol gluteal bélgeler aras: gezici)
7. Sakroiliit

2.2.1.5. Laboratuvar Bulgular

AS'de taniy1 saglayan 6zel bir laboratuvar belirteci bulunmamaktadir. Bununla
birlikte akut faz reaktanlarindan olan CRP, ESH, ferritin ve trombositte yiikselme, plazma
albumin diizeyinde ise azalma izlenir. CRP ve ESH’nin tanida kullanimi sinirhidir ancak
belirgin ESH ve CRP yiiksekliginin klinik degeri vardir. Bu testler romatoid artrit (RA) ve
polimiyalji romatika ile daha iyi iliskili olmakla beraber, AS’de hastalik aktivitesiyle tam
bir korelasyon gostermezler (67). Ankilozan spondilit ve diger SNSA’lar, HLA-B27
yoklugunda da olusabilece8i i¢in, HLA-B27’nin rutin taramada kullanilmasi uygun
degildir. Ayrica HLA-B27 saglikli insanlarda da pozitiflik gosterebilir. Genel
popiilasyonda HLA-B27 pozitif olma oraninin %1-7 arasinda seyrettigi bildirilmistir. HLA
B27 pozitif olan hastalarda da HLA dis1 genetik ve g¢evresel faktorlerin AS gelisiminde
katkis1 vardir (68). AS'de serum immunglobulin A (IgA) diizeyleri hastalarin ¢ogunda artar

ve bu artis akut faz reaktanlar ile koreledir (69).
2.2.1.6. Fizik Muayene Bulgular:

Ankilozan spondilitin tan1 ve takibinde, 6zellikle SIE’yi ve tiim omurgay:
kapsayan ayrintili bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi gereklidir. Ilk patolojik fizik
muayene bulgusu SIE’de hassasiyet ve agridir. Lomber lordozda diizlesme, lomber omurga

hareketlerinde her yone tutukluk vardir (70). Erken donemde spinal mobilitedeki azalmaya,
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kemik ankilozdan oOte aksiyel iskeletin inflamasyonuna eslik eden paravertebral kas
hassasiyeti ve tutuklugunun yol actig1 diisiiniilmektedir. Ankilozan spondilitli hastalarda
spinal mobiliteyi degerlendirmek i¢in, giinlimiizde yaygin olarak modifiye Schober Testi
kullanilmaktadir. Hastalik ilerledikce tiim diizlemlerde spinal mobilite progresif olarak
azalir ve postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Lomber lordoz diizlesir, torakal kifoz artar. Eger
kalga eklemleri de tutulmussa, zaman igerisinde fleksiyon kontraktiirleri gelisir. Bu
nedenle hastalar dik durmak i¢in dizlerini hafif fleksiyona getirerek yliriimeye baglarlar
(71). Sakroiliak eklem agris1 keskin, kaba veya sizlayic1 6zellikte kasiga, gluteal bolgeye
ve uyluga, nadiren diz arkasina yayilan 6zelliktedir. Semptomlar genellikle unilateraldir,
oturma ile artar, ayakta durma veya yiiriime ile azalir. Fizik muayenede klinik bulgular net
degildir. Sakroiliitte sik goriilen fiziksel bulgular, posterior sakral sulkusta ve posterior
eklem iizerinde, 6zellikle longitudinal dorsal sakroiliak ligamana duyarliliktir. Lomber
omurganin fleksiyon ve ekstansiyonu agrili olabilir. Primer kal¢a eklemi hastalig1 yoksa

kalcanin hareketleri de agrisizdir (71,72).
2.2.1.7. Klinik Ayiric1 Tam

Sakroiliit yapan diger nedenler akla gelmelidir. Diger SNSA’lar, seropozitif
spondiloartropatiler (SPSA), pyojenik enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, brusella gibi enfeksiyoz
sakroiliit nedenleri ekarte edilmelidir. Hiperparatiroidi, parapleji ve sarkoidozun sakroiliite
neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica, relapsing polikondritis, Behget Hastaligi,
sistemik lupus eritematozus (SLE), ailevi akdeniz atesi, gut gibi hastaliklarda da SIE
tutulabilir. Diffiiz idiopatik iskeletal hiperosteozis (DISH); daha ge¢ baslamasi, biiyiik,
genis ligamant6z ossifikasyonlar bulunmasi, sakroiliit olmamast ve HLA-B27 ile iligkisinin

bulunmamasi ile AS'den ayrilabilir (73).
2.2.1.8. Prognoz

Hastaligin seyri genellikle degiskendir, ozellikle erken donemde spontan
remisyon ve alevlenmeler ile seyreder. Siklikla 1yi seyirlidir ve kendi kendini sinirlayabilir.
Calisma yetenegi ve fonksiyonel kapasite genellikle iyi korunur (72). Hastalarin %10-
20'sinde uzun yillar sonra dizabilite gelisebilir, %85-90"1 ise tam giin ¢aligmaya devam
eder. Kalga tutulumu varsa ve erken olugmus ise kotii prognoz isaretidir. Servikal bolgede

de tam ankiloz ile kifoz olanlarda dizabilite daha belirgindir. Hastalik nedeniyle mortalite

18



%S5'dir. En sik nedenler servikal kirik ve dislokasyon, spondilitik kalp hastalig1 ve amiloid

nefropatidir. Spinal radyoterapi alanlarda artmis malignite riski vardir (72).
2.2.1.9. Tedavi

Ankilozan Spondilitli hastalarin uygun tedavisini engelleyen faktorler arasinda;
semptomlarin baglangicindan tantya kadar gecen siirenin uzun olmasi, tedavinin etkinligini
Olcecek standardize ve gegerliligi gosterilmis sonlanim 6l¢lim araglarinin mevcut olmayist,
erken donem hastalikta yeterli duyarlilik ve 0Ozgiilliige sahip tanisal araglarin yoklugu,
hastaligin patogenezinin iyi anlasilamamis olmasi sayilabilmektedir. Ankilozan Spondilit
tedavisi icin gelistirilmis ve yaygin olarak kullanilan terapotik ajanlarin etkileri biiylik
Olciide semptomatiktir. Son zamanlarda kabul goren tedavilerin hastalik doniistiiriicti

olabilecegine iligkin giderek artan sayida veri elde edilmistir (74).
2.2.2. Reiter Sendromu

Uretrit, konjonktivit, mukokiitandz lezyonlar ve artrit bulgulariyla seyreder.
Uretrit hastalarda karsilasilan ilk bulgudur. Palmar ve plantar yiizlerde deri lezyonlar:
goriiliir. Hastaligin patogenezinde shigella ve klamidya gibi enfeksiyoz ajanlarla enfekte
olan kisilerde enfeksiyondan sonra gelisen bir ¢esit konak yanit1 yer almaktadir. Olgularin
%75’inde HLA B27 antijeni pozitiftir. Antijenin pozitif oldugu olgularda hastalik daha
siddetli seyreder. Benzer olarak bu olgularda sakroiliit ve sirt agrisi, olgularin geri
kalanindan daha sik izlenir. Eklem tutulumu kronik seyirli ve ilerleyicidir. Baglangicta diz
ve ayak bilegi gibi alt ekstremite eklemlerinde asimetrik tutulum izlenir. Kalkaneus

olgularin iigte birinde tutulur. Eller nadiren tutulur.

Radyolojik olarak tutulan eklem baglangigta normal olabilir. Yumusak doku
sisligi ve osteoporoz gorilebilir. Ayakta osteoporoz, eklem araliginda daralma, kenar
erozyonlar1 ve kemik proliferasyonlar1 izlenebilir. Sakroiliak eklemlerde simetrik ya da
asimetrik olmak tizere bilateral tutulum izlenir. Sakroiliak eklem tutulumu psoriatik artrite
gore daha az izlenir. Omurga tutulumunda da psoriatik artrite benzer sekilde asimetrik
paravertebral ossifikasyonlar goriiliir. Sakroiliitin eslik etmedigi spondilitli olgularda

ayirici tanida oncelikle psoriatik artrit ve reiter sendromu diisiiniiliir (76).
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2.2.3. Enteropatik Artropatiler

Genellikle Ulseratif kolit, Crohn hastaligi, Whipple hastaligi ve bazi barsak
enfeksiyonlari, intestinal bypass cerrahisi ile biliyer siroz, hepatik ve pankreatik hastaliklar
sonrasinda izlenirler. Inflamatuar barsak hastaliklar1 disinda poliartikiiler, simetrik ve

periferal tutulum goriilmez.

Hastalarm 2/3' iinde HLA B27 antijeni pozitiftir. Inflamatuar barsak
hastaliklariyla birlikte aksiyel iskelet tutulumu % 5-12 oraninda goriiliir. Birlikte spondilit
ya da sakroiliit bulunan Crohn veya iilseratif kolitli olgularda HLA B27 pozitifligi
%90’dir. Sakroiliak eklem tutulumu siklikla bilateral ve simetriktir. Radyografide ekleme
komsu kemikte erozyon ve sklerozla beraber ge¢c donemde ankiloz izlenir. Aksiyel iskelet
tutulumu sik degildir. Radyolojik bulgular ankilozan spondilittekine benzer olup, vertebral
karelesme, sindesmofitler, bambu kamisi goriinlimii ve apofizer eklemlerde fiizyon
seklindedir. Periferik eklem tutulumu daha nadir olarak izlenir. Radyografik olarak

ankilozan spondilitten ayrilamaz (79).

Bazi olgularda parmaklarda ¢omaklagma, 6n kol ve kruris kemiklerinde periostal

yeni kemik olusumu ilegiden hipertrofik osteoartropati gibi nadir bulgular izlenebilir (76).
2.2.4. Reaktif Artrit

Reaktif artrit (ReA) viicudun baska yerinde olan bir enfeksiyona komplike olan
akut nonpliriilan artriti isaret eder. Son yillarda tanimlama baslica enterik veya lirogenital
enfeksiyonlar1 takip eden ve baslica HLA B-27’ye sahip olan bireylerde olan SpA’lari

isaret etmek ic¢in kullanilmaktadir.

Hastalik en sik 18-40 yas arasinda goriiliir. Sinoviyal histoloji diger inflamatuar

artropatilerle benzerlik gosterir.

Klinikte yorgunluk, halsizlik, ates ve kilo kaybi gibi yapisal belirtiler sik
goriilmektedir. Muskuloskeletal belirtiler genellikle akut baslangi¢lidir. Artrit genellikle
asimetrik olup birkac¢ giinden 1 ile 2 haftalik periyoda uzanan siirecte yeni eklemlerin
tutulmasi ile olan aditif sekildedir. Alt ekstremite eklemleri en sik tutulan bolgeler olmakla

birlikte el bilegi ve el parmaklar1 da etkilenebilmektedir. El veya ayakta tek bir parmaginin
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yaygin olarak sismesi olan daktilit veya ‘sosis parmak’, hem ReA hem de psoriatik artritin
Ozellikleri olup diger hastaliklardan ayirici bir Ozelligidir. Bel agrisina oldukga sik
rastlanilmaktadir ve insersiyo lokalizasyonlarindaki inflamasyon, kas spazmi, akut

sakroiliit ve muhtemelen intervertebral artikiilasyonlardaki artrit neden olabilmektedir.

Eritrosit sedimantasyon hizi hastaligin akut doneminde yiikselmektedir.
Hastalarin %50-70’inde HLA B-27 pozitiftir. Erken donemde ya da hafif hastalikta,

radyografik degisiklikler bulunmayabilir veya jukstaartikiiler osteoporoz ile sinirli
kalabilir.

Uzun siiren hastalikta, etkilenen eklemlerde marjinal erozyonlar ve eklem
araliginin  kaybi goriilebilir. Reaktif yeni kemik olusumu ile periostit hastalik igin

karakteristiktir.

Sakroiliit ve spondilit ge¢ sekel olarak goriilebilir. Sakroiliit AS’de goriilenden
ziyade daha siklikla asimetriktir, spondilit alt lomber segmentlerden simetrik olarak

yiikselmesinden ziyade, lomber vertebra boyunca herhangi bir yerde olabilir (37,41-43,75).
2.2.5. Psoriyatik Artropati

Psoriyazisli olgularin yaklasik olarak %7’°sinde goriiliir. Hastalik genelde deri
lezyonlar1 olan hastalarda ortaya ¢ikar. Hastalarin %70’inde eklem tutulumunun tek
birekleme sinirli oldugu monoartikiiler patern izlenir. Olgularin %35’inde psoriyatik artrit
icin klasik kabul edilen ve distal interfalangial eklem tutulumunun 6n planda oldugu patern
mevcuttur. Eklem bulgular1 erkeklerde daha sik goriiliir ve siklikla el ve ayagin kiigiik
eklemleri etkilenir. Tutulan eklemde yumusak doku sisligi belirgindir ve eklem tutulumu
icin karakteristiktir. Tlim parmagin tutulmasi sosis parmak goriiniimiine yol acar. Tutulan
eklemlerde eroziv degisikler, interfalangial eklemlerde eklem kikirdaginda kayip,
deformasyonlar ve ileri donemde intraartikiiler ankiloz goriiliir. El ve ayak tutulumunda
yeni kemik olusumunun izlenmesi 6nemli bir bulgudur. Tutulan falanksin belirgin opak
goriiniim almas (fildisi falanks) s6z konusu olabilir. Bazi olgularda kalkaneusun arka ve

alt yiizlerinde erozyon ve proliferatif kemik olusumlarigoriilebilir.

Omurga tutulumu genelde asimetrik ve segmental Ozelliktedir. Radyografilerde
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paravertebral ossifikasyon karakteristik olmakla beraber, daha az oranda vertebralarda
karelesme de goriilebilir. Ossifikasyonun genis, vertebral kolondan daha uzak asimetrik

olmasi hastaligin ankilozan spondilitten ayiriciozelligidir.

Sakroiliak eklem tutulumu psoriatik artropatili hastalarin %25’inde izlenir. Eklem
tutulumu genellikle bilateral ve asimetriktir. Radyografik olarak izlenen degisikler;
erozyon, skleroz ve eklem aralifinda genislemedir. Eklem araliginda belirgin daralma ve

intraartikiiler ankiloz ankilozan spondilite gore daha nadir goriilen bulgulardandir (76-78).
2.2.6. Digerleri

Gut hastaliginda asimetrik SIE tutulumu ve eklemi olusturan kemiklerde
sklerozun ¢evreledigi kistik erozyonlar mevcuttur. Osteoartritte, eklem kenarlar diizgiin ve
iyl smnirhidir. Eklem araliginda daralma, subkondral sklerozis ve anterior osteofitler izlenir.
RA bilateral asimetrik SI’in daha nadir bir nedenidir. Minimal skleroz goriilmekle beraber

kemik ankiloz beklenmez.

Septik artrit karakteristik olarak tek eklemi tutar. Genellikle viicudun baska bir
yerindeki enfeksiyonun kan yoluyla yayilimi sonucu olusur. Piyojenik enfeksiyonlar
ozellikle stafilokok, Tbc Si’nden oldukga fazladir. Akut yada subakut klinik gdsterebilir.
En onemli sikayet SIE agrisidir. Radyografik olarak saptanmasi genelde semptomlarin

baslangicindan iki hafta sonraya rastlar (80).
2.2.7.Sakroiliit ve Spondiloartropati Tliskisi

Sakroiliak eklemin tek ya da c¢ift tarafli inflamasyonu spondiloartropatili
hastalarin karakteristik bulgusudur (81). Sakroiliit varlig1 spondiloartropatilerin prototipi
olan ankilozan spondilit tanisinda genel kabul goéren klinik kriterlere gore gerekli ve
patognomonik bir bulgudur. Sakroiliit olmadan sadece spinal tutulum olma olasilig
oldukca disiiktiir (82). Tim spondiloartropati alt tiplerinde sakroiliak eklemler
etkilenebilmekle birlikte en siddetli tutulum ankilozan spondilitte goriiliir (37). Sakroiliit
genellikle degisen derecelerde inflamatuar bel agrisina yol agar. Ancak hastalar tamamiyla
asemptomatik de olabilir. Spondiloartropatilerin tan1 ve smiflandirilmasinda temel alinan
ana semptomlar inflamatuar bel agris1 ve alt ekstremitelerin asimetrik periferal artritidir.

Sakroiliak eklemler spondiloartropatilerde hafiften ¢ok siddetli diizeye kadar degisen
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derecelerde etkilenebilirler. Tutulum tek veya cift tarafli olabilir. Sonugta eklemde parsiyel

ya da tam ankilozgelisir.

AS’li hastalarin %90’ 1ndan fazlasinda simetrik sakroiliit saptanirken hastalik seyri
boyunca olgularin 2/3’iinde kronik ReA ve PsA gelisir. Sakroiliak eklemin tutulum tipi goz
Oniine alindiginda AS ve diger SpA alt grubu hastaliklar1 arasinda farkliliklar mevcuttur.
ReA, PsA, enteropatik artrit ve belirlenemeyen SpA’lerde sakroiliit siddeti daha az olup
tutulum siklikla asimetriktir. Bununla birlikte sakroiliitin asimetrik olmasi hastaligin
sadece farkli bir donemini de yansitabilir. ReA, PsA, enteropatik artrit ve belirlenemeyen
SpA’ler hastaligin degisik evrelerine ilerleyerek ve klinik olarak AS’nin baslangig
donemini taklit edebilir (81). ReA’in erkendoneminde olgularin %40’inda sakroiliit
mevcuttur. Bu olgularin %20’sinin 20 yillik bir period sonrasinda AS tani kriterlerini
tamamiyla karsiladigi saptanmustir (83). Sakroiliit, belirlenemeyen spondiloartropatinin
oldukg¢a sik rastlanan bir bulgusudur. Bu gruptaki hastalarin %70'inde inflamatuar bel
agrist mevcuttur. Bu baglamda spondiloartropati basligi altindaki hastaliklar igerisinde
inflamatuar bel agris1 ve sakroiliitin en sik olarak ankilozan spondilit ve belirlenemeyen

spondiloartropatide goriildiigli sdylenebilir (81).

Spondiloartropatilerde yas dagilimi olduk¢a genis olmakla birlikte genellikle
hayatin ikinci-dordiincii dekadinda baglar. Kollajen hastaliklar ve vaskiilit ile iliskili
artritlerden bagimsiz olarak g¢ocuklarda ve addlesanlarda gozlenen kronik inflamatuar
eklem hastaliklar1 juvenil kronik artrit (JKA) ve juvenil spondiloartropati (juvenil SpA)
seklinde siiflandirilir. Juvenil spondiloartropati basligr altinda erigkinlere benzer sekilde
juvenil ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enteropatik artrit, reaktif artrit ve erken
belirlenemeyen juvenil SpA yer alir. Erken belirlenemeyen juvenil spondiloartropati alt
grubu tiim juvenil SpA'll olgularin 2/3%ini olusturur (84). Semptomlarin bagladig ilk yil
icerisinde Juvenil SpA'y1 JKA'dan ayiran Ozellikler, Juvenil SpA'da entezit ve tarsal

tutulum ile alt ekstremite eklemlerini tutan artritin mevcut olmasidir.

Juvenil SpA'li 35 hasta ile yapilan bir ¢alismada sakroiliiti ve inflamatuar bel
agrismin hastalifin erken doneminde mevcut olmadigi ve bu donemde klinik tabloyu
oncelikle entezopati ve tarsitisin (tarsal eklemlerde inflamasyon) olusturdugu saptanmistir.
Bu olgularin takibinde ise yaklagik 7 yil sonra JAS gelistigi gézlenmistir. Son zamanlarda

yapilan farkli bir ¢alismada ise juvenil spondiloartropatilerde erken dénemde sakroiliit
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sikliginin ytiksek oldugu ileri stirtilmistiir (85).

Eriskin spondiloartropatili hasta popiilasyonunda hastalifin prognozunun
degerlendirilmesinde, sakroiliitin ortaya c¢ikma yasi ve radyolojik siddet derecesinin
onemli olabilecegi ileri siiriilmektedir. Aslinda AS'li hastalarin hemen hepsinde sakroiliit
belli bir dereceye kadar mevcut olmakla birlikte bu bulgunun varligi hastaligin seyrinde
her zaman kotii prognoza isaret etmez. Ankilozan spondilitin klinik seyri ¢ok fazla
degiskenlik gosterebilir. Bu olgularda genel popiilasyonla karsilastirildiginda mortalite

oranindaki artigin sebebi sekonder amiloidozdur (37).
Sakroiliit Patolojisi

Sakroiliak eklem anatomik olarak iist kesimde fibrokartilaj komponent ve alt
kesimde sinovyal eklem olmak iizere iki boliimden olusur. Sakroiliak eklem inflamasyonu
sinovyal veya non-sinovyal olusuna gore farkli morfolojiyle sonuglanabilir. Hastaligin
erken doneminde meydana gelen sinovit, sinovyal ddeme bagl olarak radyolojik eklem
mesafesinde artisa yol agar ve bu degisiklik eklemin alt 2/3'liik kesimine sinirlidir. Erken
artrit doneminde go6zlenenbu yapisal degisiklik eklem kartilajinda proteoglikan
makromolekiillerinden bagimsiz olarak serbest su birkimi ile karakterizedir. Artritin
ilerlemesiyle eklemin iliak yliziinde osteoblastik reaksiyon ve reaktif skleroz gelisir. Sakral
yiiz kalin hyalin kartilajla kapl oldugundan baslangi¢ta korunur. Uzun siireli ve ilerleyici
inflamasyona eslik eden pannus formasyonu, periartikiiler erozyon ve sonugta kemik
ankilozun gelisimine yol acar. Erozyon artritin ge¢ doneminde izlenir. Bu donemde kartilaj
hasari ile fokal kemik kayb1 i¢ ige ge¢mis durumdadir. Erozyon ve reaktif skleroz bulgulari
direk radyografilerde sakroiliitin tami kriterleridir. Hastaligin ilerlemesiyle multilokiiler
erozyonlar unilateral ya da bilateral karakterde izlenirler. Sakroiliak eklemin tutulumu
multilokiilerdir ve ayni inceleme zamaninda eklem araligi normal, dilate ya da daralmis
olarak izlenebilir (79,86). Ozellikle dinamik MR kullanimi sonrasinda birgok erken
sakroiliit olgusunda periartikiiler kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal degisiklikleri
saptanmistir. Bu bulgu subkondral kemik iligi ve kartilajda mononiikleer hiicre

infiltrasyonu oldugunu gosteren histolojik ¢alismalar ile uyumludur (81).

Sakroiliitte Ayiric1 Tani
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Sakroiliit ayirict tanisina SpA'lar disinda tiiberkiiloz ve bruselloz gibi enfeksiyoz
hastaliklar, sarkoidoz, Sjogren sendromu, sistemik lupus eritematosus (SLE) ve romatoid
artrit(RA) ve sinovitis akne pustulosis hyperostosis osteitis (SAPHO) gibi romatizmal
hastaliklar, gut ve hiperparatiroidizim gibi metabolik bozukluklar, osteitis kondensans ilei,

travmatik nedenler, osteoartroz ve nadiren maligniteler girmektedir.

Hiperparatiroidizmde, sakroiliak eklemin her iki tarafinda kemikte olusan
subkondral rezorpsiyon eklemde genislemeye, diizensizlige neden olur ve bilateral
inflamatuvar sakroiliiti taklit eder. Bu hem primer hem de sekonder hiperparatiroidizmde
goriiliir. Ayrica adduktor tendon yapisma yerindeki subperiostal rezorpsiyon SNSA’lari
taklit edebilir (87).

Enfeksiydz patojenlere bagli olusan sakroiliit piyojenik sakroiliit olarak
isimlendirilir ve klinik olarak spondiloartropatilere benzeyebilir. Piyojenik sakroiliitte en
sik etyolojik ajan stafilokoklardir. Etken ajan ekleme kan ve kemik iligi yoluyla ulasir.
Piyojenik sakroiliitte unutulmamas: gereken ozellikilk iki hafta boyunca konvansiyonel
radyografinin normal olmasidir. Ayrica ekleme komsu yapilarin infiltrasyonu ile birlikte
kemik sekestrasyonunun da izlenmesi piyojenik sakroiliitler i¢in spesifik bulgulardir (81).
Septik artritli olgularda sakroiliak eklem en sik olarak gen¢ eroin bagimlilarinda etkilenir

(88).

Osteitis kondensans ilii (OKI), etiyolojisi bilinmeyen, siklikla multipar
kadinlardagdriilen ve menapoz sonrast kaybolan benign bir durumdur. SIiE’nin iliak
tarafinin alt kisminda tiggen seklinde dens skleroz izlenir. Eklem aralig1 ve eklem yiizeyleri
normaldir. HLA-B27 antijeni ile baglantist yoktur. Eklemin iliak tarafinda reaktif skleroza

neden olur (89). Bu nedenle sakroiliitten ayrilmasi gereken en 6nemli durumdur.

Paralitik hastalarda hareketsizlik nedeniyle, kikirdakta atrofi gelisir ve eklem
aralig1 daralir. Uzun siireli paralizilerde, bazen intraartikiiler flizyon goriilebilir. Ayrica,
paralitik hastalarda nadiren disk araliklarinda sindezmofit benzeri kopriilesmelerin

goriilmesi de SNSA’yla karisabilir (90).

Sakroiliak eklemin dejeneratif hastaliklarinda radyolojik bulgularin bir kism1 AS

bulgularina benzerdir. Eklemde daralma, subkondral skleroz ve osteofitler sik goriilen
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bulgulardir. Ankiloz ve erozyonlar genellikle meydana gelmez. Osteofitler, dejeneratif SIE
hastaligimin en belirgin bulgusudur. Bunlar eklemin herhangi bir yerinde meydana
gelebilirse de en sik olarak On-iist ve On-alt koselerde olusurlar. Bazen, birbirleriyle
kopriileserek kismen veya tamamen birlesebilirler. Eklemin 6n boliimiindeki kopriilesen
osteofitler, diiz grafilerde gercek bir intraartikiiler fiizyona benzeyebilir. Lokal subkondral
skleroz da osteoartrozun en sik bulgularindan olup,genellikle eklemin st ve alt

koselerindedir ve bu 6zelligi ile AS’den ayirt edilir (91).
2.3.Sakroiliak Eklem Hastaliklarinda Goriintiilleme Yontemleri

Sakroiliit tanisinda radyolojik goriintiilemegtiniimiizde biiylik 6nem tagimaktadir.
Gorilintiileme yontemleri arasinda siklikla radyografi (X-Ray), BT ve MR kullanilmaktadir.
Bununla birlikte daha az siklikta US, sintigrafi ve PET-BT yontemlerine

bagvurulabilmektedir.
2.3.1. Konvansiyonel Radyografi

Sakroiliitin ~ kesin  tanis1  genellikle radyolojik degerlendirmelere  gore
yapilmaktadir. Radyolojik modaliteler igerisinde konvansiyonel radyografi halen en kolay
ulagilabilen ve kabul gdren bagslangic goriintiileme yontemidir. Ancak radyografide tani
icin skleroz ve erozyon gibi degisikliklerin farkedilebilir diizeye gelmis olmasi gerekir. Bu
nedenle semptomlarin baslangict ve objektif radyografik bulgularin ortaya c¢ikmasi
arasinda siklikla uzamis bir zaman dilimi vardir. Ayrica sakroiliak eklemlerin
goriintiilenmesinde eklemin kompleks anatomisi direk grafilerin yorumlanmasini
giiclestirmekte ve direkt grafilerin sakroiliitin erken doneminde tanm1 kapasitesini
sinirlamaktadir. Bununla birlikte konvansiyonel radyografide eklemin kompleks

morfolojisi nedeniyle yanlis pozitif tan1 koyma olasilig1 da bulunmaktadir (37,92-95).

Direkt radyografiler inceleme zorlugu ve bilinen diger kisitlamalarina ragmen
sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesinde halen ilk segilecek goriintilleme ydntemi
olmaya devam etmektedir (37,96). Sakroiliit 6n tanis1 varliginda sakroiliak eklem grafileri
modifiye modifiye New York kriterlerinde yer alan eklem mesafesinde genisleme ya da
daralma, erozyonlar, subkondral skleroz ve eklem kontur- kenar keskinliginde azalma gibi

bulgular agisindan degerlendirilir (Tablo VII). Direkt radyografiler degerlendirildiginde
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modifiye New York kriterlerine gore grade 2 ve lizerindeki olgular sakroiliit tanis1 alir

(92,96).

Tablo VII: Bilgisayarli Tomografi ve Direk Grafi Degisikliklerinin Modifiye New York

Kriterlerine Gore Evrelendirilmesi

Grade Bulgular

0 Normal

1 Siipheli fakat kesin olmayan bulgu varligi

2 Eklem mesafesinde herhangi bir degisiklik olmaksizin minimal skleroz ve erozif
degisikliklerin olmas1 (minimal sakroiliit)
Eklem araliginda genisleme, daralma ya da parsiyel ankiloza eslik eden eklemin her iki
yaninda belirgin skleroz ve erozyon (orta derecede sakroiliit)
4 Total ankiloz

3

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), sakroiliak eklemin degerlendirilmesinde direkt
radyografiye gore daha duyarli ve etkin bir goriintiileme yontemidir (93). Kesitsel bir
gorlintlileme  yontemi  olmasi, sakroiliak  eklemin  kompleks anatomisinin
degerlendirilmesini kolaylastirir. ince kesitler ile ¢alisiimasi nedeniyle eklemdeki kemik
yapilarin {ist iiste binmesinin oniine gecilmis olur (37,81). Sakroiliak eklemlerin BT
incelemesinde gantriye sakrumun uzun aksina miimkiinoldugunca paralel ag1 verilerek
(20-23°) koronale yakin olacak sekilde kesitler alinir. Parametreler 3 mm kesit kalinligi ve

3 mm kesit aralig1 olacak sekilde ayarlanir.

Eklemdeki kemik degisikliklerin gosterilmesinde en uygun teknik BT dir. Reaktif
skleroz, erozyonlar ve eklem mesafesindeki degisiklikler BT ile rahatlikla
degerlendirilebilir (81). Subkondral kemik korteksten mediiller alana uzanan diizensiz
sinirl1 dansite artisi skleroz olarak nitelendirilir. Erozyonlar ise subkondral kortikal
destriiksiyon bolgeleridir. Eklem araligi genellikle Ol¢lime gereksinim duyulmadan
subjektif olarak degerlendirilir. Sakroiliitin derecelendirilmesi modifiye New York

derecelendirme sistemine gore yapilir (92,97).

[liak kemikte fokal subkondral skleroz ya da eklem araliginda fokal daralma gibi
bulgularin 30 yas {lizeri normal popiilasyonda da izlenebilecegi akilda bulundurulmalidir.

Erozyon ve ankiloz ise normal bireylerde goriilmeyen patolojik bulgulardir (97).
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Sakroiliak eklemdeki cesitli anatomik varyasyonlar, pnomatokist gibi nadir
durumlar ve eklem cevresindeki osteosklerotik kemik lezyonlar1 BT ile kolaylikla
degerlendirilebilir. BT, sakroiliak eklemin septik artritinin goriintiilemesinde de bagvurulan

bir yontemdir (79).

Sakroiliitin erken doneminde goriilen inflamasyon bulgulart BT ile
degerlendirilemez. Ayrica BT'nin yiiksek dozda radyasyon icermesi diger 6nemli

dezavantajidir (92,93,97).
2.3.3. Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Tip alaninda 1950’lerde kullamima giren, ses dalgalar1 kullanilarak
gerceklestirilen, kullanim1 kolay ve radyasyon riski olmayan US’nin sakroiliiti
goriintiilemede islevi kisithdir. Sakroiliitli hastalarda US ile sakroiliak eklemdeki efiizyon

goriintiilenebilmektedir (90).

Kontrastli renkli Doppler US’nin sakroiliitin akut fazinin degerlendirilmesine
iliskin kullanimu literatiirde birkac calismada yer almaktadir. Bu ¢alismalarda; sakroiliitli
hastalarda kontrastli Doppler US ile eklemin posterior parcasindaki eklem icinde veya
kenarinda tespit edilen arterde artan perfiizyon ve azalan rezistif indeks (RI) degerleri
tespit edilmistir. Ancak kompleks SIE anatomisi, arterin eklemin derininde yerlesmesi ve
deneyimli uygulayic1 gerektirmesi nedeniyle kontrastli renkli Doppler US’nin de

sakroiliitlerdeki kullanimi kisitlidir (90).
2.3.4. Sintigrafi

Sakroiliit tanisinda 2 izotopun Onemi kanitlanmistir. Bunlar teknesyum 99m
metilen difosfonat (Tc-99m MDP) ve Galyum 67'dir. Tc-99m MDP son derece sensitif,
fakat nonspesifik bir belirtectir. Hiperemi bolgesinde birikir. SpA hastalarinin aktif
doneminin tanisinda kullanilir. Galyum 67 ise Tc-99m MDP’yi tamamlamaktadir. Galyum
67’nin fokal birikmesi enfeksiyonlar i¢in, tan1 koydurucudur. Galyum 67 osteomyelit ve
septik sakroiliitlerin tanisinda yararlidir. Fokal birikme, diger inflamatuvar hastaliklarda

olmaz ve bu da enfeksiyonlarm SNSA’dan ayirimini saglar. Sakroiliitlerde, SIE’de aktivite
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artis1 (uptake) goriiliir. Ancak, bu bulgular nonspesifiktir, ¢iinkii RA, SLE, salpenjit ve
hiperparatiroidizmde de goriiliir (99,100).

2.3.5. 18F-FDG-PET

Son yillarda PET-BT'de FDG’nin periartikiiler aktivitesi Olgtlilerek aktif
inflamasyon varligin1 saptamaya ve tedavi sonrasi yanitin degerlendirilmesine yonelik
calismalar yapilmaktadir. Bu konuda RA'll olgularda yapilan calismalarda, aktif
inflamasyon oldugunda FDG metabolik aktivitesinin periartikiiler dokularda arttig1,
tedaviye iyi yanit olan olgularda ise azaldigi gosterilmistir. Ancak, heniiz arastirma
safhasinda olan bir ydntemdir ve kesin kabul gdrmiis bulgular yoktur. SIE ile ilgili

caligmalar ise yayginlasmamuistir (101).
2.3.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) noninvaziv, iyonizan radyasyon
icermeyen, kontrast rezoliisyonu yiiksek, multiplanar goriintiilemeye izin veren ve son
yillarda rutin kullanima giren bir goriintiilleme yontemidir (102). MRG 6zellikle kikirdag:
direkt gosterebilmesi nedeniyle eklemlerin degerlendirilmesinde etkin bir sekilde
kullanilmaktadir.Sakroiliak eklem degerlendirilmesinde kullanimi ise son yillarda artis

gostermistir (103).

Manyetik Rezonans Goriintiileme gliniimiizde en yiliksek yumusak doku
kontrastina sahip olan goriintiileme yontemi olup kemik yapi, kartilaj, tendon, damar ve
sinir ayrimini kolaylikla yapmamizi saglar (104). Sakroiliak eklemin sinovyal ve
ligamentdz kisimlar1 birbirinden ayirt edilebilir (94). Eklem kikirdaginin yanisira eklem
kapsiilii, subkondral kemik iligi ve sinovyumdaki degisiklikleri etkin bir sekilde
gosterebilir. Ayrica kontrast madde enjeksiyonu sonrasi elde olunan dinamik goriintiilerde
eklem kapsiilii, sinovyum ve subkondral kemik iliginin kontrast tutma karakterleri

degerlendirilir (105).

Sakroiliak eklemlerin MRG incelemesi genellikle viicut sarmali kullanilarak
yapilir. Hastalar supin pozisyonda yatirilir, dizleri hafif fleksiyona getirilir. Incelemede ilk
olarak sagittal gorlintli alinir. Daha sonra sakrum iist kisminin uzun aksina paralel

planlama ile eklemin koronal goriintiileri elde edilir (97,104). Giiniimiizde sakroiliitin
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degerlendirilmesinde kullanilan temel MRG sekanslar1 kontrast oncesi koronal T1 agirlikli
hizli spin-eko, sagital T2 agirlikli, aksiyel STIR sekansi ve kontrast sonrasi ise yag
baskilamali T1 agirlikli spin-eko sekansidir (84,95). Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
MRG’de goriintii kalitesini artiran bir takim yenilikler olmustur. Bunlarin en 6nemlisi
yiizeyel sarmal teknolojisindeki gelismeler ve daha yiiksek rezoliisyona sahip matrikslerin
kulanimidir. Ayrica yagin baskilandigi T2A fat sat (STIR) sekansi kullanilmasiyla birlikte
yagdan gelen sinyaller tama yakin baskilanarak yag ve su arasindaki kontrast arttirilmistir.
Sakroiliit diisiiniilen hastalarda STIR sekansit kullanilmasimnin esas amaci eklem
inflamasyonunun optimal degerlendirebilmektir. Bu sekansta saptanan sinyal artis1, kemik

iligi 6demi ve eklem mesafesindeki inflamasyon yoniinden anlamlidir (106,107).

Normal sakroiliak eklemde ligament6z segment dorsalde lokalize olup oblik
seyirlidir. T1A goriintiilerde retroartikiiler bolgedeki yag dokusu ve igerisinde seyreden
interossedz ligament tipik olarak hiperintens doku igerisinde seyreden hipointens alanlar
olarak izlenir. Sakroiliak eklemin sinoviyal kompartmani ise 6nde ve daha vertikal
seyirlidir. Eklem kikirdagi sinovyal kompartmanda yer almakta olup TIA ve T2A
goriintiilerde ince ve lineer olarak orta sinyal intensitede ve yag baskilt T1A goriintiilerde
ise yiiksek sinyalli izlenir. Kikirdagin her iki yanindaki iliak ve sakral kemik korteks ise

hem T1A hem de T2A goriintiilerde sinyalsiz lineer bir zon seklindeizlenir.

Sakroiliak eklemin her iki yanindaki subkondral kemik iligi T1A ve T2A
goriintlilerde ara sinyal intensitesinde segilirken STIR sekansinda ise diisiik sinyallidir.
Normal kosullarda kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kemik iliginde kontrastlanma

beklenmez (93,104).

Sakroiliit tamisinda akut ve kronik inflamatuar degisiklikleri ayni anda
gosterebilen tek goriintiileme yontemi MR'dir. Aktif sakroiliitin erken donem tanisinda
MRG’nin duyarlilig1 yiiksektir. Sakroiliit 6n tanili hastalarda sakroiliak eklemin MRG ile
degerlendirilmesinde ASAS kriterlerinde belirtilen aktif inflamasyon bulgulari olan kemik
iligi 6demi/osteit, sinovit, kapsiilit, entesit ile birlikte kronik inflamasyon bulgular1 olan
eklemde daralma/ankiloz, periartikiiler yag birikimi, erozyon, subkondral skleroz varlig
degerlendirilir (36,93,94). Sakroiliak eklemin sakruma paralel sekilde koronal

goriintliilenmesi, her iki eklemi mukayeseli degerlendirmeye imkan verir (108).
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Subkondral kemik iligi odemi (KiO), aktif inflamasyonun en &nemli
gostergesidir. T1A goriintillerde hipointens, T2A ve STIRsekanslarinda hiperintens,

kontrast madde enjeksiyonu sonrasi patolojik opaklasan alanlar olarak izlenirler (109).

Entesit ligaman ve tendonlarin kemige yapisma yerleri diizeyinde, STIR
sekansinda hiperintens izlenir ve kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kontrast tutulumu
gosterir. Eklem araliginda STIR sekansinda sinyal artisi ve kontrast madde enjeksiyonu
sonrast opaklagsma sinovit lehine degerlendirilir. Kapsiilitin sinyal 6zellikleri sinovit ile

benzerdir ancak bulgular eklem kapsiiliiniin anterior ve posterior kesimlerinde izlenir.

Eklem kikirdaginin goriintiilenmesine yonelik olarak yapilan ¢alismalarda T2A
goriintlilerin, kikirdak defektlerini belirlemede yeterince duyarli olmadiklar1 gosterilmistir
(110). Kikirdak defektlerini saptamak i¢in gerekli olan eklem sivisi, yag ve kikirdak
arasinda kontrast farki T1A goriintiilerde saglanamaz. Ancak yag baskilamali teknikler

kullanilarak kikirdak yiiksek sinyali ile ¢evre dokulardan ayirt edilebilir (111).

Periartikiiler yag birikimi, erozyonlar, subkondral skleroz ve eklem araliginda

daralma, kronik sakroiliit bulgularidir. Bu lezyonlarda medikal tedavi ile gerileme olmaz.

Periartikiiler yag birikimi enflamasyon bdlgelerindeki yag asitlerinin esterlesmesi
ile ortaya ¢ikan nonspesifik bir bulgudur. T1A sekanslarda hiperintens izlenir. Ayni alanlar
STIR ve kontrast sonrast yag baskili sekanslar da ise baskilanirlar. Spondiloartritlerde

goriildiigli zaman olasilikla eski inflamasyon alanlarini temsil ederler (12).

Erozyonlar, korteksten komsu subkondral kemik iligi alanina dogru uzanim
gosteren kontur diizensizligi seklinde izlenir. Eklemi olusturan her iki sakral ve iliak
kemikte goriilebilir ve eklem araliginin genislemesine yol agarlar. T1A'da hipointens,
T2A'0da hiperintenstirler (95). Yag baskili sekanslar erozyonlarin degerlendirilmesini

kolaylastirir (97).

Subkondral skleroz MR'de,subkondral alanda T1A ve T2A goriintiilerde
hipointens, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kontrast tutmayan alanlar olarak izlenir.

Sklerozun tek SpA acisindan anlamli olabilmesi i¢in en az 5 mm kalinliginda olmasi
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gerekmektedir. Clinkii saglikli bireylerde de 5 mm’nin altinda subkondral skleroz

goriilebilir.

Eklem araliginda daralma, parsiyel ya da total ankiloz ozellikleri goz Oniine

alinarak degerlendirilir.

ASAS kriterlerine gore MR’de sakroiliiti saptamak icin, aktif inflamasyonu
gosteren degisikliklerin goriilmesi gerekir. Subkondral veya periartikiiler kemik iligi 6demi
(KiO) net bir bicimde gériildiigiinde yiiksek olasilikla spondiloartriti temsil eder. KIiO
olmadan diger aktif enflamasyon bulgularinin (entesit, kapsiilit, sinovit) goriilmesi tani i¢in

yeterli degildir (12).

MR'de elde edilen goriintiilerin degerlendirilmesi son zamanlarda kabul géren iki
indekse gore yapilmaktadir. MRG kronisite indeksinde kronik inflamatuar degisiklikler bes
ayr1 evrede derecelendirilerek degerlendirilir (Tablo VIII) (81,84).

Tablo VIII: Sakroiliitte Kronik Degisikliklerin MRG Kronisite indeksi ile

Evrelendirilmesi
Evre MRG Bulgulari

0 Normal
Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem mesafesinde bulaniklagmaya

1 neden olmayan hafif diizeyde subkondral skleroz ve veya her bir kesitte <2 erozyon
olmast
Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem sahasinin

2 <1/3 kesiminde bulaniklasmaya neden olan orta dereceli subkondral skleroz ve veya

her kesitte >2 erozyon olmasi
Periartikiiler yag birikimi eslik etsin ya da etmesin eklem sahasmin 1/3 kesiminde
belirsizlesmeye neden olan belirgin subkondral skleroz ve veya birbirleriyle birlesen

3 erozyonlar nedeniyle eklem araliginda psododilatasyon ve / veya eklem araliginin<1/4
boliimiindeankiloz
4 Eklem araliginin>1/4 boliimiinde ankiloz
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2016 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda, Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali yada Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan,AS tanis1 veya kuskusu ile Radyoloji Anabilim
Dali'na yénlendirilerek SIE MR goriintiilemesi gerceklestirilmis 155 olgu c¢alisma
grubumuzu olusturdu. Calisma retrospektif olarak, Radyolojik goriintii arsivleme ve
iletisim sistemi (PACS) taranarak yapildi. Incelenen 155 olgudan 25 olgudatetkikin dis
merkezli ve eksik sekansli olmasi, 8 olguda tetkikin postkontrast seriler icermemesi, 4 olgu
ise malignite ve metastaz varlig1 nedeniyle ¢alisma dig1 birakildi. Sonug olarak, yaslar1 18
ile 77 arasinda degisen, 76’s1 kadin (%65), 42’si erkek (%35), 118 hastanin 236 sakroiliak
eklemi calismaya dahil edildi.

Calisma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 29.10.2017 tarihli, 2017/1247 karar no’lu izni ve onayi ile gerceklestirildi.

Calismada olgularin demografik ve klinik verileri gozardi edilerek, ASAS
kriterlerinde belirtilen akut ve kronik inflamasyonun goriintiileme bulgular iizerinden

radyolojik taniya gidildi.

Sakroiliak MR incelemeleri 1,5 Tesla manyetik alan giiciine sahip MR cihazinda
(Achieva, Philips, Holland), viicut sarmal1 kullanilarak hastalar supin pozisyonda ve dizler
15° fleksiyonda iken gergeklestirildi. Ik dnce sagital hazirhk goriintiisii elde edildi. Bu
goriintiide sakrumun tist boliim uzun aksina paralel (viicut aksina yaklasik 30-45°ac1 ile)

paraaksiyel (anatomik olarak oblik koronal plana denk gelecek sekilde) goriintiiler alindi.
Sakroiliak MR incelemede kullanilan sekanslar asagidaki gibiydi;
1- T1 agirlikli sekans; oblik koronal (TR/TE: 500/18ms)
2- T2 agirlikli sekans; sagital (TR/TE:3500/800ms)
3- STIR (yag baskili) sekans; aksiyal (TR/TE:4900/75ms,Ti:170, A¢1: 2°)

4- Kontrastli yag baskilt T1 agirlikli sekans; aksiyal (0,1 ml’kg gadolinyum-
DTPA L V. bolus tarzinda enjeksiyonu sonrasi, TR/TE:608/8 ms)
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5- Kontrastli yag baskili T1 agirhikli sekans; oblik koronal (0,1 ml/kg
gadolinyum-DTPA L.V. bolus tarzinda enjeksiyonu sonrasi, TR/TE:608/8 ms).

Sakroiliak MR incelemelerinde, sakroiliit tanisinda kullanilan aktif ve kronik
donem bulgular degerlendirildi. Kemik iligi 6demi/osteit, sinovit, entesit ve kapsiilit aktif
donem; subkondral skleroz, erozyon, periartikiiler yagl infiltrasyon ve eklem araliginda
daralma/ankiloz ise kronik donem sakroiliit bulgular1 olarak kabul edildi. Tim
sekanslarda subkondral kemikte hipointens olarak izlenen ve kontrast madde enjeksiyonu
sonrast opaklasmayan alanlar skleroz alanlar1 olarak degerlendirildi. T1 ve T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens ve yag baskili sekanslarda baskilanan alanlar periartikiiler yagh
infiltrasyon yoniinden anlamli kabul edildi. Sakroiliak eklemin her iki yiizeyinde kortekste
diizensizlik ve bu seviyeden komsu subkondral kemik iligi alanina uzanim gdsteren T1
agirlikli sekansta hipointens, T2A ve STIR sekansinda hiperintens nitelikte izlenen alanlar
erozyon olarak degerlendirildi. Eklem araliginin degerlendirilmesinde eklemde daralma ya

da parsiyel/total ankiloz varlig1 g6zoniine alindi.

Geng hasta grubunda sakral subkondral skleroz, eklem araliginda diizgiin daralma,
erozyon ve intraartikiiler ankiloz, sakroiliit agisindan anlamli kabul edilirken; ileri yas
hastalarda tek basma goriilen ve aktif inflamasyonun eslik etmedigi erozyon,skleroz ve

eklemde daralma bulgulari,yasla ilgili dejeneratif degisiklik olarak degerlendirildi.

Bel agrisinin mekanik sebeplerinden olan dejeneratif disk hastaligi, sakralizasyon
ve spondilolistezis gibi durumlar, bu ¢alismada ek bulgu kapsaminda degerlendirmeye

alindi.

Postkontrast seriler icin 0.1 ml/kg gadolinyum-DTPA i.v. bolus tarzinda enjekte
edildikten sonra yag baskili T1 agirlikli aksiyel ve koronal goriintiiler elde edildi. Elde
edilen bu serilerde eklem sinovyumunda, eklem kapsiiliinde, tendon yapisma yerlerindeve
subkondral kemik iliginde patolojik kontrastlanma bulgular1 degerlendirildi. T1 agirlikli
sekanslarda hipointens, T2 ve STIR agirlikli sekanslarinda hiperintens olarak izlenen ve
postkontrast serilerde kontrastlanan alanlar kemik iligi 6demi/osteit yoniinden anlamli

kabul edildi.
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Sakroiliak MR tetkikleri, kas iskelet radyolojisinde onbes ve iki yillik tecriibeye
sahip iki radyolog tarafindan birbirinden habersiz olarak degerlendirildi. Degerlendiriciler
hastanin klinik ve demografik bilgilerinden habersiz olarak ilk oturumda kontrast dncesi
sekanslari, farkli glinlerdeki ikinci oturumda ise kontrast oncesi ve sonrasi elde olunan tiim
sekanslar1 degerlendirdi. Olgularin goriintiileme bulgular1 ASAS kriterleri yoniinden
degerlendirildi ve kaydedildi. Ayrica inflamatuar bel agrisi ayirici tanisinda yer alan

dejeneratif disk hastaligi, spondilolistezis ve sakralizasyon gibi ek bulgular kaydedildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 (International Business Machines Corporation,
New York, ABD) programi kullanildi. Veriler normal dagilima uygunluk acisindan
Kolmogorov-Smirnov testi, diklik ve ¢arpiklik katsayilar1 ve histogram ile degerlendirildi.
Tanimlayic1 istatistikler sayi, yiizde ve normal dagilima uyan veriler i¢in ortalama =+
standart sapma ile verildi. Istatistiksel degerlendirmede, iki kategorik degiskenin dncesi ve
sonrast karsilastirmasi icin McNemar testi, ikiden fazla kategorik degiskenin Oncesi ve
sonrast karsilastirmasi icin McNemar Bowker testi, iki gézlem arasindaki uyum i¢in Kappa

testi ve Pearson ki kare testi kullanildi. Tip I hata diizeyi 0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya 118 olgu dahil edildi, her iki sakroiliak eklem degerlendirmeye alindi.
Olgularin %64,4’1 (n=76) kadin, %35,6’s1 (n=42) erkekti, yas ortalamas1 42,3+11,7 yas
olarak hesaplandi. Olgular yas dagilimlarma gore 3 gruba ayrildi. Buna gore kemik
yapiminin halen devam ettigi 18-25 yaslari arasindaki olgular grup 1, kemik yapim ve
yikiminin esit oldugu 26-45 yaslar1 arasindaki olgular grup 2 ve kemik yikiminin
yapiminin Oniine gectigi 46 yas ve lizeri olgular ise grup 3 olarak adlandirildi. Buna gore
olgularin %11,0’i (n=13) 18-25 yas araliginda, %50,8’1 (n=60) 26-45 yas araliginda,
%38,1’1 (n=45) 46-77 yas araliginda yer almaktayd1 (Tablo IX).

Tablo IX: Olgularin Cinsiyet ve Yas Grubu Dagilimlari

n %0
Cinsiyet
Kadin 76 64,4
Erkek 42 35,6
Yas Grubu
18-25 13 11,0
26-45 60 50,8
46-77 45 38,1

Birinci degerlendirici, 18-25 yas grubundaki olgulart akut inflamatuvar
bulgularagisindan incelediginde; kontrassiz seride 7 eklemde (%26,9) osteit, 6 eklemde
(%23,1) sinovit, 3 eklemde (%]11,5) kapsiilit tanimlanirken, entesitsaptanmadi.
Postkontrast seriler eklendiginde 8 eklemde (%30,8) osteit, 9 eklemde (%34,6) sinovit, 1
eklemde (%3,8) kapsiilit ve 3 eklemde (%11,5) entesit saptandi. Osteit (p=1,000), sinovit
(p=0,250) ve kapsiilitin (p=0,625) tanimlanmasi agisindan kontrast oncesi ve kontrast
sonrast seriler arasindaistatistiksel olarak anlamli farkliliksaptanmadi. Entesit ic¢in veri

ozellikleri nedeniyle p degeri hesaplanamadi (Tablo X).
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Tablo X: Birinci Degerlendiricinin 18-25 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularinin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok P
. Var 6 1
Osteit Yok ) 17 1,000
Kontrast Sinovit Var 6 0 0,250
- . Yok 3 17
Madde Oncesi Var 0 3
(n) Kapsiilit Yok | » 0,625
. Var 0 0 b
Entesit Yok 3 3
"McNemar testi, "Veri 6zellikleri nedeniyle hesaplanamamustir
n: eklem sayisi
Birinci  degerlendirici, 18-25 yas  grubundaki  olgular

kronik

inflamatuvar/dejeneratif bulgular agisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da

degerlendirildigi ikinci oturumda 11 eklemde (%42,3) erozyon,11 eklemde (%42,3)
daralma, 11 eklemde (%42,3) skleroz, 2 eklemde (%7,7) yagh infiltrasyon ve 2 eklemde
(%7,7) ankiloz saptanda.

Birinci degerlendirici, 18-25 yas grubundaki olgular1 radyolojik son tani agisindan

incelediginde; kontrastsiz seride 12 eklem (%46,2) normal, 5 eklem (%19,2) dejeneratif, 4
eklem (%15,4) aktif sakroiliit, 2 eklem (%7,7) kronik sakroiliit ve 3 eklem (%11,5) kronik

zeminde aktif sakroiliit olarak tanimlanirken, postkontrast seriler eklendiginde 10 eklem

(%38,5) normal, 8 eklem (%30,8) dejeneratif, 3 eklem (%11,5) aktif sakroiliit ve 5 eklem

(%19,2) olgu kronik zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirildi. Kontrast sonrasi

serilerin de degerlendirildigi ikinci oturumda hig bir eklem kronik sakroiliit tanis1 almadi.

Radyolojik son tani i¢in veri 6zellikleri nedeniyle p degeri hesaplanamadi (Tablo XI).
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Tablo XI: Birinci Degerlendiricinin 18-25 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal | Dejeneratif Sa‘:‘(ﬁ‘ifﬁ . SI;;:;‘I‘:; .| KzZASE | pe
(%38,5) (%30,8) (%11.,5) (%0,0) (%19,2)
Normal
(%46.2) 10 2 0 0 0
Dejeneratif
(%19.2) 0 5 0 0 0
Kontrast Aktif
Madde Sakroiliit 0 1 3 0 0 b
Oncesi (%15,4)
(n) Kronik
Sakroiliit 0 0 0 0 2
(%7,1)
KZAS*
115 0 0 0 0 3
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, *McNemarBowker testi, "Veri 6zellikleri nedeniyle
hesaplanamamistir
n : eklem sayisi

Ikinci degerlendirici, 18-25 yas grubundaki olgular1 akut inflamatuvar bulgular
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 7 eklemde (%26,9) osteit, 2 eklemde (%7,7)
sinovit tanmimlanirken kapsiilit ve entesit saptanmadi. Kontrastli seriler eklendiginde 7
eklemde (%?26,9) osteit, 7 eklemde (%26,9) sinovit, 3 eklemde (%11,5) kapsiilit ve 1
eklemde (%3,8) entesit saptandi. Kontrast oncesi ve sonrasi degerlendirmede osteit
(p=1,000) ve sinovitin (p=0,063) tanimlanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi. Kapsiilit ve entesit icin veri Ozellikleri nedeniyle p degeri

hesaplanamadi (Tablo XII).

Tablo XII: ikinci Degerlendiricinin 18-25 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularinin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok P
. Var 7 0
Osteit Yok 0 19 1,000
. \% 2
Kontrast Sinovit o 0 0,063
- . Yok 5 19
Madde Oncesi
(n) Kasiilit Var 0 0 b
apstit Yok 3 23
. Var 0 0 b
Entesit Yok 1 25
aIMcNemar testi, *Veri dzellikleri nedeniyle hesaplanamamigtir
n: eklem sayisi
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Ikinci degerlendirici, 18-25 yas grubundaki olgular kronik
inflamatuvar/dejeneratif bulgular acisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da
degerlendirildigi ikinci oturumda 8 eklemde (%30,8) erozyon, 4 eklemde (%15,4) daralma,
9 eklemde (%34,6) skleroz, 4 eklemde (%15,4) yagh infiltrasyon ve 2 eklemde (%7,7)

ankiloz saptandi.

Ikinci degerlendirici, 18-25 yas grubundaki olgular1 radyolojik son tan1 agisindan
incelediginde; kontrassiz seride 13 eklem (%50,0) normal, 4 eklem (%15,4) dejeneratif, 4
eklem (%15,4) aktif sakroiliit, 2 eklem (%7,7) kronik sakroiliit ve 3 eklem (%11,5) kronik
zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirilirken postkontrast seriler eklendigindel3 eklem
(%50,0) normal, 4 eklem (%15,4) dejeneratif, 4 eklem (%15,4) aktif sakroiliit, 2 eklem
(%7,7) olgu kronik sakroiliit ve 3 eklem (%11,5) kronik zeminde aktif sakroiliit olarak
degerlendirildi. Radyolojik son tani (p=1,000) agisindan kontrast dncesi ve kontrast sonrasi

seriler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo XIII).

Tablo XIII: ikinci Degerlendiricinin 18-25 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal | Dejenerati Aktl.f.. Kron.ll.(. KZAS* p*
(%50,0) £(%15.4) Sakroiliit | Sakroiliit (%11,5)
oo o7 (%154) | (%1,7) oD
Normal
(%50.0) 13 0 0 0 0
Dejeneratif
(%15.4) 0 4 0 0 0
Kontrast Aktif
Madde Sakroiliit 0 0 3 0 1
Oncesi (%15,4) 1,000
(n) Kronik
Sakroiliit 0 0 0 2 0
(%7,7)
KZAS*
(%11.5) 0 0 1 0 2
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, “McNemar Bowker testi
n: eklem sayisi

Birinci degerlendirici, 26-45 yas grubundaki olgular1 akut inflamatuvar bulgular
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 49 eklemde (%40,0) osteit, 21 eklemde (%17,5)
sinovit, 16 eklemde (%13,3) kapsiilit ve 8 eklemde (%6,7) entesit tanimlandi. Postkontrast
seriler eklendiginde 49 eklemde (%40,0) osteit, 35 eklemde (%29,2) sinovit, 18 eklemde

(%15,0) kapstlit ve 20 eklemde (%16,7) entesit saptandi. Kontrast dncesi ve sonrasi
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degerlendirmede osteit (p=1,000) ve kapsiilitin (p=0,727) tanimlanmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yok iken sinovit (p=0,004) veentesit (p=0,002)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo XIV).

Tablo XIV: Birinci Degerlendiricinin 26-45 Yas GrubundaKontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularinin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok P
. Var 43 6
Osteit Yok 6 65 1,000
Kontrast Sinovit var 17 4 0,004
" . Yok 18 81
Madde Oncesi
(n) Kapsilit Var 13 3 0,727
P! Yok 5 99 :
. Var 7 1
Entesit Yok 3 99 0,002
*McNemar testi
n: eklem sayisi

Birinci  degerlendirici,  26-45 yas  grubundaki  olgulart  kronik
inflamatuvar/dejeneratif bulgular agisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da
degerlendirildigi ikinci oturumda43 eklemde (%35,8) erozyon, 36 eklemde (%30,0)
daralma, 61 eklemde (%50,8) skleroz, 12 eklemde (%10,0) yagl infiltrasyon saptanirken

ankiloz saptanmadi.

Birinci degerlendirici, 26-45 yas grubundaki olgular1 radyolojik son tani agisindan
incelediginde; kontrassiz seride 49 eklem (%40,8) normal, 20 eklem (%16,7) dejeneratif,
23 eklem (%19,2) aktif sakroiliit, 2 eklem (%1,7) kronik sakroiliit ve 26 eklem (%21,7)
kronik zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirilirken postkontrast seriler eklendiginde
46 eklem(%38,3) normal, 24 eklem (%20,0) dejeneratif, 21 eklem (%17,5) aktif sakroiliit,
1 eklem (%0,8) kronik sakroiliit ve 28 eklem (%23,3) kronik zeminde aktif sakroiliit
olarak degerlendirildi. Radyolojik son tani (p=0,285) acisindan kontrast 6ncesi ve kontrast

sonrasi seriler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo XV).

40



Tablo XV: Birinci Degerlendiricinin 26-45 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal | Dejeneratif Aktl.f.. KI‘OIl.ll.(. KZAS* p*
(%38,3) (%20.0) Sakroiliit | Sakroiliit (%23,3)
o o (%17,5) | (%0.,8) 052
Normal
(%40.8) 41 4 4 0 0
Dejeneratif
(%16.7) 3 15 2 0 0
Kontrast Aktif
Madde Sakroiliit 1 5 15 0 2
Oncesi (%19,2) 0,285
(n) Kronik
Sakroiliit 1 0 0 1 0
(%1,7)
KZAS*
%21.7) 0 0 0 0 26
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, “McNemarBowker testi
n: eklem sayisi

Ikinci degerlendirici, 26-45 yas grubundaki olgular1 akut inflamatuvar bulgular
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 51 eklemde (%42,5) osteit, 30 eklemde (%25,0)
sinovit, 20 eklemde (%16,7) kapsiilit ve 23 eklemde (%19,2) entesit tanimlanirken
postkontrast seriler eklendiginde 56 eklemde (%46,7) osteit, 33 eklemde (%27,5) sinovit,
29 eklemde (%?24,2) kapsiilit ve 18 eklemde (%15,0) entesit saptandi. Osteit (p=0,383),
sinovit (p=0,607) ve entesit (p=0,227) acisindan kontrast oncesi ve kontrast sonrasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli farklilik yok iken kapsiilit (p=0,012) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo XVI).

Tablo XVI: Ikinci Degerlendiricinin 26-45 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularinin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok p
. Var 43 8
Osteit Yok 3 56 0,383
Kontrast Sinovit Var 24 6 0,607
.. . Yok 9 81
Madde Oncesi
(n) Kapsilit Var 19 1 0,012
apsut Yok 10 90 !
. Var 15 8
Entesit Yok 3 o4 0,227
*McNemar testi
n: eklem sayisi
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Ikinci degerlendirici, 26-45 yas grubundaki olgular kronik
inflamatuvar/dejeneratif bulgular acisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da
degerlendirildigi ikinci oturumda 62 eklemde (%51,7) erozyon, 38 eklemde (%31,7)
daralma, 76 eklemde (%63,3) skleroz, 23 eklemde (%19,2) yagl infiltrasyon ve 2 eklemde

(%1,7) ankiloz saptandi.

Ikinci degerlendirici, 26-45 yas grubundaki olgular1 radyolojik son tan1 agisindan
incelediginde; kontrassiz seride 19 eklem (%15,8) normal, 41 eklem (%34,2) dejeneratif,
16 eklem (%13,3) aktif sakroiliit, 9 eklem (%7,5) kronik sakroiliit ve 35 eklem (%29,2)
kronik zeminde aktif sakroiliit seklinde degerlendirilirken postkontrast seriler eklendiginde
27 eklem (%22,5) normal, 32 eklem (%?26,7) dejeneratif, 26 eklem (%21,7) aktif sakroiliit,
5 eklem (%4,2) kronik sakroiliit ve 30 eklem (%?25,0) kronik zeminde aktif sakroiliit
olarak degerlendirildi. Radyolojik son tani (p=0,153) acisindan kontrast 6ncesi ve kontrast

sonrasi seriler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo XVII).

Tablo XVII: ikinci Degerlendiriciye Gore 26-45 Yas Grubunda Kontrast Oncesi ve

Kontrast Sonrasi Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal Dejeneratif Sa?(llf(:lifii ¢ SI:;::;III; ¢ KZAS* p?
(%22,5) (%26,7) (%21.7) (%4.2) (%25,0)
Normal
14 4 1
(%15,8) 0 0
Dejeneratif
2 1 2
(%34.2) 9 0 0 0
Kontrast Aktif
1.\./Iadd§ Sakroiliit 1 3 11 1 0 0.153
Oncesi (%13,3)
(n) Kronik
Sakroiliit 2 3 2 2 0
(%7,5)
KZAS*
1 2 2
(%29,2) 0 30
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, “"McNemarBowker testi
n: eklem sayisi

Birinci degerlendirici, 46 yas ve lstii gruptaki olgular1 akut inflamatuvar bulgular
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 27 eklemde (%30,0) osteit, 3 eklemde (%3,3)
sinovit, 6 eklemde (%6,7) kapsiilit tanimlanirken entesit saptanmadi. Postkontrast seriler
eklendiginde23 eklemde (%25,6) osteit, 22 eklemde (%24,2) sinovit, 8 eklemde (%S8,9)
kapstilit ve 4 eklemde (%4,4) entesit saptanmustir. Osteit (p=0,125) ve kapsiilit (p=0,688)
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acisindan kontrast oncesi ve kontrast sonrasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli
farklilik yok iken sinovit (p<0,001) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir. Entesit icin veri 6zellikleri nedeniyle p degeri hesaplanamamistir (Tablo

XVIID).

Tablo XVIII: Birinci Degerlendiricinin 46 Yas ve Ustii Grupta Kontrast Oncesi ve

Kontrast Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularmin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok P
. Var 23 4
Osteit Yok 0 63 0,125
Kontrast Sinovit var 3 0 <0,001
- . Yok 19 68
Madde Oncesi
(n) Kapsillit i 4 2 0,688
apstit Yok 4 80 :
. Var 0 0 b
Entesit Yok 1 36
aMcNemar testi, *Veri dzellikleri nedeniyle hesaplanamamigtir
n: eklem sayisi

Birinci  degerlendirici, 46 yas ve st gruptaki olgular1  kronik
inflamatuvar/dejeneratif bulgular agisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da
degerlendirildigi ikinci oturumda 42 eklemde (%46,7) erozyon, 24 eklemde (%26,7)
daralma, 48 eklemde (%53,3) skleroz, 22 eklemde (%24,4) yagh infiltrasyon ve 2 eklemde
(%2,2) ankiloz saptandi.

Birinci degerlendirici, 46 yas ve istii gruptaki olgulart radyolojik son tam
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 29 eklemde (%32,2) normal, 26 eklem (%28,9)
dejeneratif, 19 eklem (%?21,1) aktif sakroiliit, 8 eklem (%8,9) kronik sakroiliitve 8 eklem
(%8,9) kronik zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirilirken postkontrast seriler
eklendiginde25 eklem (%27,8) normal, 28 eklem (%31,1) dejeneratif, 9 eklem (%10,0)
aktif sakroiliit, 14 eklem (%15,6) kronik sakroiliit ve 14 eklem (%15,6) kronik zeminde
aktif sakroiliit seklinde degerlendirilmistir. Radyolojik son tani agisindan (p=0,012)
kontrast oncesi ve kontrast sonrasi seriler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (Tablo XIX).
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Tablo XIX: Birinci Degerlendiricinin 46 Yas ve Ustii Grupta Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal | Dejeneratif Aktl.f,, Kron.ll.(. KZAS* p?
(%27.8) (%31,1) Sakroiliit | Sakroiliit (%15,6)
oeh o (%10,0) | (%15,6) o
Normal
(%32.2) 18 7 0 4 0
Dejeneratif
(%28.9) 5 19 0 2 0
Kontrast Aktif
Madde Sakroiliit 2 2 9 0 6
Oncesi (%21,1) 0,012
(n) Kronik
Sakroiliit 0 0 0 8 0
(%8.,9)
KZAS*
(%8.9) 0 0 0 0 8
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, “"McNemarBowker testi
n: eklem sayisi

Ikinci degerlendirici, 46 yas ve iistii gruptaki olgular1 akut inflamatuvar bulgular
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 21 eklemde (%?23,3) osteit, 4 eklemde (%4.4)
sinovit, 2 eklemde (%2,2) kapsiilit ve 4 eklemde (%4,4) entesit tanimlanirken postkontrast
seriler eklendiginde 30 eklemde (%33,3) osteit, 17 eklemde (%18,9) sinovit, 2 eklemde
(%2,2) kapsiilit ve 2 eklemde (%2,2) entesit saptanmistir. Kapstilit (p=1,000) ve entesit
(p=0,500), acisindan kontrast oncesi ve kontrast sonrasi degerlendirmede istatistiksel
olarak anlamli farklilik yok iken osteit (p=0,035) ve sinovit (p=0,002) acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo XX).

Tablo XX: Ikinci Degerlendiricinin 46 yas ve Ustii Grupta Kontrast Oncesi ve Kontrast

Sonrasi Serilerde Aktif inflamasyon Bulgularinin Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n) a
Var Yok p
. Var 18 3
Osteit Yok D 57 0,035
Kontrast Sinovit Var 2 2 0,002
- . Yok 15 71
Madde Oncesi
(n) Kapsiilit Var 2 0 1,000
Apsit Yok 0 88 :
. Var 2 2
Entesit Yok 0 36 0,500
*McNemar testi
n: eklem sayisi
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Ikinci  degerlendirici, 46 yas ve {isti gruptaki olgulart  kronik
inflamatuvar/dejeneratif bulgular acisindan incelediginde; kontrastli sekanslarin da
degerlendirildigi ikinci oturumda 46 eklemde (%51,1) erozyon, 27 eklemde (%30,0)
daralma, 62 eklemde (%68,9) skleroz, 24 eklemde (%26,7) yagh infiltrasyon ve 4
eklemede (%#4,4) ankiloz saptandi.

Ikinci degerlendirici, 46 yas ve {istii gruptaki olgular1 radyolojik son tam
acisindan incelediginde; kontrassiz seride 28 eklem (%31,1) normal, 28 eklem (%31,1)
dejeneratif, 14 eklem (%15,6) aktif sakroiliit, 13 eklem (%14,4) kronik sakroiliit ve 7
eklem (%7,8) kronik zeminde aktif sakroiliit tanist alirken, postkontrast seriler
eklendiginde 18 eklem (%20,0) normal, 30 eklem (%33,3) dejeneratif, 20 eklem (%22,2)
aktif sakroiliit, 12 eklem (%13,3) kronik sakroiliit ve 10 eklem (%11,1) kronik zeminde
aktif sakroiliit olarak degerlendirildi. Radyolojik son tan1 (p=0,097) acisindan kontrast
oncesi ve kontrast sonrasi seriler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo XXI).

Tablo XXI: Ikinci Degerlendiriciye Gére 46 Yas ve Ustii Grupta Kontrast Oncesi ve

Kontrast Sonras1 Serilerde Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Kontrast Madde Sonrasi (n)
Normal | Dejeneratit | _oFur | Kromk | e, g | po
(%20,0) (%33.3) Sakroiliit | Sakroiliit (%11,1)
o oo (%222) | (%13.3) oo
Normal
12 2
(%31,1) ? > 0
Dejeneratif
1 4
%31.1) 6 8 0 0
Kontrast Aktif
Madde Sakroiliit 0 3 9 0 2
Oncesi (%15,6) 0,097
(n) Kronik
Sakroiliit 0 0 0 10 3
(%14.,4)
KZAS*
(%7.8) 0 0 2 0 5
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, “"McNemarBowker testi
n: eklem sayist

Calismamizda degerlendiricilerarasti uyum da arastirildi. Kontrast Oncesi
serilerin degerlendirildigi ilk oturumda osteit (k:0,718), ankiloz (k:0,796) ve radyolojik
son tan1 (k:0,790) agisindan iyi; sinovit (k:0,578), kapsiilit (k:0,458), erozyon (k:0,451) ve
eklemde daralma (k:0,443) acisindan orta; skleroz (k:0,335) ve yagl infiltrasyon (k:0,273)
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acisindan  diisiik; entesit (k:0,126) acisindan ise zayif uyum elde edildi. Kontrasth
sekanslar eklenerek yapilan ikinci degerlendirmede ise osteit (k:0,700), eklemde daralma
(x:0,634), yagh infiltrasyon (k:0,678) ve ankiloz (k:0,659) acisindan iyi; sinovit (k:0,484),
kapsiilit  (k:0,582) ve entesit (k:0,537) agisindan orta; erozyon (k:0,371) ve skleroz
(x:0,362) agisindan ise diisiik uyum elde edildi. Yas gruplarma gore degerlendiriciler
arasinda osteit agisindan uyumun degerlendirmesinde; kontrast oncesi serilerde 18-25 yas
grubunda cok iyi (k:1,000), 26-45 yas grubunda iyi (x:0,760), 46 yas ve lstli grupta ise
orta (k:0,548) uyum bulundu. Kontrasth serilerin de eklendigi ikinci oturumda ise 18-25
(x:0,719), 26-45 (x:0,747), 46 yas ve ustii (k:0,602) gruplarinda iyi uyum saptandi. Yas
gruplarma gore degerlendiriciler arasinda radyolojik son tani agisindan uyumun
degerlendirilmesinde; kontrast oncesi serilerde 18-25 yas grubunda iyi (k:0,724), 26-45
yas grubunda diisiik (k:0,387), 46 yas ve lstii grupta ise orta (k:0,560) uyum bulundu.
Kontrast sonrasi serilerinde eklendigi ikinci oturumda ise 18-25 (k:0,413), 26-45 (k:0,542)
ve 46 yas ve Ustil (k:0,473) gruplarinda orta uyum saptandi (Tablo XXII).

Tablo XXII: Yas Gruplarina Gore Kontrast Oncesi ve Kontrast Sonrasi Serilerde
Degerlendiriciler Arasindaki Uyum (kappa)

18-25 26-45 46-77
Kontrast Kontrast Kontrast Kontrast Kontrast Kontrast
Madde Madde Madde Madde Madde Madde
Kullanim Kullanim Kullanim Kullanim Kullanim Kullanim
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Osteit 1,000* 0,719* 0,760* 0,747* 0,548* 0,602*
Erozyon 0,474* 0,428* 0,446* 0,389* 0,467* 0,334*
Sinovit 0,435%* 0,462* 0,580%* 0,590%* 0,554* 0,316*
Kapsiilit a 0,246 0,436* 0,688* 0,483* 0,378*
Entesit a 0,061 0,105 0,688* 4 0,031
Fkdemde 0,511* 0,397+ 0,262+ 0,648+ 0,722+ 0,699+
daralma
Skleroz 0,345% 0,354 0,154* 0,448* 0,573* 0,225%
- ﬁlYt fagshyon a 0,629* 0,188* 0,572% 0,554% 0,767*
Ankiloz 1,000* 1,000* a a 1,000* 0,656*
Sonug 0,724%* 0,413* 0,387* 0,542% 0,560* 0,473*
Ek bulgu 0,829%* 1,000* 0,744* 0,839* 0,858* 0,682%*
“p<0,05
Veri ozellikleri nedeniyle hesaplanamamugtir

Calismamizda degerlendirici i¢i uyum, kontrast sonrasi serileride barindiran ikinci
oturumda kronik degisiklikler iizerinden degerlendirildi. Birinci degerlendiricinin

degerlendirici i¢i uyumunun degerlendirmesinde;ankiloz (k:1,000) acisindan c¢ok 1iyi;
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eklemde daralma (k:0,800) ve radyolojik son tan1 (k:0,690) acisindan iyi; yaglh infiltrasyon
(x:0,479) , skleroz (k:0,511) ve erozyon (k:0,560) acisindan orta saptandi. Ikinci
degerlendiricinin degerlendirici i¢i uyumunun degerlendirmesinde; erozyon (k:0,627)
acisindan iyi,skleroz (k:0,453), eklemde daralma (x:0,460), yagli infiltrasyon (k:0,535),
ankiloz (k:0,559) ve radyolojik son tani (k:0,559) acisindan ise orta uyum saptandi (Tablo

XXII).

Tablo XXIII: Yas Gruplarina Gére Degerlendirici I¢i Uyum Degerlendirmesi (kappa)

18-25 26-45 46-77
Birinci ikinci Birinci ikinci Birinci ikinci
Degerlendirici | Degerlendirici | Degerlendirici | Degerlendirici | Degerlendirici | Degerlendirici
Osteit 0,719* 1,000% 0,793* 0,646* 0,890* 0,595%
Erozyon 0,772%* 0,738* 0,668* 0,699* 0,354* 0,489*
Sinovit 0,723* 0,369* 0,497* 0,677* 0,193* 0,128
Kapsiilit 0,061 a 0,726* 0,720%* 0,536* 1,000*
Entesit a a 0,447* 0,677* a 0,656*
Eklemde ]
0,839* 1,000* 0,939* 0,390%* 0,568* 0,444*
daralma
Skleroz 0,302%* 0,917* 0,602%* 0,478* 0,431%* 0,279%
~ Yagh a 0,598* 0,600% 0,429% 0,410% 0,746%
infiltrasyon
Ankiloz 1,000%* 1,000%* 2 0,017 1,000%* 0,656*
Sonug 0,734* 0,887* 0,747* 0,534* 0,597* 0,482%*
Ek bulgu 0,829* 1,000% 0,838%* 0,935% 0,919* 0,794*
p<0,05
*Veri 6zellikleri nedeniyle hesaplanamamigtir

Birinci degerlendiricinin kontrast sonrast serileri de i¢eren ikinci oturumda aktif
sakroiliit veya kronik zeminde aktif sakroiliit olarak yorumlamadigi olgularin ek bulgu
acisindan degerlendirmesine gore; 18-25 yas grubunda 4 olguda (%57,1)herhangi bir ek
bulgu saptanmazken 3 olguda (%42,9) diskopati saptandi. 26-45 yas grubunda 13 olguda
(%41,9)herhangi bir ek bulgu saptanmazken 8 olguda (%58,1) diskopati tan1 kondu. 46 yas
ve iistii grupta 15 olguda(%46,9) herhangi bir ek bulgu saptanmazken 15 olguda (%46,9)
diskopati2 olguda (%6,3) ise spondilolistezis saptandi. 18-25 ve 26-45 yas gruplarinda
spondilolistezisve ii¢ yas grubunda da sakralizasyon saptanmadi (Tablo XXIV).
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Tablo XXIV: Birinci degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi ikinci
Oturumda Aktif Sakroiliit veya Kronik Zeminde Aktif Sakroiliit Olarak
Yorumlamadigi Olgularin Ek Bulgu Degerlendirmesi

18-25 (n=7) 26-45 (n=31) 46-77 (n=32)
n Yo n % n %o
Herhangi bir ek 4 57,1 13 41,9 15 46,9
bulgu yok
Diskopati 3 429 18 58,1 15 46,9
Spondilolistezi 0 0,0 0 0,0 2 6,3
Sakralizasyon 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ikinci degerlendiricinin postkontrast serileri iceren ikinci oturumda aktif sakroiliit
veya kronik zeminde aktif sakroiliit olarak yorumlamadigi olgularin ek
bulgudegerlendirmesine gore;18-25 yas grubunda 4 olguda (%50,0) herhangi bir ek bulgu
saptanmazken, 4 olguda (%50,0) diskopati tespit edildi. 26-45 yas grubunda 10 olguda
(%38,5) herhangi bir ek bulgu saptanmamisken, 16 olguda (%61,5) diskopati tespit edildi.
46 yas ve listii gruptalO olguda (%35,7) herhangi bir ek bulgu saptanmazken, 17 olguda
(%60,7) diskopati, 1 olguda (%3,6) ise spondilolistezis saptandi. 18-25 ve 26-45 yas
gruplarinda spondilolistezis ve sakralizasyon, 46 yas ve iistii grupta ise sakralizasyon

saptanmadi (Tablo XXV).

Tablo XXYV: Ikinci Degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi Ikinci Oturumda
Aktif Sakroiliit veya Kronik Zeminde Aktif Sakroiliit Olarak Yorumlamadigi
Olgularin Ek Bulgu Degerlendirmesi

18-25 (n=8) 26-45 (n=26) 46-77 (n=28)
n % n % n %
Herhangi bir ek 4 50,0 10 38,5 10 35,7
bulgu yok
Diskopati 4 50,0 16 61,5 17 60,7
Spondilolistezi 0 0,0 0 0,0 1 3,6
Sakralizasyon 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Birinci degerlendiricinin postkontrast serilerin de eklendigi ikinci oturumdaki
radyolojik son tanilar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde; erkek olgularda 23 eklem
(%27,4) normal, 23 eklem (%27,4) kronik zeminde aktif sakroiliit, 18 eklem (%21,4)
dejeneratif, 10 eklem (%11,9) aktif sakroiliit, 10 eklem (%11,9) kronik sakroiliit olarak
degerlendirilirken kadin olgularda 58 eklem (%38,2) normal, 42 eklem (%27,6)
dejeneratif, 24 eklem (%15,8) kronik zeminde aktif sakroiliit, 23 eklem (%15,1) aktif

sakroiliit ve 5 eklem (%3,3) kronik sakroiliit olarak tanis1 aldi. Erkek olgularin sakroiliak
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eklemlerinin kadinlara gore daha fazla oranda kronik sakroiliit ve kronik zeminde aktif
tanis1 alirken, daha az oranda normal ve dejenertaif olarak degerlendirildi. Birinci
degerlendiricinin degerlendirmesinde radyolojik son tani agisindan (p=0,011) cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo XXVI ve grafik 1).

Tablo XXVI: Birinci Degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi ikinci
Oturumda Cinsiyete Gore Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Erkek (n=84) Kadmn (n=152) A
n % n Y% P
Normal 23 27,7 58 38,2
Dejeneratif 18 21,4 42 27,6
Aktif sakroiliit 10 11,9 23 15,1 0,011
KZAS* 23 27,4 24 15,8
Kronik sakroiliit 10 11,9 5 3,3
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, *Pearson Kikare testi
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Enormal Mdejeneratif M aktif sakroiliit M kronik zeminde aktif sakroiliit M kronik sakroiliit

Grafik 1: Birinci Degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi ikinci Oturumda

Cinsiyete Gore Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesinin Yiizde Dagilimi

Ikinci degerlendiricinin postkontrast serilerin de eklendigi ikinci oturumdaki
radyolojik son tanilar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde; erkek olgularda 19 eklem

(%22,6) normal, 20 eklem(%?23,8) dejeneratif, 12 eklem (%14,3) aktif sakroiliit,14 eklem
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(%16,7) kronik sakroiliit, 19 eklem (%22,6) kronik zeminde aktif sakroiliit olarak
degerlendirilirken kadin olgularda39 eklem (%25,7) normal, 46 eklem (%30,3) dejeneratif,
38 eklem (%25,0) aktif sakroiliit, 5 eklem (%3,3) kronik sakroiliitve 24 eklem (%15,8)
kronik zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirildi. Erkekler, kadinlara gore daha fazla
oranda kronik sakroiliit ve kronik zeminde aktif sakroiliit olarak degerlendirilirken daha az
oranda aktif sakroiliit ve normal olarak degerlendirildi. Ikinci degerlendiricinin
degerlendirmesinde radyolojik son tan1 acisindan (p=0,002) cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo XXVII ve grafik 2).

Tablo XXVII: Ikinci Degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi ikinci

Oturumda Cinsiyete Gore Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesi

Erkek (n=84) Kadin (n=152) N
n % n % P
Normal 19 22,6 39 25,7
Dejeneratif 20 23,8 46 30,3
Aktif sakroiliit 12 14,3 38 25,0 0,002

KZAS* 19 22,6 24 15,8

Kronik sakroiliit 14 16,7 5 3,3
*KZAS; kronik zeminde aktif sakroiliit, *Pearson Kikare testi
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Grafik 2: Ikinci Degerlendiricinin Postkontrast Serilerin de Eklendigi Ikinci Oturumda

Cinsiyete Gore Radyolojik Son Tan1 Degerlendirmesinin Yiizde Dagilimi
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OLGU ORNEKLERI

Resim 1: Radyolojik olarak bilateral ileri evre aktif sakroiliit tanisi alan hastanin kontrast
oncesi serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b; kontrast oncesi aksiyel
STIR); eklemde daralma ve eklem yiizeylerinde erozyon, subkondral kemikte ve
sinoviyumda sinyal artis1 (ok baslari) izlenmektedir. Postkontrast serilerde (c;
kontrast sonras1 yag baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonrast yag baskili koronal

T1A); osteit (uzun ok) ve sinovit (kalin ok) bulgular1 saptandi.
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Resim 2: Radyolojik olarak kronik sakroiliit tanis1 alan hastanin kontrast 6ncesi serilerinde
(a; kontrast dncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR); periartikiiler yagl infiltrasyon
(oklar), eklemde daralma ve erozyon (ok baglar1) izlenmektedir. Kontrast sonrasi
serilerde (c; kontrast sonrasi yag baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonrasi yag baskilt

koronal T1A); opaklagsma bulgusu izlenmedi.
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Resim 3: Radyolojik olarak bilateral ileri evre aktif sakroiliit tanis1 alan hastanin kontrast
oncesi serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b ve c; aksiyel STIR); eklem
ylizeylerinde erozyon ve subkondral skleroz, subkondral kemikte 6dem (kisa kalin
ok) ve sinoviyumda sinyal artis1 (licgen) izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde
(d ve e; kontrast sonras1 yag baskili aksiyel T1A, f ve g; kontrast sonras1 yag baskili
koronal T1A); osteit (ince uzun ok), sinovit (kivrik oklar) ve kapsiilit (ok basi)

bulgular1 saptandi.
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Resim 4: Radyolojik olarak kronik sakroiliit tanis1 alan hastanin kontrast 6ncesi serilerinde
(a; kontrast oncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR); periartikiiler yagli infiltrasyon
(ok baslar1) ve sagda ve eklemlerin alt kesimlerinde belirgin siddetli ankiloz (oklar)
izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde (c; kontrast sonrasi yag baskili aksiyel
T1A, d; kontrast sonrast yag baskili koronal T1A); aktif inflamasyon diisiindiiren

opaklagsma bulgusuna rastlanmadi.
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Resim 5: Radyolojik olarak tek tarafli (sag) ileri evre aktif sakroiliit tanis1 alan hastanin
kontrast Oncesi serilerinde (a; kontrast 6ncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR); sagda
eklemde daralma ve eklem yiizeylerinde erozyon (ince uzun ok), subkondral
kemikte 6dem (kisa kalin ok) izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde (c; kontrast
sonrasi yag baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonrasi yag baskili koronal T1A); sagda

subkondral kemikte osteit (ok baglar1) ile uyumlu opaklagsma saptandi.
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Resim 6: Radyolojik olarak bilateral ileri evre aktif sakroiliit tanisin alan hastanin
kontrastoncesi serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR);
eklemde daralma ve eklem yiizeylerinde erozyon, periartikiiler yagl infiltrasyon
(ok bast), subkondral kemikte 6dem (ince uzun oklar) ve sinoviyumda sinyal artisi
(yukar1 kivrik ok) izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde (c; kontrast sonrasi yag
baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonrasi yag baskili koronal T1A); osteit (kalin ok)

ve sinovit (biikiilii oklar) bulgular saptandi.
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Resim 7: Radyolojik olarak solda aktif sakroiliit tanis1 alan hastanin kontrast Oncesi
serilerinde (a; kontrast Oncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR); solda eklemde
yiizeylerinde erozyon (kisa kalin ok) izlenmektedir. Kontrast oncesi STIR (b)
sekansinda inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir. Kontrast sonrasi serilerde (c;
kontrast sonras1 yag baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonras1 yag baskili koronal

T1A); solda osteit (ince uzun ok) saptandi.
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Resim 8: Radyolojik olarak bilateral ileri evre aktif sakroiliit tanis1 alan hastanin kontrast
oncesi serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b ve c; aksiyel STIR); bilaetral
eklemde daralma ve eklem yiizeylerinde erozyon (iiggenler), subkondral kemikte
0dem (ince uzun ok) ve sinoviyumda sinyal artis1 (biikiilii ok) izlenmektedir.
Kontrast sonrasi serilerde (e; kontrast sonrasi yag baskili aksiyel T1A, d ve f;
kontrast sonras1 yag baskili koronal T1A); osteit (kisa kalin oklar) ve sinovit (ok

baslar1) bulgular1 saptandi.
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Resim 9: Radyolojik olarak bilateral ileri evre aktif sakroiliit tanist alan hastanin kontrast
oncesi serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b; koronal STIR); bilateral
eklemde daralma ve eklem yiizeylerinde erozyon (iicgenler), periartikiiler yagl
infiltrasyon (ince uzun oklar), subkondral kemikte 6dem (kisa kalin ok) ve
sinoviyumda sinyal artig1 (biikiilii oklar) izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde
(c; kontrast sonrast yag baskili aksiyel T1A, d; kontrast sonrast yag baskili koronal

T1A); osteit (yukar1 kivrik ok) ve sinovit (ok baslar1) bulgular1 saptandi.
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Resim 10: Radyolojik olarak kronik sakroiliit tanist alan hastanin kontrast Oncesi
serilerinde (a; kontrast oncesi koronal T1A, b; aksiyel STIR); periartikiiler yagl
infiltrasyon ve sagda ve eklemlerin alt kesimlerinde belirgin siddetli ankiloz
izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde (c; kontrast sonrasi yag baskili aksiyel
T1A, d; kontrast sonras1 yag baskili koronal T1A); aktif inflamasyon disiindiriir

opaklasma bulgusuna rastlanmadi.
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Resim 11: Bel agrisinin nedeni radyolojik olarak diskopati diisiiniilen hastanin kontrast
oncesi serilerinde (a; sagital T2A, b; kontrast 6ncesi koronal T1A, c; aksiyel STIR);
L4-L5 ve L5-S1 intervertebral disk diizeylerinde belirgin diskopati (oklar) bulgulari
izlenmektedir. Kontrast sonrasi serilerde (d; kontrast sonras1 yag baskili aksiyel
TI1A, e; kontrast sonrasi yag baskilt koronal T1A); her iki sakroiliak eklemde

inflamasyon diislindiirlir opaklasma saptanmadi.
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5. TARTISMA

Seronegatif Spondiloartropatiler (SNSA) benzer genetik, epidemiyolojik, klinik
ve radyolojik belirtilere sahip, dncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgayi tutan, eklem dis1
organ tutulumuna da neden olabilen heterojen bir hastalik grubudur. Seronegatif
spondiloartropatilerin temel klinik 6zellikleri sakroiliit, aksiyel iskelette inflamatuvar tipte
bel agrisi, periferal artrit, entesit ve anterior iiveittir (46,115). Laboratuvar bulgularinda
SpA'min isaretleri arasinda, 6zellikle axSpA hastalarinda yaygin olan HLA-B27 (insan
16kosit antijeni) reseptdr pozitifligi ve RA i¢in tipik olan romatoid faktoriin negatifligi

bulunur (113-115).

En sik goriilen tipi Ankilozan Spondilit (AS)’dir. Ankilozan Spondilit'te ise en

erken, en sabit ve en karakteristik bulgular sakroiliak eklemde goriiliir (1).

Spondiloartropatili hastalarda sakroiliitin erken donemde tanisi, hastaligin tedavi
ve takip protokiiliinii planlamada 6nemlidir (95,116). Sakroiliitin erken tan1 ve tedavisi,
hastaliga yol acan inflamatuvar siireci baskilayarak hastaligin ge¢ doneminde meydana

gelebilecek morbiditeyi azalmaktadir (81,117).

Spondiloartropatili hastalarda hikaye ve klinik degerlendirme, sakroiliitin
tanisinda smirli kalmaktadir. Klinik tablo hastalar arasinda farklilik gostermektedir.
Inflamatuvar bel agrisi spondiloartritte ana klinik semptomlardan biridir ancak objektif ve
spesifik bir bulgu degildir. Hastalik aktivitesini objektif ve giivenilir bir sekilde

degerlendirmemize saglayacak verilere ihtiya¢ vardir (118).

Sakroiliitin ~ kesin tamist  genellikle radyolojik  degerlendirmelere  gore
yapilmaktadir. Radyolojik modaliteler igerisinde konvansiyonel radyografi halen en kolay
ulagilabilen ve kabul gdren baslangic goriintiileme yontemidir. Ancak radyografide tani
icin skleroz ve erozyon gibi degisikliklerin farkedilebilir diizeye gelmis olmasi
gerekmektedir. Bu da tanida gecikmeye neden olmaktadir. Ayrica eklemin kompleks
anatomisinin direk grafilerin yorumlanmasini giiclestirmesi, sakroiliitin erken doneminde

grafilerin tan1 kapasitesini kisitlamaktadir (37,92-95).

Sakroiliak eklemlerin goriintiilemesinde oldukca yaygin kullanilan bir diger

goriintiileme yontemi de BT'dir. BT’nin kesitsel bir goriintiileme yontemi olmasi,
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sakroiliak eklemin kompleks anatomisinin degerlendirilmesini kolaylastirir (37,81).
Eklemdeki kemik degisikliklerinin ortaya konmasinda optimal goriintiileme yontemidir
(81). Bununla birlikte BT de sakroiliitin inflamasyon bulgular1 ve aktivasyonu hakkinda
veri elde edilemez. Ayrica 6zellikle geng popiilasyonunda énemli bir problem olan yiiksek

doz radyasyon kullanimi, BT nin en 6nemli dezavantajidir.

Hastalara uygun ve etkin bir tedavinin planlanmasi i¢in aktif inflamasyonun
ortaya konmasi sarttir. Hasta hikayesi, klinik muayene, konvansiyonel goriintiileme ve BT
aktif sakroiliitin erken tanisin1 saglayamamaktadir (55,56,62,69,73). MR, diger
goriintiileme yoOntemleriyle degerlendirebilen erozyon ve skleroz gibi sakroiliitin temel
kemik lezyonlarinin yani sira, basta kikirdak olmak tizere kemik iligi, eklem kapsiilii ve
sinovyumdaki inflamatuvar degisiklikleri de degerlendirme olanagi saglar (102,104).
Literatiirde bir¢ok calismada MRG’nin erken ve aktif sakroiliitin saptanmasinda etkin bir

goriintiileme yontemi oldugu bildirilmistir (36,95,96,97,116).

Giiniimiizde sakroiliit ile uyumlu akut ve kronik lezyonlarin tespitinde gecerli
olan altin standart goriintiileme, STIR ve yag baskili postkontrast T1 agrilikli serileri igeren

sakroiliiak MR goriintiilemedir (5,119,120).

2009 yilinda yaymlanan ASAS kriterleri, klinik muayeneye MRG'nin de
eklendigi yeni SpA tani kriterlerini ortaya koymustur (121). Bu sayede romatoloji alaninda
ilk kez MRG eklemlerde inflamatuvar lezyonlarin tanisinda temel kriter seviyesine
ulagsmistir. Yeni ASAS kriterlerine gore, AS hastalarinda sakroiliit tanisinda konvansiyonel
radyografi ilk goriintiileme modalitesi olmaya devam etmektedir (122,123). Sakroiliak

MR, radyografiden sonra ikinci goriintiileme yontemi olarak onerilmektedir (7,113).

ASAS kriterlerinin, SpA tanisinda kullanilan AMOR ve Avrupa Spondiloartropati
Caligma Grubu (ESSG) kriterlerine oranla, SpA'nin saptanabilirligini belirgin bir sekilde
artirdigr bildirilmistir. Avrupa ve ABD'de AMOR ve ESSG kriterlerine gore tim SpA
formlarmin prevalansi 6nceden % 0.3-1.06 (144,145) iken, ASAS tan kriterleri ile bu oran

% 1-1.4'e kadar yiikselmistir (121).

Yukarida tanimlanan literatiir verileri 1s18inda, calismamizda klinik olarak bel

agrist olan ve sakroiliit sliphesi bulunan 118 olgunun 236 sakroiliak ekleminin MR
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tetkikleri incelendi ve radyolojik olarak sakroiliit ile uyumlu degisiklikler arastirildi.

Kemik iligi ©demi/osteit, radyografide goriilen yapisal degisikliklerin
gelismesinden yillar 6nce ortaya ¢ikan, erken tani ve tedaviyi kolaylastiran ve bu sayede
tedavi etkinligini artiran MR bulgusudur. MR’de kemik iligi 6deminde T2 agirlikli ve
STIR agirlikli sekanslarda hiperintens, T1 agirlikli sekansda hipointens ve kontrast madde
kullanim1 sonrast opaklasan alanlar olarak izlenir. I.V. kontrast madde sonrasi bu
alanlardaki opaklagma artmis perfiizyondan kaynaklanir ve histopatolojik olarak aseptik
osteite karsilik gelir. Etkilenmis kemik iligi alanlar tipik olarak subkondral yerlesimlidir.
Sakral interforaminal kemik iligi normal sinyali referans olarak alinarak yapilan
degerlendirmede, MRG'de sakroiliit tanis1t koymak i¢in iliak veya sakral kemikte, bir
kemikte en az iki alanda veya iki ayr1 kemikte birer adet periartikiiler lokalizasyonda

subkondral tipik kemik iligi 6demi bulgusu aranir.

Hanly ve arkadaslar1 (96), kemik iligi 6deminin aktif sakroiliitin erken bulgusu
oldugunu belirtmislerdir. Benzer sonuglar, Ahlstrom ve arkadaglariin (103) ile Wittram ve
arkadaslarinin (97) calismalarinda da bildirilmistir. Rudwaleit ve arkadaslarina (12) gore
STIR’da hiperintens kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal degisiklikleri ve bu alanlarda
osteit varligr (kontrast madde enjeksiyonu sonrasi bu alanlarda opaklagma), aktif
inflamasyonun en onemli bulgusudur. Bununla birlikte kemik iligi 6demi bulgusunun
spesifitesi konusu halen tartismalidir. SpA olan hastalardaki sakroiliak eklemlerinin
histopatolojik incelemelerinin siirli  sayida olmast nedeniyle bugiin itibariyle
yorumlanmasi zor bir konudur. Romatoid artritin tersine, SpA'da sakroiliak eklemlerdeki
mononiikleer hiicre infiltrasyonlar1 ile MR'de izlenen kemik iligi 6demi bazi vakalarda

korelasyon gostermektedir (124,125).

Weber ve arkadaglar1 (126) 2010 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, saglikli veya
mekanik bel agris1 olan hastalarin sakroiliak eklemlerinde %30 oraninda kemik iligi 6demi
bulgusu saptamislardir. Chary ve arkadaglarinin (127) calismasinda kemik iligi 6demi,
erozyon ve yag infiltrasyon bulgular1 mekanik bel agrisi olan kontrol grubundaki hastalarin
%?27'sinde ve saglikli goniilliilerin %24'{inde bulunmustur. Weber ve arkadaglarinin (128)
2009 yilindaki calismasinda ve Bigot ve arkadaslarinin (129) calismasinda 6zellikle HLA-
B27 negatif hastalarda bagimsiz bir parametre olarak kemik iligi 6deminin SpA i¢in diisiik

Ozgiilliige sahip oldugu belirtilmistir. Sinyal yogunluguna iliskin yapilacak kantitatif
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arastirmalar, SpA hastalarinda kemik iligi 6demi bulgusunun 6zgiilliigiinii muhtemelen

artiracaktir.

Yesildag ve arkadaslarinin (130) calismasinda kemik iligi 6demi iki ayr1 grupta
sirastyla %40 ve %83 oraninda saptanmistir. Calisir ve arkadaglarimin (131) yaptig
calismada kemik iligi 6demi %64 oraninda bildirilmistir. Szopinska ve arkadaslarinin
(132) calismasinda ise sakroiliak eklemde %29 oraninda kemik iligi 6demi saptanmustir.
Bizim calismamizda birinci degerlendiricinin kontrast oncesi ve tiim sekanslarin
degerlendirmesinde 18-25 yas grubunda %26,9/%30.,8, 26-45 yas grubunda %40,0/%40.8,
46 yas ve istii grupta %30,0/%25,6, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesindeise 18-25
yas grubunda %26,9/%23,1, 26-45 yas grubunda %42,5/%46,7, 46 yas ve lstii grupta
%23,3/9%33,3 oraninda kemik iligi ddemi/osteit saptanmustir. Bulgular literatiir verileri ile

benzerlik gostermektedir.

Sinovit, sakroiliak eklem araligindaki sinoviyumun inflamasyonudur.
Calismamizda eklemin sinovyal kompartmaninda STIR sekansinda sinyal artis1 ve kontrast

madde sonras1 opaklagma, sinovyal inflamasyon yoniinden anlamli olarak kabul edildi.

Weiss ve arkadaslarinin (15) ¢alismasinda 13 (%8) eklemde sinovit saptanmustir.
Maksymowicz ve arkadaslar1 (8) sakroiliit tanili hastanin 17 (%85) sinovit saptamiglardir.
Szopinska ve arkadaslarinin (132) ¢alismasinda sakroiliak eklemlerde %9 oraninda sinovit
bildirmistir. De hooge ve arkadaslarinin (9) calismasindaise %7 oraninda sinovit
saptanmigtir. Bizim c¢aligmamizda birinci degerlendiricinin kontrast Oncesi ve tiim
sekanslarin degerlendirmesinde 18-25 yas grubunda %?23,1/%34,6, 26-45 yas grubunda
%17,5/%29,2, 46 vyas ve st grupta %3,3/%24,2, ikinci degerlendiricinin
degerlendirmesinde ise 18-25 vyas grubunda %7,7/%26,9, 26-45 yas grubunda
%25,0/%727,5, 46 yas ve lstii grupta %4,4/%18,9 oraninda sinovit saptanmistir. Bulgular

literatiir verileri ile uyumludur.

Literatiirdeki bazi calismalar, sinovitin tanisinda kontrast madde gereksinimini
savunmaktadir. Maksymowicz ve arkadaslarinin (8) ve Weiss ve arkadaslariin (15)
caligmalarinda sakroiliitin diger inflamatuvar bulgularindan farkli olarak sinovit tanisinda
kontrastli sekanslarin iistiinligli vurgulanmistir. Yine Herregods ve arkadaslarinin (119)

caligmasinda, sinovit tanisinda kontrasthi serilerin STIR sekansina iistiin oldugu
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belirtilmistir. Bununla birlikte bir¢ok c¢alisma sinovitin kemik iligi 6deminin yoklugunda
da nadiren ortaya ¢ikabildigini gdstermistir. Ancak osteitin eslik etmedigi sinovit bulgusu
aktif sakroiliit tanis1 koymada yetersizdir. Bu bilgiler aktif sakroiliit tanisinda kontrast
sonras1 serilerin, kontrast oncesi STIR sekansi ile elde olunan verilere ek bir deger

katmadigini (8,9,12-14) gostermektedir.

Bizim c¢alisgmamizda, birinci degerlendiricinin degerlendirmesinde 26-45 yas ve
46 yas ve lstii grupta, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde ise 46 yas ve {lstii
grupta kontrastli seriler sinovit tanisina istatistiksel olarak anlamli katkida bulunmustur.
Ancak her iki degerlencirinin ii¢ yas grubundaki degerlendirmesinde kontrast maddenin
taniya istatistiksel olarak anlamli katkisi saptanmamistir. Bu da sinovitin tek basina taniya

katkisinin sinirlt olmasinin sonucudur.

Entesit, ligamanlarin ve tendonlarin kemige yapistigi kesimlerde STIR'da
hiperintens ve kontrast sonrasi yag baskili T1A’da opaklagsan alanlar olarak goriiliir.
Kapsiilit ise eklemin anterior ve posterior kapsiiliinde diger inflamasyon bulgular ile
benzer sekilde STIR'da hiperintens ve kontrast sonrasi yag baskili T1A’da opaklagan alanlar
olarak goriiliir. Szopinska ve arkadaslarinin (132) calismasinda sakroiliak eklemlerin %2
oraninda kapsiilit ve entesit saptanmistir. Maksymowicz ve arkadaslar1 (8) sakroiliit tanili
hastanin ~ 8'inde (%38) kapsiilit saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda birinci
degerlendiricinin kontrast Oncesi ve tiim sekanslarin degerlendirmesinde 18-25 vyas
grubunda %0,0/%11,5, 26-45 yas grubunda %6,7/%16,7, 46 yas ve listii grupta %0,0/%4.4,
ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde ise 18-25 yas grubunda %0,0/%3,8, 26-45 yas
grubunda %19,2/%15,0, 46 yas ve lstii grupta %4,4/%2,2 oraninda entesit saptanmustir.
Bizim c¢aligmamizda birinci degerlendiricinin kontrast Oncesi ve tiim sekanslarin
degerlendirmesinde18-25 yas grubunda %3,8/%11,5, 26-45 yas grubunda %13,3/%15,0,
46 yas ve Ustli grupta %6,7/%8,9, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde ise 18-25
yas grubunda %0,0/%11,5, 26-45 yas grubunda %24,2/%16,7, 46 yas ve ustlii grupta
%?2,2/%2,2 oraninda kemik iligi kapsiilit saptanmistir. Bulgularimiz literatiir verilerini

desteklemektedir.

Maksymowicz ve arkadaslarinin (8) ¢alismasinda kapsiilit ve entesit acisindan
kontrast madde kullanimi1 6nemsiz bulunmustur (p=0.157). Bu c¢alismada hem STIR hem

de kontrastlh yag baskili sekanslar entesit, kapsiilit ve kemik iligi 06demini

66



tanimlayabilirken, kontrast sonrast yag baskili sekanslarin yalnizca sinovit tanisinda katki
sagladig belirtilmistir. Weiss ve arkadaslar1 (15) ile Herregods ve arkadaslarmin (119)
calismalarinda da benzer bulgular bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, yalnizca 26-45 yas
grubunda, birinci degerlendiricinin degerlendirmesinde entesit, ikinci degerlencirinin
degerlendirmesinde ise kapsiilit agisindan kontrastli sekanslar taniya istatistiksel olarak
anlamli  katkida bulunmustur. Her iki goézlemcinin diger yas gruplarinin
degerlendirmesinde kapsiilit ve entesit acisindan kontrast madde anlamli katki
saglamamistir. Muche ve arkadaglarinin (5) ¢alismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda

da kapsiilit ve entesit hemen her zaman sinovit ve periartikiiler 6deme eslik etmekteydi.

Rudwaleit ve arkadaglarinin (12) calismasinda, iki radyolog ve sekiz romatoloji
uzmaninin degerlendirmesinde, osteiti tanimlamada STIR sekansinin yeterli oldugu, ancak
sinovit,kapsiilit, entesit bulgularinin tanisinda kontrastli yag baskili sekanslarin daha

duyarli oldugu belirtilmistir.

Baz1 yazarlara gore, kapsiilit ve entesit bulgular1 aktif sakroiliitin ileri agamasina
isaret etmektedir (8). Bu, calismamizdaki bulgularla da desteklenmektedir. Bizim
calismamizda  her  ikigézlemcinin  kontrast Oncesi ve  kontrast  sonrasi
degerlendirilmelerinde kapstilit ve entesit bulgular ileri evre aktif sakroiliit tanili

hastalarda belirgin daha fazladir.

MR incelemede sakroiliit, ASAS kriterlerine gore subkondral veya periartikiiler
kemik iligi 6deminin varlig1 olarak tanimlanmigtir. Sakroiliak eklemde tipik kemik iligi
O0deminin eslik etmedigi durumlarda da tek basina sinovit, entesit ve kapsiilit bulgular
izlenebildigi bildirilmistir (8,9). Sinovit, entesit ve kapsiilit varlig1 sakroiliit tanisim
desteklemektedir ancak kemik iligi 6ddeminin bulunmamasi durumunda bu bulgularin

varlig1 sakroiliit tanisi i¢in yeterli olmamaktadir (7).

Erozyonlar MR’de T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 ve STIR sekanslarda
hiperintens, eklemi olusturan iliak ve sakral kemik kortekste diizensizlik ve bu seviyeden
subkondral alana uzanim gosteren defektif alanlar seklinde izlenir. Rudwaleit ve
arkadaglarinin (12) ¢aligmasinda, erozyon T1 agirlikli sekansta hipointens ve T2 agirliklt
sekansta hiperintens alanlar seklinde tanimlanmistir. Ayrica bu calismada Rudwaleit ve

arkadaslari, kontrastli sekanslarda kiiciik erozyonlarmn (<1 mm) daha 1iyi

67



goriintlilenebildigini 6ne siirmiislerdir. Algin ve arkadaslar1 (133) c¢alismalarinda ¢ekim
protokoliinde bulunan T1 agirlikli sekansta eklem kikirdagindaki morfolojik degisiklikleri
ve komsu subkondral kemikte sklerozu ve erozyonlar1 daha net bir sekilde gézlemlendigini
One stirmislerdir. Wittram ve arkadaslar1 (97) da ¢alismalarinda kikirdagi parlak bir yap1
seklinde izledikleri kontrastli T1 yag baskili goriintiilerin erozif degisikliklerin
degerlendirilmesinde kontrastsiz ve yag baskisiz T1 agirliklt goriintiilere gore {istlin
oldugunu bildirmislerdir. Szopinska ve arkadaslarinin g¢alismasinda (132) eklemlerin
%9'unda erozyon saptamislardir. Algin ve arkadaslarimin (133) calismasinda sakroiliak
eklemlerin  %49’unda erozyon oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda birinci
degerlendiricinin degerlendirmesinde 18-25 yas grubunda %42,3, 26-45 yas grubunda
%41,7, 46 yas ve Ustii grupta %47,8, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde ise 18-25
yas grubunda %34,6, 26-45 yas grubunda %56,7, 46 yas ve istii grupta ise %51,7 erozyon

saptanmistir. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyumludur.

Subkondral skleroz, MR'de subkondral alanda tiim sekanslarda hipointens ve
kontrastli goriintiilerde opaklagsmayan alanlar seklinde izlenir. Murphey ve arkadaslarinin
(94) calismasinda subkondral skleroz, ankiloz ve osteofit gibi kemik {iiretimi ile ilgili
bulgularin saptanmasinda BT’nin MR’ye gore belirgin tanisal istiinliigiiniin oldugu
bildirilmistir. Remy ve arkadaslar1 (36) da calismalarinda normal bireylerde siklikla
eklemin iliak yiiziinde olmak iizere subkondral skleroz ve periartikiiler ankilozun
izlenebilecegini bildirmislerdir. Bu yiizden erozyonun izlenmedigi olgularda yalniz skleroz
varlig1 sakroiliit tanis1 icin yeterli kabul edilmemektedir. Rudwaleit ve arkadaslarinin
(12) calismasma gore periartikiiler skleroz en az 5 mm kalinhiginda olursa
spondiloartritlere baglanabilir. Bunun nedeni olarak da saglikli bireylerde de daha dar
olmak ftizere periartikiiler skleroz goriilebildigini belirtmislerdir. Wittram ve arkadaslari
(97) MR ve BT kiyaslamali yaptiklari ¢alismada, subkondral sklerozun saptanmasinda BT
ilekiyaslandiginda MR’nin sensitivitesinin %100 oldugunu bildirmislerdir. Szopinskave
arkadaslarinin (132) ¢alismasinda sakroiliak eklemlerin %53'tinde skleroz izlenmistir. Yu
ve arkadaglarinin (92) yaptigi caligmada MR'de subkondral skleroz %75 oraninda
saptanmigtir. Cevik ve arkadaslarinin (134) yaptigi calismada eklemlerde subkondral
skleroz %45,5 oraninda izlenmistir. Algin ve arkadaslarinin (133) yaptig1 calismada ise
MR’de subkondral skleroz % 62 oraninda saptanmistir. Bizim calismamizda birinci

degerlendiricinin degerlendirmesindel8-25 yas grubunda %42,3, 26-45 yas grubunda
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%50,8, 46 yas usti grupta %53,3, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde 18-25 yas
grubunda %34,6, 26-45 yas grubunda %63,3, 46 yas istii grupta %68,9 oraninda

subkondral skleroz saptanmistir. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyumludur.

MR’de eklem araliginin degerlendirilmesinde; eklem araliginda daralma, parsiyel
yada total ankiloz 6zellikleri gozoniine alindi. STIR sekansi hari¢ kullandigimiz tiim

sekanslarda degerlendirildi.

Bredellave arkadaglarinin ¢alismasinda (5) ise %41, Cevik ve arkadaslarinin (61)
calismasinda %34, Yesildag ve arkadaglarinin (130) calismasinda%g82, Calisir ve
arkadaslarinin (131) calismasinda ise %33 oraninda eklem araliginda daralma/ankiloz
saptanmistir. Bizim c¢alismamizda eklemde daralma/ankiloz, birinci gozlemcinin
degerlendirmesinde 18-25 yas grubunda %42,3/%7,7, 26-45 yas grubunda %30,0/%0,0, 46
yas ve ustii grupta %26,7/%2,2, ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde ise 18-25 yas
grubunda %15,4/%7,7,26-45 yas grubunda %31,7/%1,7, 46 yas ve st grupta %30,0/%4,4

oraninda saptanmistir. Bulgular literatiir verileriyle benzerdir.

Sakroiliitin kronik donem degisiklikleri olan eklemde daralma, erozyon ve
skleroz, yas ile iliskili ancak inflamatuvar olmayan nedenlere bagli da izlenebilir.
Sakroiliak eklemin yasla iligkili degisiklikleri ergenlik doneminde baslar ve yasam
boyunca devam eder (70). Elli yasindan sonra tiim eklemlerde dejenerasyon goriiliir. Bu
degisiklikler kadinlarda ayni yastaki erkeklere gore daha fazladir ve multipar kadinlarda
nullipar kadinlara gore daha hizli ilerlemektedir (135). Sonu¢ olarak, sakroiliit ile
dejeneratif degisiklikler arasinda ayrim yapmak zor olabilir. En yaygin degisikliklerden
biri de eklemde daralmadir. Vogler ve arkadaslar1 (136), 45 asemptomatik hastanin
sakroiliak eklemlerini BT ile degerlendirmis ve sakroiliak eklemlerin 30 yas alt1 kisilerde
simetrik, ileri yastaki insanlarda ise asimetrik oldugunu bulmuslardir. Yine bu caligmada
ozellikle iliak tarafta, 30 yasin lizerindeki hastalarda fokal eklem daralmasi ve subkondral
alandaki iliak diizeyde goriilen diizensiz sklerozun asemptomatik popiilasyonda siklikla
ortaya ¢iktig1 ve bu nedenle sakroiliitin tanisinda duyarliliginin diistik oldugu belirtilmistir
(136).Bununla birlikte asemptomatik geng olgularda sakral subkondral skleroz (genglerde),
diizgiin eklem boslugu daralmasi, erozyon ve ankiloz nadiren bulundugundan, sakroiliit
tanisinda kullanilabilecegi belirtilmistir (136). Calismamizda da yas gruplarmma gore

bakildiginda aktif inflamasyon bulgularinin eslik etmedigi eklemde daralma, erozyon ve
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skleroz bulgulart ileri yas hastalarda daha siktir. Bu nedenle 6zellikle ileri yas grubu
hastalarda aktif inflamasyon bulgularinin eslik etmedigi eklemde daralma, erozyon ve

skleroz bulgular1 yasla iliskili dejenerasyon lehine degerlendirilmistir.

Periartikiiler yagli infiltrasyon T1A ve T2A sekanslarda sinyal artis1 gosteren, yag
baskili sekanslarda baskilanan ve kontrast madde kullanimi sonras1 opaklagsmayan alanlar
olarak izlenir. Spondiloartritlerde bulundugunda olasilikla eski inflamasyon alanlarini
temsil eder (94). Nonspesifik bir bulgu olmakla birlikte MR, periartikiiler yagh
infiltrasyonu oldukca yiiksek sensitivitede gosterebilmektedir. Bazi hastalarda saptanan
periartikiiler kemik iligindeki yagh infiltrasyonun patofizyolojik mekanizmasi tam olarak
aciklanamamistir. Rudwaleit ve arkadaglar1 (12) periartikiiler yaglh infiltrasyon genellikle
periartikiiler olan kemik iligi alanlarindaki inflamasyon boélgelerindeki yag asitlerinin
esterlesmesi ile ortaya ciktigini bildirmislerdir. Docherty ve arkadaslari (109), yagh
infiltrasyonun ve inflamatuar degisiklikleri gosterdigini belirtmislerdir. Bununla birlikte
Wittram (97) ve Whitehouse (11), kortikal erozyon ve subkondral skleroz olmadan, yamali
sekilde yagl infiltrasyonun kusku uyandirmasi gerektigini bildirmislerdir. Yu ve
arkadaglar1 (104) ise herhangi bir semptomu olmayan 9 goniilliiniin 11 sakroiliak
ekleminde periartikiiler yagh infiltrasyon saptamislardir ve bunlara ek bagka bir patolojinin
de eslik etmedigini bildirmislerdir. Bu veri ile tek basina periartikiiler yagh infiltrasyon
varliginin, normal bir varyasyon olarak diisiiniilmesi gerektigini 6ne siirmiislerdir. Bredella
ve arkadaglarinin(5) ¢aligmasinda 17 hastanin 16'sinda yagli infiltrasyon saptanmistir. Bu
veri literatlirdeki diger ¢aligmalara gore oldukca yiiksek bir orandir. Bunun nedeni olarak
calisma grubunun tamamini sakroiliit tanili hastalarin olusturmasi distiniilmistiir. Yagh
infiltrasyon varligt Calisir ve arkadaslarinin (131) ¢alismasinda %46, Algin ve
arkadaslarinin (133) ¢alismasinda %70 oraninda bulunmustur. Szopinska ve arkadaslarinin
caligmasinda (132) ise eklemlerde %64 oraninda yagli infiltrasyon saptanmistir.Bizim
calismamizda birinci degerlendiricinin degerlendirmesinde 18-25 yas grubunda %7,7, 26-
45 vyas grubunda %10,0, 46 yas {sti grupta%?24,4, ikinci degerlendiricinin
degerlendirmesinde ise 18-25 yas grubunda %15,4, 26-45 yas grubunda %19,2, 46 yas
tistli grupta %26,7 oraninda yagl infiltrasyon saptanmistir.Calismamizda yagl infiltrasyon
oranlar literatiirdeki ¢aligmalardan diisiik bulunmustur. Bunun sebebi olarak Bredella ve
arkadaslarinin (5) caligmasi basta olmak {izere literatiirdeki ¢alismalarin hasta gruplarinin

biiyiik bir kismin1 sakroiliit tanil1 hastalarin olusturmasi diistiniilmiistiir.
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MR'de sakroiliak eklemin kronik ve aktif degisikliklerinin saptanmasinin ve
standardize edilmesinin ardindan aktiviteyi gostermek acisindan kontrast madde
gereksinimi sorgulanmaya baslanmistir. Kontrast madde uygulamasi siddetli alerjik
reaksiyon ve nefrojenik sistemik fibroz basta olmak iizere nefropati gibi bazi potansiyel
risklere sahiptir. Bobreklerde gadolinyum toksisitesinin mekanizmasi bilinmemektedir
ancak vazokonstriksiyonun hipoksik tiibiiler hiicre hasarina yol actig1 diisiiniilmektedir.
Ozellikle bobrek yetmezligi olan hastalar, nefrojenik sistemik fibrozis i¢in en yiiksek risk
altindadir (124). Bu nedenle MR goriintillemede sakroiliit ile uyumlu akut ve kronik
lezyonlarin degerlendirilmesinde taniya artan bir deger katmadig: siirece kontrast madde
kullanim1 6nerilmemekte ve STIR sekansinin yararliligina isaret etmektedir (12,67).
Bununla birlikte, kontrast madde kullanimi hakkindaki goriis birligi mevcut degildir ve
bazi yazarlar ise sakroiliitin 6zellikle erken evrelerinde kontrast madde verilmesinin tantya

onemli katkisi oldugunu belirtmektedir (5,11,22,95,137).

Maksymowicz ve arkadaglari STIR ve kontrast sonras1 yag baskili T1 agirlikli
sekanslar1 karsilastirdiklar1 ¢alismada, kontrast sonrasi elde olunan sekanslarin secgilen
gruplardan herhangi birinde periartikiilerin 6demi saptamada STIR sekansinaanlamli
katkis1 olmadigin1 gostermistir. Bu ¢alismada degerlendiriciler, sakroiliit teshisi i¢in en
onemli kriter olan periartikiiler ddemin degerlendirilmesinde kontrast madde kullaniminin
zorunlu olmadigi belirtmektedir (8). Hooge ve arkadaslarmin (9) ve Madsen ve
arkadaslarinin (138) calismalarinda da benzer sonuglar bildirilmistir. Herregods ve
arkadaslar1 (119) calismalarinda, kontrastli sekanslarla STIR''n duyarliliginin benzer
oldugunu, bununla birlikte kontrastli serilerin 6zgiilliigiiniin hafif daha yiiksek oldugunu

bulmuglardir.

Bozygenik ve arkadaslarinin (139) ve Gaspersic ve arkadaslarinin (140)
calismalarinda sakroiliitin degerlendirilmesinde kontrast madde gerek olmadigindan
bahsedilmistir. Bozygenik ve arkadaslarinin (41) bir diger calismasinda ise periartikiiler
O0demin tan1 ve izleminde alternatif bir metot olarak DWI dizileri ve ADC katsayisi

Olctimleri sunulmustur.

Algin ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada (133) kontrast 6ncesi STIR sekansinda
33 hastanin 62 ekleminde kemik iligi 6demi saptanabiliyorken, kontrast sonrasi yag baskili

sekans eklenerek yapilan degerlendirmede, 40 hastanin 76 ekleminde kemik iligi 6demi

71



bulgusu saptamiglardir. Algin ve arkadaslar1 kontrast madde kullaniminin 6zellikle erken
evre aktif sakroiliit tanisinda katki saglayacagini iddia etmektedir (133). Bredella ve
arkadaslarinin (5), Puhakka ve arkadaslarinin (11) ile Klauser ve arkadaslarinin (137)
caligmalarinda da sakroiliit ile uyumlu inflamasyon bulgulariin goriintiilenmesinde
kontrastli yag baskili T1 agirlikli sekansin duyarliliginin STIR sekansindan fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda birinci degerlendiricinin degerlendirilmesinde her {i¢
yas grubunda da kontrast madde kullaniminin taniya anlamli katkis1 gosterilmemistir.
Yalnizca 46 yas ve lstii grupta kontrast madde tanida istatistiksel olarak anlamli farkliliga
neden olmustur ancak bu farkliligin aktif sakroiliit veya kronik zeminde aktif sakroiliit
tanisinda  artis  kaynakli  olmadigi  anlasilmaktadir.  Ikinci  degerlendiricinin
degerlendirmesinde ise 18-25, 26-45 yas gruplarinda osteit/aktif inflamasyon ag¢isindan
kontrast maddenin ek katkis1 saptanmamisken 46 yas ve listii grupta osteiti saptamada

kontrast madde istatistiksel olarak anlamli katki saglamistir.

Calismamizda aktif sakroiliit tanisi olmayan hastalarin klinik veya laboratuvar
korelasyonlar1 bulunmamakla birlikte, bel agrilarinin nedeni olarak ek bulgularda
tanimlagimiz non-inflamatuar  dejeneratif degisiklikler diislintilmistiir. Her iki
degerlendiricinin degerlendirmesinde, o6zellikle aktif sakroiliit tanis1 olmayan ileri yas
hastalarda diskopati basta olmak {izere sakroiliak eklem ve lomber vertebralardaki diger

dejeneratif bulgularin yaygin olmasi bize bunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde hemen tiim caligmalar birden fazla gézlemci ile yapilmaktadir. Bu da
caligmanin verilerinin giivenirliligi acisindan degerlendiriciler arasindaki uyumu 6nemli
hale getirmektedir. Herregods ve arkadaglarinin (119) yaptig1 ¢calismada gozlemciler arasi
uyum, kontrast oncesi ve kontrastlhi sekanslarda birlikte degerlendirmede kemik iligi
O0deminde benzerdir ve kappa degerleri (k) 0.918, kapsiilit ve entesitte ise 1,000
bulunmustur. Sinovit acisindan goézlemciler arasi uyumun degerlendirmesinde kontrast
oncesinde ve kontrasth sekanslarla birlikte degerlendirmede kappa degerleri sirastyla 0.931
ve 1.000'dir. Madsen ve arkadaslarinin (138) ¢alismasinda degerlendiriciler arasinda kemik
iligi 6demi/osteit bulgusu agisindan uyum (k) kontrast oncesi 0.830, kontrastli seriler
birlikte degerlendirmede 0.730 saptanmis. Ayrica bu calismada degerlendiricler arasi
uyumda kappa (k) degerleri yagh infiltrasyonda 0.780, erozyonda 0.800 bulunmustur.

Calismamizda aktif ve kronik/dejeneratif degisiklikler agisindan degerlendiricilerarasi
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uyumun degerlendirmesinde, kontrast 6ncesisekanslardakappa degerleri (k) osteitte 0,718,
sinovitte 0,578, kapsiilitte 0,458, entesitte 0,126, erozyonda 0,451, eklemde daralmada
0,443 ,sklerozda 0,335, yaglh infiltrasyonda 0,273, ankilozda 0,796, radyolojik son tanida
ise 0,790 saptanmistir. Kontrastli sekanslar eklenerek yapilan degerlendirmede ise kappa
degerleri (k) osteitte 0,700, sinovitte 0,484, kapsiilitte 0,582, entesitte 0,537, erozyonda
0,371, eklemde daralmada 0,634, sklerozda 0,362, yagh infiltrasyonda 0,678, ankilozda
0,659 bulunmustur.

Degerlendiriciler arasinda uyumun yas gruplarina gore degerlendirmesinde
radyolojik son tanida kontrast oncesi ve kontrast sonrast sekanslarin eklenmesiyle yapilan
degerlendirmede kappa degerleri (k) 18-25 yas grubunda sirasiyla 1 ve 0,719, 26-45 yas
grubunda 0,76 ve 0,747, 46 yas ve isti grupta ise 0,548 ve 0,602 saptanmistir.
Degerlendiriciler arasinda uyumunosteit agisindan yas gruplarina gore degerlendirmesinde
kontrast Oncesi ve kontrast sonrasi sekanslarin eklenmesiyle yapilan degerlendirmede
kappa degerleri (k) 18-25 yas grubunda sirasiyla 0,724 ve 0,413, 26-45 yas grubunda 0,387
ve 0,542, 46 yas ve lstii grupta ise 0,560 ve 0,473 saptanmistir. Calismamizda osteit ve
radyolojik son tan1 agisindan degerlendiriciler aras1 uyum (x)literatiir verileri ile benzerdir.
Bununla birlikte kapsiilit,entesit ve yagh infiltrasyonda uyum bazi yas gruplarinda diisiik
bulunmustur. Literatiirdeki bir¢ok calismada hasta grubunu klinik ve laboratuvar olarak
sakroiliit tanist almis hastalar olusturmaktadir. Yine bu ¢aligmalarda kontrol gruplar1 klinik
ve laboratuvar olarak sakroiliit kuskusu tagimayan kisiler olusturmakta ve degerlendiriciler
olgularin klinik ve laboratuvar verilerini bilmektedir. Calismamizdabazi bulgularda
gozlemciler arast uyumun literatliirde belirtilen oranlara gore diisiik olmasimnin nedeni
olarak degerlendiricilerin olgular1 birbirlerinden ve hastanin klinik, laboratuvar ve
demografik verilerinden habersiz olarak degerlendirmeleri diisiiniilmiistiir. Hastalarin
klinik,laboratuvar ~ vedemografik  ozelliklerinin ~ bilinmesinin  uyumu arttiracagi
diistiniilmiistiir. Ayrica ¢alismamizdaki hasta sayisinin literatiirdeki bir¢ok calismadaki
hasta sayisindan fazla olmasi uyum oranlarindaki farkliligin diger bir nedeni olarak

diistiniilebilir.

Calismamizda degerlendirici i¢i uyum tiim sekanslar1 igeren ikinci seansda kronik
degisiklikler iizerinden degerlendirilmistir. Birinci degerlendiricinin degerlendirici 1i¢i

uyumu (k) sklerozda 0,511, erozyonda 0,560, eklemde daralmada 0,800, yagh
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infiltrasyonda 0,479, ankilozda 1,000, tanida ise 0,690 saptandi. ikinci degerlendiricinin
degerlendirici i¢i uyumu (k) sklerozda 0,453, erozyonda 0,627, eklemde daralmada 0,460,
yagli infiltrasyonda 0,535, ankilozda 0,559, radyolojik son tanida ise 0,559 olarak saptandi.
Madsen ve arkadaslarinin (4) ¢alismasinda degerlendiri¢i uyum yagli infiltrasyonda kappa

degerleri (k) 0.880, erozyonda 0.850, tanida ise 0,830 saptanmustir.

Ankilozan spondilit basta olmak iizere SpA'larin hemen hepsi erkerlerde daha
siktir. Ayrica literatiirde SpA hastalarinda inflamasyon bulgularinin erkeklerde daha sik
oldugunu gosteren birgok c¢alisma mevcuttur (141,142). Eshed ve arkadaslarinin (143) 281
hastalik (116 erkek, 165 kadin) ¢aligmasinda erkek hastalarda inflamatuvar patoloji siklig1
kadinlara oranla daha yiiksek bulunmustur. Szopinska ve arkadaglarinin (132) ¢aligmasinda
esit sayidaki HLA-B27 pozitif erkek ve kadin hastalarin MR incelemelerinde aktif
sakroiliit bulgularin1 kadinlarda daha fazla oranda saptamislardir. Bununla birlikte Heuft-
Dorenbosch ve arkadaglar1 (141) yaptiklarigalismada SpA'nin erken formlarinin kadinlarda
daha yaygin oldugunu belirtmistir.Bizim c¢aligmamizda her iki degerlendiricinin
sonuclarinda aktif sakroiliit tanis1 kadinlarda daha fazla iken kronik sakroiliit ve kronik
zeminde aktif sakroiliit tanis1 erkeklerde daha fazla oranda saptanmistir ve tanida

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Calismamizin siirhiliklar arasinda retrospektif nitelikte olmasi, hasta sayisinin
nispeten az olmasi, kontrol grubunun olmamasi, yas gruplarinin say1r ve dagiliminda
homojenite olmamasi ve hastalik aktivitesinin tespiti i¢in klinik, laboratuvar veya patolojik
onayin olmamasi sayilabilir. Bu sinirlamalar, literatiirdeki sonuglarla bizim sonug¢larimizin
uyumlu veya farkli olmasina neden olabilir. Diger bir¢ok ¢alismada ¢ogunlugu erkeklerin
olusturmasina ragmen, bizim g¢alismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunu kadin hastalarin
olusturmasi da bu sebeplerden sayilabilir. Ciinkii cinsiyetler arasinda hastaligin baslangi¢
yasi, yapisal hasarin olugmasi i¢in gecen siire, olusan klinik ve radyolojik tabloda sik
goriilen bulgularin farkliliklar gostermektedir. Ayrica hastaligi degerlendirmede klinik,
laboratuvar, radyoloji, yas, cinsiyet, ¢evresel faktorler, hastaligin baslangi¢ yasi, sigara
kullanim1 gibi olumsuz aligkanliklar, psikolojik ve mental durum, sosyoekonomik diizey,
ilag kullanimi gibi birgok durumun etkili olmasi calismalarda farkli sonucglar elde

edilmesine neden olabilir.

Calismamizda ASAS kritelerine gore aktif sakroiliit tanisi i¢in aranan kemik iligi
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O6demi/osteit bulgusunu tanimada STIR sekansinin genel olarak yeterli oldugu saptanmustir.
Yanizca ikinci degerlendiricinin degerlendirmesinde 46 yas ve iistii grupta osteit tanisinda
kontrast kullaniminin anlamli katkisi, ileri yas hastalarda kontrast madde gereksinimini
destekleyebilir. Ayrica kontrast sonrasi serilerde STIR sekansina ek olarak saptanan
sinovyal kontrast tutulumunun taniyr etkilemedigi ve bu nedenle bu hastalarda kontrast
kullaniminin aktif sakroiliit tanisinda ek katki saglamadig1 sdylenebilir. Sonug¢ olarak MR
goriintiilemede kontrast madde kullaniminin 6zellikle geng ve orta yas hasta grubunda
sakroiliit tanisina artan bir deger katmadigir gosterilmistir. Daha genis hasta gruplariyla
planlanacak prospektif bir ¢alisma ile sunulan c¢alismada oOne siiriilen bulgularin daha

kapsamli olarak irdelenmesi ve dogrulanmasi miimkiin olabilir.
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6. SONUCLAR

) ASAS kritelerine gore aktif sakroiliit tanisi i¢in aranan kemik iligi 6demi/osteit

bulgusunu tanimada STIR sekansinin genel olarak yeterli oldugu saptanmaistir.

ii) ikinci degerlendiricinin sonuglaria gore 46 yas ve iistii grupta osteit tanisinda
kontrast kullaniminin anlamli katkisi, ileri yas hastalarda kontrast madde gereksinimini

destekleyebilir.

i) Kontrast sonrasi serilerde, STIR sekansina ek olarak saptanan sinovit, kapsiilit
ve entesitin taniy1 etkilemedigi ve bu nedenle bu hastalarda kontrast kullaniminin aktif

sakroiliit tanisinaa ek katki saglamadigi soylenebilir.

v) Aktif sakroiliit tanis1 kadinlarda daha fazla iken kronik sakroiliit ve kronik
zeminde aktif sakroiliit tanis1 erkeklerde daha fazla oranda saptanmistir ve radyolojik

son tanida cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

v) Daha genis hasta gruplariyla planlanacak prospektif bir ¢alisma ile, sunulan
calismada One siiriilen bulgularin daha kapsamli olarak irdelenmesi ve dogrulanmasi

miimkiin olabilir.
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OZET

SAKROILIIT TANISINDA MR GORUNTULEMEDE YAS GRUPLARINA GORE
KONTRAST MADDE KULLANIMININ GEREKLILiGi

Seronegatif spondiloartropatiler 6ncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgayi tutan
heterojen bir hastalik grubudur. Prototipi Ankilozan Spondilit’tir. Ankilozan Spondilitin en
erken ve en karakteristik bulgular1 sakroiliak eklemde izlenir. Sakroiliitin tanisinda, klinik
bulgular, laboratuvar verileri ve fizik muayene sinirli kalmaktadir. Bu nedenle tanida
gorilintiilleme yontemleri 6nem arzetmektedir. Radyografi ilk tercih edilen goriintiilleme
yontemi olmakla birlikte, Manyetik Rezonans goriintiilemenin erken ve aktif sakroiliitin

saptanmasinda etkin bir goriintiileme yontemi oldugu bildirilmistir.

Bu calismada klinik olarak sakroiliit tanisi veya kuskusu bulunan hastalarin
sakroiliak MR tetkiklerinde, kontrast Oncesi ve sonrasi serilerde, aktif ve kronik sakroiliit
bulgularini saptayarak aktif sakroiliit tanisinda kontrast madde gereksiniminin aragtirilmasi

amaglandi.

Kasim 2016 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda, Ankilozan Spondilit tanis1 veya
kuskusu ile kurumumuzda sakroiliak MR goriintiilemesi gerceklestirilmis 76's1 kadin, 42's1
erkek 118 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular yasa gore 18-25 yas, 26-45 yas
ve 46 yas ve iizeri olmak iizere 3 gruba ayrildi. Iki radyolog birbirlerinden ve hastanin
klinik ve demografik bilgilerinden habersiz olarak ilk oturumda kontrast 6ncesi sekanslari,
farkli giinlerdeki ikinci oturumda ise kontrast oncesi ve sonrasi elde olunan tiim sekanslari
degerlendirdi. Goriintiileme bulgulart ASAS kriterleri yoniinden incelendi, kontrast oncesi

ve kontrast sonrasi tani farkliliklart arastirildi.

Birinci degerlendiricinin sonuglarina gore, her ii¢ yas grubunda da aktif sakroiliit
tanis1 igin osteiti tanimlamada kontrast sonrasi seriler ek katki saglamadi. Ikinci
degerlendiricinin sonuglarinda ise yalnmizca 46 yas ve iistli grupta osteiti tanimlamada

kontrast sonrasi seriler istatistiksel olarak anlamli katkida bulundu.

Sonug olarak, eldeki veriler 1s18inda oOzellikle geng ve orta yas hasta yas
gruplarinda aktif sakroiliit tanisinda, kontrastli serilerin STIR sekansina iistiin olmadigi

sOylenebilir.
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SUMMARY

AGE RELATED CONTRAST NEED FOR DIAGNOSIS OF ACTIVE
SACROILIITIS

Sero-negative spondylo-arthropathies are a heterogeneous group of diseases
primarily involving sacroiliac joints and the vertebrae. The prototype is Ankylosing
Spondylitis. The earliest and most characteristic findings of ankylosing spondylitis are
observed in the sacroiliac joint. For the diagnosis of sacroiliitis, clinical findings,
laboratory data and physical examination have limited role. For this reason, imaging
methods are important. Radiographyis the first line imaging modality,howevermagnetic
resonance imaging is accepted as the most efficient imaging modality to diagnose the early

and active sacroiliitis.

In this study, the aim was to investigate the need for contrast agent in the
diagnosis of active sacroiliitis by detecting active and chronic sacroiliitis findings before
and after contrast material in sacroiliac MR examinations of clinically diagnosed or

suspected sacroiliitis patients.

118 patients (76 female, 42 male) who had undergone sacroiliac MR imaging
between November 2016 and January 2017 with either diagnosis or clinical suspicion of
Ankylosing Spondylitis, were evaluated retrospectively. The cases were divided into 3
groups according to age (18-25 years, 26-45 years and over 46 years old).Two radiologists
assessed pre-contrast sequences in the first session and all sequences obtained before and
after contrast in the second session on different days, unaware of each other and the
patient's clinical and demographic information. Imaging findings were examined in terms

of ASAS criteria, precontrast and postcontrast differences were investigated.

According to the results of the first radiologist, the post-contrast series did not
provide an additional contribution to define osteitis for active sacroiliitis in all three age
groups. In the results of the second radiologist, post-contrast series were statistically

significant in defining osteitis only in 46 years old and over group.

In conclusion, the results of this study revealed that the contrast-enhanced series

do not have a significant superiority compared to STIR sequence to diagnose active
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sacroiliitis, especially in young and middle-aged patient age groups.
Key words:Spondyloarthropathy, Sacroiliitis, Sacroiliac MR, STIR
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