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Periferik artritlerin dogru tanisi; yas, cinsiyet,
semptomlarin siiresi gibi klinik faktorler, etki-
lenen eklem ya da eklemlerin fizik baki bulgu-
lan, cilt degisiklikleri, {iveit, tiretrit gibi eslik
eden klinik bulgular, enflamasyon belirtegleri,
serum romatoid faktorii ve tirik asit diizeyi gibi
laboratuvar bulgularmin yani sira g¢esitli go-
rintiileme 6zelliklerini de kapsayan ¢ok sayida
veri degerlendirilerek gerceklestirilir.

Direkt grafi; tam1 ve eklem hasarinin takibinde
kullanilan temel inceleme yontemi olmakla bir-
likte, Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
ve ultrasonografi (US) 6zellikle hastaligin er-
ken donem bulgularinin degerlendirilmesinde
yararli goriintiileme araclaridir.

Romatoid artrit ve seronegatif artropatile-
rin (ankilozan spondilit, psoriatik artrit, Reiter
sendromu) eklem tutulumu ile iligkili patolo-
jik ve radyolojik bulgulari pek ¢ok bakimdan
benzerlikler icerir. Bu hastaliklarin her birin-
de sinovyal ve kikirdak eklem, bursa, tendon
kilifi, entezis, tendon, bag, yumusak doku ve
kemik tutulumlar1 gozlenebilir. Ancak bu bul-

gularin dagilim ve uzanimlari hastaliklara gore
farkliliklar gosterir. Romatoid artritte sinovya
ile dosenmis eklem, bursa ve tendon kilifi tu-
tulumlari, kikirdak eklem, bag ve tendonlarin
kemiklere yapisma noktalarindaki degisimleri
golgede birakir. Seronegatif spondiloartropati-
lerde ise diskovertebral eklemler, manubrioster-
nal eklem ve simfizis pubis gibi kikirdak eklem
tutulumlart 6n plandadir. Ankilozan spondilit,
psoriatik artrit ve Reiter sendromunda tendon
kemik bilesenlerinde entesopati, kemik eroz-
yon ve proliferasyonu olusturur.

Dogru tantya ulasabilmek i¢in pek ¢ok goriin-
tiilleme bulgusu sistematik olarak degerlendiril-
melidir:

1. Tutulumun dagilimi (mono ya da poliarti-
kiiler, simetrik ya da asimetrik, proksimal
ya da distal, eslik¢i aksiyel iskelet tutulu-
mu, eslik¢i entesopati)

2. Yumusak doku sisligi (periartikiiler, fiizi-
form, nodiiler)

3. Eklem mesafesinde daralma (yok, {ni-
form, non-tiniform)
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4. Kemik erozyonlar1 (yok, marjinal, sant-
ral, periartikiiler, iyi sinirl)

5. Yeni kemik olusumu (osteofit, entesofit,
periosteal yeni kemik)

6. Kalsifikasyon (periartikiiler, kondrokal-
sinozis)

7. Subkondral kistler

8. Periartikiiler osteoporoz

Eroziv Artropatiler

Romatoid artrit

Romatoid artrit (RA) yetiskin niifusun %0,5-
I’ini etkileyen, genetik olarak duyarli olgu-
larda gelisen, otoimmiin ve kronik sistemik
bir hastaliktir. Kadinlarda erkeklere kiyasla
iki li¢ daha kat sik rastlanir [1, 2]. Romatoid
artrit proliferatif, hipervaskiilarize sinovit ile
karakterize, kemik erozyonlari ise kikirdak ha-
sar1, eklem yikimi ve uzun siiregli sakatliklar
ile karakterizedir. Tan:1 klinik, laboratuvar ve
radyografik bulgulara dayandirilarak gercek-
lestirilir. Hastalik tipik olarak {ist ekstremitede
metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfa-
lengeal (PIF) ve el bilegi eklemlerini, ayakta
ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik
eklemleri kabaca simetrik sekilde tutarak bas-
lar. Hastalik ilerledik¢e daha proksimal eklem-
leri etkiler.

Romatoid artritte ilk bulgu, yumusak doku
sigligi ve periartikiiler osteoporozdur. Bu bul-
gular sinovyal enflamasyonun dolayli bir ka-
nitidir ve radyografik degerlendirme oldukga
subjektiftir. Eklem kikirdaginin periferi ile ek-
lem kapsiiliiniin yapisma yeri arasinda kalan ve
“ciplan alan” olarak nitelendirilen marjinal ke-
mik erozyonlar1 daha 6zgiil bir bulgudur. Has-
taligin erken evrelerinde bu erozyonlar ikinci
ve liclincii metakarp bagi radyal tarafinda, ul-
nanin stiloid ¢ikintisinda, 6zellikle besinci me-
takarp basi lataralinde olmak lizere metatars
baslarinda izlenir. Bu erozyonlar1 PIF, MKF,
MTF ve el bilegi eklemlerinde yaygin daral-
malar takip eder. El bileginde ilk etkilenenler
radyokarpal, inferiyor radyoulnar ve pisifor-
metrikuetral kompartmanlardir. Ne yazik ki
bu bulgular, sinovitin ge¢ donem sonuglarimin
gostergesidir. Klasik olarak distal interfalenge-

al (DIF) eklem korunur. Yeni kemik yapimi ve
entesopati ise, romatoid artritte gdzlenmeyen
ozelliklerdir.

Romatoid artrit tanisi, hastalik spektrumun-
da yer alan bulgularin saptanmasini gerektirir.
Tanida siklikla Amerikan Romatoloji Kole-
ji’nin, RA Tanisi i¢in tanimladig1 1987 Gele-
neksel Tanmi Kriterleri kullanilir. Sugimoto ve
ark.nin 3, 4] 6nerdigi geleneksel tan1 kriterle-
rine ilave olarak kullanilan MRG’ nin, 6zellik-
le erken RA olgularinda dogrulugu arttirdigini
gostermislerdir (Sekil 1). El bileginde ve/veya
MKF ve/veya PIF eklemlerde bilateral yumu-
sak doku kontrastlanmasi MRG kriteri olarak
kullanildiginda dogruluk %94 bulunurken,
klasik kriterlere gore bu oran %81 olarak sap-
tanmistir [3-5].

Erken 6nemde ortaya ¢ikan patolojik degi-
siklikler kemik dig1 bulgular oldugundan US
ve MRG, konvansiyonel radyografiler ve bil-
gisayarli tomografi (BT) incelemeye kiyasla
daha istiindiir. Romatoid artrit tedavisinde anti
tiimor nekroz faktorii (TNF) ajanlar gibi yeni,
gliclii ancak pahali terapotik ajanlarin gelis-
tirilmesi nedeniyle, radyologlara hizli klinik
seyir gosterme potansiyeline sahip RA’nin er-
ken taninmasi i¢in artan bir talep gelmektedir.
Ultrasonografi ve MRG incelemeler, bu olgu
grubunda yararli sonuglar vermektedir. Sonog-
rafi, sinovit ile tenosinoviti tespit etmede hizli
ve ucuz bir yontemdir. Yiiksek ¢oziniirliik-
lii problar ile kiiciik eklemlerin US ve Power
Doppler incelenmesi yiizeysel eklemler ile si-
nirlidir ve kullanimi ile ilgili fikir birligi yok-
tur [6-11]. Buna karsin MRG sinovit yani sira
erozyon ve kemik 6demini de saptama ozel-
ligine sahip, kiiglik eklemleri detayli olarak
degerlendirebilen global bir yaklagim saglar.
Manyetik rezonans goriintilleme zaman alici
ve pahali bir yontem olmakla birlikte, RA i¢in
secilen yontemdir ve bu nedenle klinik rutinde
erken donem olgularda giderek daha sik kulla-
nilmaktadir.

Romatoid artrit goriintiilemesi sirasinda has-
taligin seyrinin zaman iginde lineer olmadig ve
eklem tutulumunun {iniform olarak gézlenme-
digi unutulmamalidir. Tek bir olguda, 6zellikle
erken donemde farkli eklemlerde degisik go-
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Sekil 1. RA tanisinda MRG ile saptanan el bilegi, metakarpofalangeal (MKF) eklem ve proksimal inter-
falangeal (PiF) eklemlerdeki kontrast tutulusunun de degerlendirildigi yeni siniflama agaci énerisi.

rlintiileme bulgular1 ayn1 anda saptanabilir. Bu
nedenle her bir eklem, digerinden bagimsiz ve
detayli olarak degerlendirilmelidir. Romatoid
artrit tanisi sirasinda hangi eklemlerin goriintii-
lenmesi gerektigi konusunda tam bir fikir birli-
&1 olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle,
RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el bilegi
ve el eklemleri) goriintiilenmesi Onerilir. Takip
olgularinda ve tedavinin etkinliginin belirlen-
mesinde ise, el ve el bilegi secilen eklemlerdir.
MR inceleme genellikle bir ya da her iki elde,
tipik ve erken tutulum boélgeleri degerlendirile-
rek gerceklestirilir. Buna bagl olarak literatiir-
de de MR inceleme hastalik aktivite skorlari, el
ve el bilegi eklemlerine dayanmaktadir. Patolo-
jik degisiklikler koronal goriintiilere ek olarak,
aksiyal ve sagital planlarda goriintiilerle birlik-
te degerlendirilmelidir. Erozyonlar ile erozyon
oncesi degisikliklerin ayirici tanisi ve pannusun
degerlendirilmesi agisindan multiplanar yakla-
sim gereklidir. Protokol kontrast 6ncesi ve son-

ras1 T1-A sekanslar, T2-A sekans ile kikirdagi
degerlendiren bir sekansi i¢ermelidir. Yag bas-
kilama teknikleri, hem T2-A hem de kontrast
sonras1t T1-A sekanslar1 degerlendirmede ko-
laylik saglamaktadir.

Romatoid artrit goriintiileme bulgulari

Romatoid artritte patolojik siire¢ dogrusal
bir ¢izgide ilerlemese de, goriintiileme bulgu-
larinin enflamatuvar bir dongiiyii izledigi soy-

lenebilir. Sinovyal eklem tutulusu 6n planda
olmakla birlikte, 5nemli eklem dis1 bulgular da |

eslik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bul-
gular1 Tablo 1°de 6zetlenmistir (Tablo 1).
Eklem dis1 bulgular en sik ekstensor kar-
pi ulnaris, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi
radyalis, ve ekstensor karpi radyalis tendon-
larina ait tenosinovit ve tendon yirtig1, en sik
retrokalkaneal, olekranon ve subakromiyal
bursalarda sinovit, romatoid nodiiller gibi cilt
alt1, osteopeni, kemik kiriklari, avaskiiler os-
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Tablo 1: Romatoid artritte sinovyal eklem tutulusuna ait patolojik siirecler ve radyolojik yansimalari

Romatoid artritte sinovyal eklem tutulusu
Patoloji

Sinovyal enflamasyon ve sivi tretimi

Hiperemi

Kikirdagin pannusla yikimi

Eklem késelerinde “ciplak” kemigin pannusla yikimi

Subkondral kemigin pannus ile yikimi

Fibroz ve kemik ankiloz

Radyoloji

Yumusak doku sisligi, eklem mesafesinde
genisleme

Osteoporoz

Eklem araliginda daralma

Marjinal kemik erozyonlari

Kemik erozyonlari ve subkondral kist olusumu

Kemik ankiloz

Kapsul ve ligaman laksitesi, kas kontraksiyon ve spazmi Deformite, subluksasyon, dislokasyon, kirik,

teonekroz gibi kemik, vaskiilit, miyopati, kar-
diyovaskiiler hastaliklar gibi sistemik bulgular
olarak sayilabilir.

Hiperemi: Enflamatuvar dongiide, gériintii-
leme ile ilk saptanabilen basamak hiperemidir.
Akut enflamasyonun gdstergesi olup, baslan-
gic donem ve akut alevlenme bulgusu olarak
goriintiilenebilir. Hiperemi tiimiiyle gerileye-
bilir, belirgin eklem i¢i sivi ya da yumusak
doku enflamasyonu eslik etmedigi takdirde
direkt grafi bulgusu vermez. Kontrastli MRG
inceleme ve postkontrast yag baskilt T1-A ke-
sitler ile gosterilebilir. Sinovyal hiperemi ve
sinovyumun kontrastlanmasi arasindaki iliski
literatiirde belirtilmis olup, kontrast tutulum
derecesinin doku perfiizyonu ve permeabilitesi
ile iligkili oldugu gosterilmistir [12-14]. Kont-
rast tutulumu kalitatif [14, 15] ve kantitatif
[16, 17] olarak degerlendirilmistir.

Sinovit: Akut fazda sitokinler kapiller, siz-
ma ve 0deme yol acar. Sinovyumdaki kalin-
lagma eklem mesafesini genisletirken, eklenen
eklem i¢i s1v1 ile bulgu belirginlesir. Fibrozis,
kikirdak ya da kemik hasari eslik etmedigi tak-
dirde bu siireg tiimiiyle geri doniisiimlii olabilir.
Baslangicta enflamatuvar doku, eklem kdosele-
rindeki ¢iplak alanlarda kalinlagir. Zamanla
kikirdak ylizeyi asarak kemik dokuya ulasir.
Sinovitin ilerleyen doneminde, baz1 yazarlarin
erozyon Oncesi bir bulgu olarak kabul ettigi

fragmantasyon ve skleroz

subkondral kistler gibi radyolojik bulgular
eslik eder. Ik asamada, tipik olarak sinovyu-
mun direkt kortikal kemikle temas ettigi ¢iplak
alanlarda ortaya ¢ikarlar. Zaman iginde kikir-
dak ve kortikal tabakalarin yikimi ile eklem
ylizeyinin santral kesimlerinde de gozlenirler.

Romatoid artritte dogal olarak, tendon ki-
Iiflarim1 déseyen sinovyum da etkilenir. Eks-
tensor karpi ulnarisin, elde tipik ve ilk tutulan
tendon kilifidir. Enflamatuvar siireg, hastaligin
seyri sirasinda stiloid ¢ikintida erozyona neden
olabilir (Resim 1).

Manyetik rezonans goriintilleme, sinovyal
kalinlasma ve hacmini degerlendirmede mii-
kemmel bir yéntemdir (Resim 2). IV kontrast
madde uygulanmasindan sonra, erken dénem
T1-A sekans eklem ig¢i sivi ile sinovyal hipert-
rofinin ayrimida Onerilen yontemdir [18].
Gadolinyumlu kontrast maddelerin 5 dakika-
dan kisa bir siire i¢inde, sinovyal sivinin igine
diflizyon gostererek sinovyum ile sivi sinyali
arasinda esitlenmeye neden oldugu ve geg post-
kontrast kesitlerde bu ayrimin zorlagacagi unu-
tulmamalidir. Postkontrast dinamik inceleme,
sinovyal boyanmanin zamana goére degisimini
ortaya koymada basarilidir [ 17] (Resim 3).

Eklem ici sivi: Hastaligin erken donem
bulgusu olup, akut enflamasyon ve alevlen-
me donemleriyle iliskilidir. Benzer eklemler
ile kiyaslama ¢ok kii¢iik miktarlardaki sivinin
taninmasinmi saglamaktadir. US ile MRG nin,
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Resim 1. a-d. Sol el bilegi romatoid artrit. (a) FSE PD yag baskili aksiyel. (b) GRE T2* sagital. (c) FSE
PD yag baskili koronal. (d) FSE T1-A koronal, distal ulna eklem ytzinde erozyon (ok) ve dérdinci
ekstensor kompartmanda ekstensor dijitorum kominis ve ektensor indisis proprii tendon kilifla-
rinda tenosinovit ile uyumlu sivi artisi.

sivinin eklem mesafesinde genisleme ve yag  daha duyarli ve 6zgiil oldugu agiktir. Sinovyal
yastik¢iklarinda yer degistirme gibi dolayli  doku ile sivinin ayriminda, T2-A ve kontrastl
isaretleri gosteren direkt grafilere kiyasla cok  T1-A sekanslar kullanilmaktadir.
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Resim 2. a-f. Sol dirsek romatoid artrit tutulumu. (a) FSE T2-A sagital. (b) PD koronal yag baskili.
(c) PD aksiyel yag baskili kesitler. Dirsek ekleminde eklem ici sivi, eklem ytzlerinde dluizensizlik ve
koselerinde erozyon, eklem ici serbest cisimler. (d) Sagital (e) Koronal ve (f) Aksiyel planlarda post-
kontrast SE T1-A yag baskili kesitlerde eklemi déseyen sinovyumda diizensiz kalinlasma ve kontrast

tutulumu.

Paraartikiiler osteoporoz: Mikrosirkii-
lasyondaki degisiklikler, eklemlere komsu
osteoklastlar1 aktive ederek paraartikiiler os-
teoporoza yol agmaktadir. Agrinin yol agtigi
inaktiviteyle birlesince belirginlesebilir. Direkt
grafide ve en azindan baslangic donemde go-
receli olarak silik bir bulgu olmasi nedeniyle,
MRG kullanimu ile birlikte pratik kullanimi
azalmigtir. Paraartikiiler osteoporozla birlikte,
kortikal end plakalarda siliklesme bir diger di-
rekt grafi bulgusudur.

Kemik iligi degisiklikleri: Eklem tutulu-
mu ile siklikla birliktelik gosteren kemik iligi
degisiklikleri, 6dem ve subkortikal kemikte
kontrast tutulumu seklinde izlenir. Subkortikal
kist, erozyon oncesi bir bulgu olabilecegi gibi
kemik hasarina yol agmaksizin gerileme goste-
rebilir. Her zaman direkt grafilerde tanimlanan

osteoporozla iligkili degildir. Sadece MRG ile
saptanabilen bu bulgu, yag baskili siv1 duyarlt
sekanslarda kolaylikla ortaya konabilir. Etki-
lenen kemik iliginde kontrast tutulumu, T1-A
yag baskilamali sekanslarla gosterilir.

Eklem mesafesinde daralma: Yikim
siirecinin ilerlemesi, skar dokusu olusumu ve
fibrozis eklem mesafesinde konsantrik daral-
maya yol acar. Sadece direkt grafinin kullanil-
dig1 eski yillarda RA’nin erken bulgusu olarak
tanimlanmakla birlikte, yeni anlayisa gore iler-
lemis RA bulgusu olarak degerlendirilir [19].
Saptanmasi zor olmakla birlikte, RA igin de-
gerli bir bulgudur. Kikirdagin beslenmesindeki
bozukluk ve yikima bagh ortaya ¢ikar. Osteo-
artritte, ylik tagiyan kesimlerde daha belirgin
olan eksantrik daralmayla karsilastirildiginda,
RA’da konsantrik 6zelligi 6n plandadir.



Resim 3. a-e. Romatoid artrit el bilegi tutulusu.
(a) Koronal T1-A, (b) koronal PD yag baskil,
(c) postkontrast koronal T1-A yag baskili, (d)
Postkontrast dinamik seri sonrasi maksimum
kontrastlama egimi renkli haritalama ve sinov-
yal boyanmadan elde olunan zaman sinyal eg-
rilerinde 6zellikle erken dénemde yogun, ulnar
tarafta erken yikanma, diger kompartmanlar-
da plato tarzinda kontrast tutulumu aktivasyon
bulgusu olarak degerlendirilmektedir.

Subkondral kistler: Direkt grafide kistik
degisiklikler, subkortikal kemikte transliisensi-
ler olarak izlenir ve siklikla kortikal son plakta
silinmelerle birliktedir. Tamir siirecine bagli,
cevrelerinde sklerotik bir rim gelisir. Kistler
eklem ile baglantili olabilir ya da olmayabi-
lirler,ancak siv1 ya da sinovyum igerirler. Res-
nick kistlerin, yiizeyel pannusun transkondral
genislemesi ya da subkondral pannusun kemi-
ge direkt uzanimu ile ortaya ¢iktiklarna isaret
eder [20]. Eklem dekompresyonu ve aktivite
etken diger faktorlerdir. Subkondral kistlerin
enflamatuvar ya da mikroeroziv degisiklik-
lerden mi kaynaklandigini ayirt etmek yoksa
basit kemik kistleri, intraosséz ganglion ya
da osteoartritik kistlerden mi kaynaklandigin
ayirmak kolay degildir. Baz1 yazarlar kist i¢in-
de kontrast tutulusunun, RA’nin artritik tutulu-
munda intraossdz ganglion ya da basit kemik
kistlerine kiyasla daha sik goriildiigiinii belirt-
mektedir [21]. Kontrast tutulumu ¢ok giiveni-
lir bir bulgu olarak yaygin kabul gérmemekle
birlikte tigten fazla sayida, eksantrik yerlesimli
ve keskin smirlar1 olmayan subkondral kistler
enflamatuvar siirecin isareti olarak tanimlanir.
MR goriintiilemede artritik kistlerin i¢inde yag
ve trabekiiler kemik izlenmez [22].
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Erozyonlar: Romatoid artritin baslangi-
cindan itibaren 1 yil i¢inde olgularin %47’ye
kadarinda erozyonlar ortaya ¢ikar [23]. Kikir-
dak yikimu ile erozyonlar, sitokinler ve enfla-
me sinovyum tarafindan salgilanan proteazlara
baghdir ve ¢iplak alanlardan baglar. Tedaviyi
yonlendirmesi nedeniyle erozyonlarm tanisi
biiyiik 6nem tasir. McQueen ve ark. [24] RA ta-
nis1 alan olgularim %45’inde ilk 4 ay icinde MR
goriintillemeyle erozyonlar saptandigini, oysa
direkt grafide saptanan oranin %15 oldugunu
bildirmektedirler. Kontrastli g¢ekimler eroz-
yonlarin kontrast tutma o6zelligine bagh olarak
erozyon Oncesi degisikliklerden, basit ve deje-
neratif kistlerden ayriminda yardimcidir.

Bazi olgularda tedavi ile ya da tedavisiz,
enflamatuvar siire¢ geriler ve erozyonun ¢ev-
resi sklerotik karakter kazanir ve hatta iyilesir.
Bazen tedavi ve klinik iyilesmeye karsin, eroz-
yonlar ilerlemeye devam eder [25].

Gec bulgular: ileri olgularda enflamatuvar
siire¢, masif erozyonlara ve kemikte mutilas-
yonuna kadar ilerler, eklem ve g¢evresindeki
yumugsak dokular1 harap eder. Kikirdaktaki
kayip miktart MR goriintiilemeyle degerlendi-
rilebilir. Bu amagla ii¢ boyutlu spoiled gradient
eko sekanslar kullanilabilir [26, 27]. Ilerlemis
olgularda yardimei kalitatif bir veri olabilecek
kikirdak kalinlig1, dogru 6l¢iim almadaki giig-
likkler nedeniyle major MR degerlendirme ska-
lalarma dahil edilmemistir.

Subluksasyon, iki farkli mekanizma ile yani
kapsiil ve baglarda enflamatuvar yikima bagh
laksite ya da fibrozis ve skar olusumuna bagl
kapsiiler sikisma (shrinkage) nedeniyle ortaya
cikabilir. Tendon ve tendon kiliflarindaki degi-
siklikler yardime: faktordiir. iki ile besinci MKF
eklemlerdeki ulnar deviasyon, RA’daki en sik
subluksasyon tipidir. Ekstensor tendonun distal
falanks yapigma noktasinda laksiteye bagl dis-
tal falanksta fleksiyon ile olusan ¢eki¢ parmak,
PIF eklemde hiperekstansiyon, DIF eklemde
fleksiyon ile olusan kugu boynu deformitesi,
PIF eklemde fleksiyon, DIF eklemde hiperek-
tansiyona ait diigme iligi deformitesi ve prok-
simal, MKF eklemde fleksiyon ve DIF eklem-
de hiperekstansiyona bagli otostopgu parmagi
daha ge¢ donemde ortaya ¢ikar (Resim 4a-c).
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Resim 4. a-c. (@) Her iki el PA grafisi, (b) sag el
PD yag baskili koronal, (c) sol el PD yag baskili
aksiyel kesitlerde her iki elde sagda defor-
mitelerin ve karpal tutulumun daha belirgin
oldugu ileri evre romatoid artrit tutulumu.

Resim 5. a, b. Romatoid artrit el bilegi tutulumu.
(a) koronal ve (b) Aksiyel PD yag baskilamali,
kesitlerde radyokarpal eklemde eklem ici sivi,
“pirinc taneleri” olarak tanimlanan eklem ici
serbest cisimler (oklar) ve el bilegi kemikcikle-
rinde eroziv degisiklikler.

Glinlimiizde etkinligi artan tedavi segenekle-
riyle birlikte, daha az karsilagilan fibroz ya da
kemik ankiloz ge¢ donemde ortaya ¢ikar. An-
kilozun olusmasi i¢in, kemik yiizeylerin birbiri
ile direkt temasi gerekir.

Eklem ici serbest cisimler: Yikim siire-
cinin sik bir yan {irlinii de, kemik ve kikirdak
fragmanlardan olusan eklem i¢i serbest cisim-
lerdir. Baz1 pargaciklar enflame sinovyal doku
icinde gomiili olabilir. Makroskopik olarak
parlatilmis pirince benzetilen bu serbest cisim-
lerin bir kism1 “rice body” olarak adlandirilir
(Resim 5). 11k kez tiiberkiiloz artritte tanimlan-

Resim 6. a-d. Romatoid artrit omuz tutulusu. (a)
Sagital PD yag baskili (b) Sagital T1-A (c) Ak-
siyel GE T2*, (d) Koronal PD yag baskili MRG
kesitlerde: Eklem mesafesinde daralma, i1limli
subluksasyon, eklem yuzlerinde eroziv degisik-
likler, subkondral kistler, sinovyal sivi, hipert-
rofi ve kemik iligi 6demi yani sira rotator kilif
tendonlarinda tam kat yirtik.

makla birlikte, daha sonra RA’da da sik rast-
landig1 ve diger artritlerden ayrimda yardimec1
oldugu bildirilmistir [27, 28]. En iyi USG ve
T2-A, spin eko sekanslar ya da kontrastli T1-A
sekanslarin kullanildigt MRG inceleme ile
gosterilebilir [29-31].

Romatoid artrit {icten fazla eklemin bilateral
simetrik tutulumu ile karakterizedir. %60’
iizerinde olguda, elin kiiciik eklemlerinin simet-
rik tutulusu s6z konusudur. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde daha biiyiik eklemler tutulur. Ro-
matoid artrit glenohumeral eklem, akromiyok-
lavikiiler eklem ve korakoklavikiiler ligaman
yapigma noktasinda klavikula distal ucu alt
yiizli tutulabilir. Omuz eklemi i¢in, bas silipero-
lateral kesiminin etkilenmesi tipiktir (Resim 6).
Atrofi ve rotator kilif yirtig1 sik eslik eden lokal
komplikasyonlardir. Akromiyoklavikiiler ek-
lem mesafesinde genisleme ve klavikula distal
ucunda rezorbsiyon gozlenebilir.

Seronegatif Spondilartropatiler
Seronegatif spondilartropatiler baslig1 altin-

da ankilozan spondilit (AS), psoriatik artrit
(PA), Reiter sendromu (reaktif artrit) kolit-
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Tablo 2: Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutulusunda patolojik siirecler ve

radyolojik yansimalari

Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutulusu

Patoloji

Sinovyal enflamasyon ve sivi Gretimi

Hafif/ orta dereceli hiperemi

Kikirdagin pannusla yikimi

Eklem koselerinde “ciplak” kemigin pannusla yikimi

Subkondral kemigin pannus ile yikimi

Fibroplazi, kikirdak metaplazi, kondroosifikasyon,
kapsuler osifikasyon

Hasar karsi kemik proliferasyon

Periostta noneflamatuvar proliferasyon

lerle iligkili artritler ve smiflandirilamayan
spondilartropatiler yer alir. Hastalar ¢ogu kez
serum romatoid faktdr agisindan negatif iken,
HLA-B27 antijeni tasirlar. Bu hastaliklar tipik
olarak aksiyel iskeleti tutmay1 sevmekle bir-
likte, baz1 olgularda tek basina ya da kombine
olarak apendikiiler iskelet tutulumu da sapta-
nir. Seronegatif spondilartropatilerin radyogra-
fik olarak RA’dan en biiyiik farki osteoporozun
olmamasi ya da hafif dereceli olmasi, erozyon
ve yeni kemik olusumu ile birlikte entezis
bulgular1 ve periferik iskeletin asimetrik tu-
tulumudur [20]. Seronegatif spondilartropati-
lerde sinovyal eklem tutulusundaki patolojik
stiregler ve radyolojik yansimalart Tablo 2’de
Ozetlenmistir (Tablo 2). Tabloda 6zetlenen bu
durum, kemik erozyon ve sklerozu ile ortaya
¢itkan subkondral kemigin enflamasyonu, ke-
mik ankiloza yol acan kemik proliferasyonu
ve kemik erozyonu ile sklerozuna neden olan
kapsiil bag ve tendon yapigsma noktalarinin
enflamasyonu olarak 6zetlenebilir.

Ankilozan spondilit

Ankilozan spondilit tutulumu tipik olarak
omurga ve sakroiliak eklemde baglar, ancak
ozellikle ayaklar olmak iizere apendikiiler iske-
lette tutulabilir. Radyografi eroziv degisiklikler

Radyoloji

Yumusak doku sisligi, eklem mesafesinde
genisleme

Degisken osteoporoz

Eklem araliginda daralma

Marjinal kemik erozyonlari

Kemik erozyonlari ve subkondral kist olusumu

Kemik ankiloz

Marjinal “sacaklanma”, periostit, subkondral
skleroz

Kortikal atrofi, osteoliz

ve kemik proliferasyou ile birlikte, artrit ve
entezit bulgularini ortaya koyabilir. Hastaligin
erken evresinde sonografi ve MRG, entezise ait
enflamatuvar degisiklikleri gostererek tanida
yararl olur. Elde bilateral asimetrik bulgular 6n
plandadir. DIF, PiF, MKF yani sira birinci par-
mak IF eklemini tutabilir. Osteoporoz, eklem
mesafesinde daralma, kemik erozyonlar1 ve
deformiteler RA’ya kiyasla daha az belirgindir.
Ossoz proliferasyon taskin olabilir. El bilegin-
de tiim kompartmanlari tutabilir, ancak RA’ya
kiyasla daha nadir ve hafif derecelidir [20].

Ankilozan spondilitte omuz bulgular1 RA’ya
benzer. Glenohumeral eklem mesafesi daralir
ve erozyonlar izlenir. Humerus basi superola-
teral kesiminde “balta” benzeri goriiniime yol
acan genis kemik defekti “hatchet” deformitesi
olarak adlandirilir.

Psoriatik Artrit (PA)

Psoriasis eritemli, skuamli papiil ve plaklar-
la karakterize kronik seyirli enflamatuvar bir
deri hastaligidir. En sik birliktelik eklem tu-
tulusudur. Psoriatik artritin dagilim ve siddeti
psoriatik cilt lezyonlarinin derecesi ile korele
olmayabilir, hatta cilt lezyonlar: artrit bulgu-
larindan yillar sonra ortaya ¢ikabilir ya da hig
gozlenmeyebilir. Psoriatik artrit el ve ayagin
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Resim 7. a-d. Psoriatik tenosinovit. (a) Psdria-
zise ait cilt bulgulari ile birlikte el bilegi ve

on kol distalinde yumusak doku sisligi, (b) PD
yag baskili aksiyel, (c) GRE T2* koronal, (d)
Postkontrast yag baskili sagital T1-A MRG ke-
sitlerde ekstensor tendon kilifi boyunca yogun
icerikli sivi, sinovyal kalinlasma ve kontrast
tutulusu.

kii¢iik eklemlerini sever. Tutulum karakteristik
olarak asimetriktir. Genellikle tirnagin psoria-
tik lezyonlariin eslik ettigi el ya da ayagin,
DIF eklem ve bir parmagm tiim eklemlerinin
(MKF+PIF+DIF: sosis parmak) tutulusu bii-
yiik olasilikla PA’ya isaret eder. El bileginde
tiim kompartmanlar tutabilir, ancak RA’ya ki-
yasla daha nadir ve hafif derecelidir. Psoriatik
artritte periartikiiler osteoporoz her zaman es-
lik etmez ve erozyonlar siklikla kiiciik caplidir.
Buna karsin ligaman ve tendonlarin kemige
yapisma noktalarinda belirgin yeni kemik olu-
sumlar1 (entezis) ve periostit siktir [32].

Erken evrede US ve MRG, RA’ya benzer
sekilde sinovit, tenosinovit ve bursit bulgu-
larin1 ortaya koyabilir (Resim 7). Ek olarak
MRG’de, eklem kapsiiliiniin 6tesinde entezit
ile iligkili yaygin yumusak doku sinyal degi-
siklikleri saptanabilir. Enflamatuvar poliartral-
jili hastalarda bu 6zellikler PA’y1 RA’dan ayir-
mada yardimci1 olabilir.

Ankilozan spondilite benzer sekilde sakroili-
yit gozlemlenebilir, ancak siklikla asimetriktir.
Omurga tutulumu daha nadirdir. Psoriatik art-
ritte paravertebral ossifikasyon, AS’nin aksine
tipik olarak kaba, genis ve asimetriktir.

Metabolik Eklem Hastaliklari

Gut Artriti

Gut artriti, tirat kristallerinin birikimine yol
acan serum lrik asit diizeylerinde yiikseklikle
birlikte bir veya daha ¢ok eklemde tekrarlayan
akut artrit ataklar1 ile karakterizedir. Birinci
tarsometatarsal eklem en sik tutulan eklemdir
ve tarsometatarsal ile karpometakarpal ek-
lemleri sever. El bileginde RA’ya benzer tarz-
da tiim kompartmanlar tutabilir, ancak ortak
karpometakarpal eklem bulgular1 6n planda
olabilir. Zaman iginde, tipik asimetrik eklem
tutulumu ile kronik tofoz gut gelisir. Tofoz
olusumlar periartikiiler yumusak dokular yam
sira, bazen de sinovyum ve subkondral kemik-
te birikir. Bu sert kitleler ciltte erozyona yol
acarak, tebesir benzeri materyalin ekstriide ol-
masina neden olabilir.

Radyografide, ekzantrik nodiiler yumusak
doku sislikleri gozlenir. Yumusak doku kitle-
leri, cogu kez kronik bobrek yetmezligiyle de
iligkili mikrokalsifikasyon igerigine bagl yiik-
sek dansitededir. Yumusak doku tofiisleri kom-
su kemikte erozyonlara yol agabilir, drnegin
olekranon bursadaki birikimler olekranonda
erozyonlarla birlikte goriilebilir.

Erozyonlar eklemden belirli mesafede yer-
lesmis ise akla gut gelmelidir. Ancak eroz-
yonlar, pek ¢ok olguda romatoid artrite benzer
sekilde marjinal ya da eklem igi yerlesim gos-
terebilirler. Gut tanisinda yardimer 6zellikler
sOyle siralanabilir:

1. Erozyonlar ¢cogu kez biiyiik ¢apli (>5mm)
2. Siklikla kemigin uzun aksina paralele
yerlesimli

3. Uzun siireli hastalik seyrine bagl olarak
sklerotik kontur

4. Erozyonlar1 kismen g¢evreleyen yeni ke-
mik olusumlarma bagh “sarkan smir
(overhanging margin)” gérinimii

5. Eklem mesafesinin goreceli olarak ko-
runmasi

6. Osteoporozun belirgin olmamasi

Sonografi radyografik olarak goriintiilenme-
den once, yumusak doku tofiislerini ortaya ko-
yabilir. Hiperekojen ve heterojen kitlelerde kal-
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Resim 8. a-d. Sol omuzda Milwaukee omuzu. (a)
Aksiyel BT kesiti, (b) GRE T2* yag baskili aksi-
yel, (c) PD yag baskili sagital, (d) PD yag baskili
koronal, kesitlerde glenohumeral eklem mesa-
fesinde ileri daralma, kemik iligi 6demi, eklem
ylzlerinde erozyonlar, subkondral kistler,
subluksasyon, eklem sivisinda heterojen fokal
kalsifik odaklar (ok), eklem ici serbest cisimler,
nonenflamatuvar sinovyal sivi, hipertrofik de-
gisiklikler, rotator kilif tendonlarinda tam kat
yirtik, retraksiyon ve kaslarinda atrofi.

sifikasyon igerigine baglh akustik golgelenmeler
saptanabilir. Renkli Doppler incelemede kan-
lanmada artig gosterilebilir. “Cift kontur isareti”
yiizeyel kikirdak sinir boyunca izlenen diizensiz
hiperekojen bant ve kii¢iik anekoik rim ile ¢evri-
li inhomojen hipo-hiperekoik materyalin saptan-
mast gut agisindan anlamhidir. Sonografi eklem
ponksiyonunda rehber olarak da kullanilabilir.

Bilgisayarl1 tomografi, yumusak doku to-
fiisiiniin yiiksek dansitesini (siklikla yaklagik
160 HU) gostermede yardimcidir. Dansite
degeri hidroksiapatit kristallerinin biriktigi
kalsifik tendinite kiyasla daha yiiksektir. T2-A
gorilintlilerde sinovyal sivi iginde izlenen hi-
pointensiteler, pigmente villonodiiler sinoviti
taklit ederek yaniltic1 olabilir [33].

Kalsiyum Hidroksiapatit Kristal

Depo Hastaligi

Kalsiyum hidroksiapatit kristal depo hastali-
81, tipik radyolojik ve klinik bulgularla ortaya
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¢ikan periartikiiler birikimlerdir. En sik tutu-
lan eklem omuz eklemi ¢evresindeki kapsiiler,
tendindz, ligamantdz ve bursal dokulardir. Ro-
tator kilif ve subakromial-subdeltoid bursada,
bulut benzeri kalsifikasyonlar kalsiyum hid-
roksiapatit kristal birikimi izlenir. En sik sup-
raspinatus tendonu olmak iizere tiim rotator ki-
I1f tendonlari, biseps tendonu ve omuz gevresi
diger tendonlarda kalsifikasyon olusturabilir.
Kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal-
lerinin eklem i¢inde biriktigi kombine formlar
da giderek artan siklikta izlenmektedir. Milwa-
ukee omuzu sendromu olarak tanimlanan 6zel
bir artropatide, bu kristal birikimleri yani sira
kemik ve kikirdak yikimi ile birlikte rotator
kilif biitlinliglinde bozulma izlenir (Resim 8).
Dirsekte medyal ve lateral kollateral ligaman,
el bileginde fleksor karpi ulnaris tendonu en
sik tutulur. Diger fleksor tendonlar ve eksten-
sor karpi ulnaris tendonu da tutulabilir. Ayrica
MKEF ve parmak eklemlerinde izlenebilir [34].

Sonuc

Romatolojik hastaliklarin goriintiileme bul-
gulari, klinik ve demografik olarak birlikte de-
gerlendirildiginde radyologu dogru tantya yon-
lendirir. Semptomatik bdlgelerin incelenmesi
amaciyla kullanilan ve kemik yapilar yani sira
yumusgak dokuyu goriintiileme 6zelligi tasiyan
MRG inceleme, 6zellikle erken donemde dog-
ru tanty1 olusturma, uygun terapdtik ajanlarin
kullanilmas1 ve tedavinin etkinliginin deger-
lendirilmesinde dnemli bir rol iistlenmektedir.
Artrit 6n tanili olgularda eklem hasari olusma-
dan 6nce, tanisal amagl kullanilan MRG ince-
leme radyografisi negatif olan olgularda segi-
len inceleme yontemidir. Ayrica MRG verileri
ile yapilan dereceleme, tedavi cevabini deger-
lendirmede objektif veriler saglamaktadir.
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Sebnem Orglic

Sayfa 103
Dogru tantya ulagabilmek i¢in pek ¢ok goriintilleme bulgusu sistematik olarak degerlendirilme-
lidir:
1. Tutulumun dagilimi1 (mono ya da poliartikiiler, simetrik ya da asimetrik, proksimal ya da
distal, eslik¢i aksiyel iskelet tutulumu, eslik¢i entesopati)
. Yumusak doku sisligi (periartikiiler, fiiziform, nodiiler)
. Eklem mesafesinde daralma (yok, tiniform, non-iiniform)
. Kemik erozyonlar1 (yok, marjinal, santral, periartikiiler, iyi sinirl1)
. Yeni kemik olusumu (osteofit, entesofit, periosteal yeni kemik)
. Kalsifikasyon (periartikiiler, kondrokalsinozis)
. Subkondral kistler
. Periartikiiler osteoporoz
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Sayfa 104

Hastalik tipik olarak iist ekstremitede metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalengeal (PIF)
ve el bilegi eklemlerini, ayakta ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik eklemleri kabaca si-
metrik sekilde tutarak baglar. Hastalik ilerledik¢e daha proksimal eklemleri etkiler.

Sayfa 104

Romatoid artrit tanist sirasinda hangi eklemlerin goriintiilenmesi gerektigi konusunda tam bir
fikir birligi olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el
bilegi ve el eklemleri) goriintiilenmesi onerilir. Takip olgularinda ve tedavinin etkinliginin belir-
lenmesinde ise, el ve el bilegi segilen eklemlerdir.

Sayfa 104

Romatoid artritte patolojik siire¢ dogrusal bir ¢izgide ilerlemese de, goriintiilleme bulgularinin
enflamatuvar bir dongiiyli izledigi sdylenebilir. Sinovyal eklem tutulusu 6n planda olmakla birlik-
te, dnemli eklem dis1 bulgular da eslik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bulgular: Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Sayfa 111

Seronegatif spondilartropatilerin radyografik olarak RA’dan en bilyiik farki osteoporozun olma-
mas1 ya da hafif dereceli olmasi, erozyon ve yeni kemik olusumu ile birlikte entezis bulgular1 ve
periferik iskeletin asimetrik tutulumudur.

Sayfa 112

Gut tanisinda yardime 6zellikler soyle siralanabilir:
1. Erozyonlar ¢ogu kez biiyiik ¢apli (>5mm)
2. Siklikla kemigin uzun aksina paralele yerlesimli
3. Uzun siireli hastalik seyrine bagli olarak sklerotik kontur
4. Erozyonlar1 kismen ¢evreleyen yeni kemik olusumlarina bagli “sarkan sinir (overhanging
margin)” goriiniimii
. Eklem mesafesinin goreceli olarak korunmasi
. Osteoporozun belirgin olmamasi

AN D



Calisma Sorular = 117
.

Romatolojik Hastaliklarda Ust Ekstremite Tutulumu

Sebnem Orglic
.

1. Asagidakilerden hangisi romatoid artritin sinovyal eklem tutulumu bulgusu degildir?
Marjinal kemik erozyonlari

b. Entezit

c. Ankiloz

d. Osteoporoz

®

2. Romatoid artrit el tutulumu erozyonlari i¢in hangisi yanligtir?
a. Erken evrede 2-3 metakarp bagi radyal yiizde gozlenir
b. Erken evrede ulna stiloidinde gozlenir
c. Elbilegi eklemlerin simetrik tutulumu siktir
e. DIF eklemlerin tutulumu tipiktir

3. Ankilozan spondilitin iist ektremite tutulumu i¢in hangisi dogrudur?
El tutulumunda simetrik bulgular 6n plandadir

b. Deformiteler RA’ya kiyasla daha belirgindir

¢. Omuz tutulusu RA’ya benzer

d. Olekranonda tanimlanan “Hatchet deformitesi” tipiktir

®

4. Psoriazis el tutulumu icin hangisi yanlistir?
a. Periostit nadirdir
b. MKEF, PiF, DIF eklemlerin tutulumu ile sosis parmak gériiniimii olusur
c. Entezit siktir
d. Elde simetrik tutulum 6n plandadir

5. Hangisi Gut tanisinda yardimcidir?
a. Erozyonlar kiigiik ¢aplidir ve kemigin kisa aksina paralel yerlesir
b. Osteoporoz diger bulgulara kiyasla belirgindir
c. Eklem mesafesinde daralma 6n plandadir
d. Erozyona komsu yeni kemik olusumlarina bagli sarkan kenar (overhanging margin) gorii-
niimii
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