T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANABILIM DALI

ERKEN DONEM ROMATOID ARTRIT TANISINDA
DINAMIK KONTRASTLI MANYETIK REZONANS
GORUNTULEMENIN ETKINLIGI

UZMANLIK TEZi

DR. SAFAK CALISKAN

TEZ DANISMANI

PROF. DR. NURAN SABIR AKKOYUNLU

DENIzLi-2009



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANABILIM DALI

ERKEN DONEM ROMATOID ARTRIT TANISINDA
DINAMIK KONTRASTLI MANYETIK REZONANS
GORUNTULEMENIN ETKINLIGI

UZMANLIK TEZi

DR. SAFAK CALISKAN

TEZ DANISMANI

PROF. DR. NURAN SABIR AKKOYUNLU

DENIzLi-2009



Prof.Dr.Nuran SABIR AKKOYUNLU damsmanhgnda  Dr. Safak
CALISKAN tarafindan yapilan “Erken Donem Romatoid Artrit Tamisinda
Dinamik Kontrasth Manyetik Rezonans Gériintiilemenin Etkinligi” bashkh
cahiyma jiirimiz tarafindan Radyodiagnostik Anabilim Dalh UZMANLIK
TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN  Prof.Dr.Nuran SABIR AKKOYUNLU q—/—--—- A

UYE Do¢. Dr. Ahmet BAKI YAGC

L.

UYE Yrd.Do¢.Dr.Yilmaz KIROGLU

Yukaridaki imzalarin adi gegen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

Prof. Dr. Zafer AYBEK
DEKAN
TC. \ e
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANI




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim slresince bilgi ve deneyimlerini paylasan degerli
hocam ve tez danismanim Prof.Dr.Nuran SABIR AKKOYUNLU'ya,
egitimimde emegdi gegen Prof.Dr. Nevzat KARABULUTa, Dog¢.Dr. Baki
YAGCI ve Yrd.Dog.Dr. Yilmaz KIROGLU na sonsuz tesekkirlerimi sunarim.
Ayrica tez caligmamda katkilari bulunan Fizik Tedavi ve Rehabilitayon
Anabilim Dali Baskani Prof.Dr. Fisun ARDIC’a ve Dahiliye Anabilim Dali
ogretim Uyesi Dog.Dr.Veli COBANKARA'’ya, egitim slresince birlikte
calismaktan mutluluk duydugum asistan ve radyoloji teknisyeni
arkadaslarima, her zaman yakin ilgi ve destegini gérdigum aileme ve

¢alisma surecindeki sabirindan dolayi kuguk kizima tesekkur ederim.



ICINDEKILER

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

El ve el bilegi anatomisi

Romatoid artrit

Romatoid artritte goruintileme yontemleri

3. GEREG VE YONTEM

4. ISTATISTIKSEL ANALIz

5. BULGULAR

6. OLGULARDAN ORNEKLER

7. TARTISMA

8. SONUGLAR

9. OZET

10. YABANCI DiL OZETi

11. KAYNAKLAR

11

19

23

24

30

33

42

43

45

46



TABLOLAR GiZELGESI

Sayfa No
Tablo 1. Amerikan Romatizma Birligi'nin Romatoid Artri tanisi
icin 6nerdigi gézden gegirilmis Kriterleri ... 9
Tablo 2. Romatoid Artritte Larsen Direkt Grafi Skorlamasi....................... 14
Tablo 3. Dinamik kontrastli MRG incelemede sinovit saptanan
Olgularin klinik taniile karsilastirilmasi.............ocoooiiiii i 24
Tablo 4. DKMRG ve statik MRG sinovit bulgularinin klinik erken
RA tanisi ile istatistiksel analizi...............oooiii 25

Tablo 5. DKMRG bulgulari ile statik MRG bulgulari arasindaki uyum......... 28

Tablo 6. DKMRG incelemede sinovit bulgusunun , laboratuar

ve DAS 28 ile istatistiksel karsilastirilmasi................ccocooiiiiiin i, 29



Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

Sekil 8.

SEKILLER GIiZELGESI

Sayfa No
El kemikleri anatomisi...........ooooveiiiiii 4
Normal ve Romatoid artritli sinoviyal eklem...................ccooeeeiiiiin, 7
Sinyal intensite-zaman egrisi...........c.ooooiiiiiiii i 20
DKMRG incelemede sinovit tespit edilen eklem bolgeleri............ 26
El ve el bileginde MRG’de tenosinovit bulgu dagihmi................... 27
SiNoVit olgu OrNEGi......ceoeiii 30
Tenosinovit olgu OrNedi. ... ..o 31
Kemik erozyonu olgu Ornegi.......ccooeviiiiiiiiii e, 32



KISALTMALAR

ARA : Amerikan Romatizma Birligi

Anti-CCP : Anti-Siklik Sitralinlenmig Protein Antikorlari

BT : Bilgisayarli tomografi

CRP : C-reaktif protein

DAS-28 : Hasta aktivite skoru

DIF : Distalinterfalengeal

DKMRG : Dinamik kontrasth manyetik rezonans goértntileme

FSPGR : Fast Spoiled Gradient Eko

MKP : Metokarpofalengeal

MRG : Manyetik rezonans goruntuleme
MTF : Metotarsofalangeal

PIF : Proksimalinterfalangeal

RA : Romatoid artrit

RF : Romatoid faktor

USsSG : Ultrasonografi

K : Kappa degeri



GiRiS

Romatoid artrit (RA); etyolojisi belli olmayan, sistemik bulgular gdsteren,
Ozellikle de kronik olarak eklemleri tutan ve deformitelerle seyreden bir
hastaliktir. Dlnya c¢apinda goérilme sikhgr yaklasik % 0.5 -%1 olan RA,

dinyada ve ulkemizde en sik rastlanilan otoimmun hastaliktir (1).

Romatoid  artrit; eklemlerin  sinoviyal membranlarinda  kronik
enflamasyonla karakterizedir. Aktive olmus inflamatuar mediatorler, sinoviyal
membranlari infiltre ederek kemik ve kikirdakta hasara yol agarlar. Hastaligin
ilk belirtisi, genellikle el eklemlerinde meydana gelen agri ve sisliktir. Daha
sonra buyuk eklemler etkilenir. Tanisinin erken konulmasi tedavi ile eklem
dokusundaki hasarin énune gecilebilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir (2). Tipik
semptomlari olanlarda siklikla hastaligin ilk yilinda tani kolaylikla konulabilir.
Fakat ¢cogu zaman hastaligin ilk donemlerinde klinik semptomlar belirgin
degildir. Atipik ilerleme gOsteren semptomlara sahip birgok hastada tani
koymak igin uzun zaman gegebilir. Bu nedenle tani i¢in spesifik ve sensitif
yontemlere ihtiya¢ vardir. Direkt radyografi, RA tanisi ve takibinde
kullanilabilen radyolojik yontemdir. Ancak erken donem RA tanisinda
duyarhhg:r duasuktar. Erken donem RA’ll hastalarda manyetik rezonans
goruntilemenin (MRG) eklemlerdeki yumusak doku, sinoviyal enflamasyon
ve kemik degisikliklerini saptamada duyarl bir yontem oldugu belirtilmistir.
MRG ile eklemdeki sinoviyal yumusak dokularda sinovitin saptanmasi
enflamasyonu isaret edip erken artritterde daha sik el tutulumu gosteren

RA’nin erken donemde tanisina yardimci olunabilir (3-5).

Calismamiz, el ve el bileklerinde poliartriti olan ve klinik olarak erken
donem RA tanisi duslnulen olgulara dinamik kontrasth MRG (DKMRG)
uygulayarak sinovit, tenosinovit, kemik 6demi ve kemik erozyonu bulgularini
saptamak ve bu bulgular klinik takip sonuglari, bazi laboratuar bulgular ve
statik MRG bulgulari ile kiyaslayarak erken RA tanisinda dinamik kontrastl

MRG etkinligini saptamak amacina yonelik planlanmistir.
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GENEL BILGILER

Romatoid artrit; daha ¢ok sinoviyal eklemleri tutan ve eklem cevresinde
progresif yikim ile seyreden, kronik inflamatuar sistemik bir hastaliktir. Kadin
erkek orani 3/1'dir. En sik 30-50 yaglari arasinda gorulur. Degisik

populasyonlarda gorulme sikligi %0.5 ile %1 arasinda degismektedir (1).

Hastalik eklem sinoviyasinda enflamasyonla baslar. Zamanla sinovyada
pannus formasyonu olusarak kikirdak, kemik ve diger komsu dokularda yikim
meydana getirip eklem deformasyonlarina yol acabilir. Eklemlerde hareket
kabiliyeti kisitlanip bunun sonucunda sakatliklar meydana gelebilir. Sonucta
romatoid artritli hastalarin yasam Kkalitesi azalir. Hastaligin bu kotu seyri

erken ve etkili tedavi gereksinimini ortaya koymaktadir (2).

ANATOMI

Sinoviyal eklem anatomisi

Sinoviyal eklemler fibroelastik eklem kapsulu ile gevrili sinoviyal sivi
iceren eklemlerdir. Sinoviyal sivi eklem kapsulinin i¢ kesimini saran
sinoviyal membran tarafindan salgilanir. Sinoviyal eklemdeki kemik yapilar
hiyalin kartilajla g¢evrili olup artikiler kartilaj olarakta adlandirilirlar. Artiktler
kartilajda damar bulunmaz. Bu nedenle beslenmesi sinoviyal sivi ile saglanir.
Sinoviyal doku tendon kiliflarinda ve bursalarda da bulunmaktadir. Tendon
kilifindaki sinoviyal sivi kaygan bir ortam vyaratarak tendon hareketini

kolaylastirmakta ve tendon i¢i beslenmede rol almaktadir.

El ve elbilegi eklemleri anatomisi

inferior radioulnar eklem: Ulnanin yuvarlak basi ile radius ulnar olugu
arasindaki sinoviyal bir eklemdir. Superior kesiminde kapsul mevcut degildir.
On ve arka ligamanlar kapsulu gliglendirirler. Radioulnar eklemi radiokarpal
eklemlerden ayiran ve ulna ile radiusu birbirine baglayan fibrokartilaj yapida

artikuler disk bulunur. Uggen seklindeki diskin apeksi; ulnar stiloid prosesinin
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lateral tabanina, diskin tabani ise radiusun ulnar oyugunun alt sinirina
bagdlidir. Sinoviyal membran kapsul boyunca artikiler ylzeyi sarar ve
interosse6z membranin Ust kesimine dogru pos seklinde uzanir. Bu eklem
anterior interossedz sinir ve radial sinirin ylizeyel dali tarafindan inerve edilir.
Eklemin 6nunde fleksor dijitorum profundus tendonlari, eklem arasinda ise

ekstensor digiti minimi tendonu mevcuttur.

Radiokarpal eklem: Radius ve artikuler diskin alt kesimi ile skafoid,
lunat ve trikuetrum kemikleri arasindaki elipsoid sinoviyal eklemdir. Eklem
kapsull superiorda radius ve unlanin alt kenarina; inferiorda ise proksimal
karpal kemiklere baglidir. Anterior ve posterior ligamanlar eklemi
saglamlastirir. Medial ligaman ulnanin stiloid prosesine ve trikuetral kemige
baglanir. Lateral kollateral ligaman ise radius stiloid prosesine ve skafoid
kemige bagdlanir. Eklemin inervasyonu anterior interossedz sinir ve radial
sinirin derin dallari tarafindan saglanir. Eklemin 6n komsulugunda fleksor
dijitorum profundus ve superfisiyalis, fleksor pollisis longus, fleksor karpi
radialis, fleksor karpi ulnaris tendonlari ile median ve ulnar sinirler bulunur.
Eklemin posterior komgulugunda ekstensor digiti minimi, ekstensor dijitorum,
ekstensor karpi radialis longus ve brevis, abduktor pollisis longus tendonlari
bulunur. Eklemin lateralinde radial arter, medialinde ise ulnar sinirin kutanéz

dali bulunur.

interkarpal eklemler: Karpal kemikler arasindaki kapsiillii diiz sinoviyal
eklemlerdir. Sinoviyal membran kapsulu sarar ve artikller yuzey sinirina
baglanir. Eklem boglugu hem proksimal ve distal karpal kemik siralari
arasina hem de karpal kemiklerin arasina uzanir. Eklem innervasyonunu
anterior interosse6z sinir, radial sinirin derin dali ve ulnar sinirin derin dal

saglar.

Karpometakarpal ve intermetakarpal eklemler: Bu eklemler anterior,
posterior ve interossedz ligamanlara sahip diz sinoviyal eklemlerdir. Ortak

bir eklem boslugu mevcuttur. Bas parmagin karpometakarpal eklemi
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trapezium ile birinci metakarpal kemigin tabani arasindadir. Sinoviyal eklem
eyer seklinde olup, eklemi kapsul cgevreler. Sinoviyal membran kapsulu

cevreler ve eklem boslugu olusur.

Metakarpofalangial eklemler: Metakarpal kemiklerin baslar ile
proksimal falankslarin tabanlari arasinda olusan elipsoid tipte sinoviyal
eklemlerdir. Kapsul eklemi sarar. Palmar ligamanlar fibrokartilaj igeren ¢cok
gugli ligamanlardir. ikinci, Gglincl, dordincl, besinci metakarpofalangial
eklemlerin palmar ligamanlari derin transvers metakarpal ligamanlar ile
birbirine bagh olup metakarpal kemiklerin birlikte durmasi saglanir. Kollateral
ligamanlar eklemlerin her iki yaninda bulunan bant seklinde yapilar olup
metakarpal kemik basinin 6ninden asagi dogru falanks tabanina uzanirlar.

Sinoviyal membran kapsull gevreler ve eklem ylzey kenarlarina baglanir.

interfalangial eklemler: Sinoviyal mentese tipi eklemler olup MKF

eklemlere benzer yapiya sahiptir (6-8).

Radius
0z lunatum

ins

Proc stylodeu

. Oz scaphoideum
O triguetrum

Oz trapezium

Oz Paiforme Oz trapezoideum

Oz hamatum
Oz capitatum

Metakarpofalancial
eklemler

Diztal interfalangial
eklemler

Prokzimal inter falandgial
eklemler

Sekil 1. El kemikleri anatomisi (8).



ROMATOID ARTRIT

Etyoloji

Romatoid artrit etyolojisi henuz tam olarak bilinmemekle birlikte genetik
ve gevresel faktorlerin igin i¢ine girdigi cok nedenli bir hastalik olarak kabul
edilir. Hastaligin olugsumunda bircok genetik faktorin riski belirledigi
dusundlmektedir. Romatoid faktér (RF) ve diger otoantikorlar RA’lI hastalarin
birinci dereceden akrabalarinda normal populasyona gore beklenen oranin
yaklasik 4 kati daha sik pozitif bulunmaktadir. RA’nin HLA-DR4 ve HLA-
DR1 ile iligkili oldugu gosterilmistir. Hastalikla ilgili bu allelleri tagimayanlarda

hastalik daha hafif ve seronegatif seyretmektedir (9).

Bazi olgularda hastaligin bir enfeksiyondan kisa sure sonra baslamasi,
bazen de asilamadan sonra gelismesi nedeni ile RA’nin bir enfeksiyon ajani
ile tetiklendigine inaniimig ve arastiriimig. Baslica Parvovirus, Rubella,
Ebstein-Barr virls ve digerleri sorumlu ajan olarak arastiriimasina karsin
hastalarin tUmune genellenebilecek tek bir enfeksiyon ajani ile ilgili

epidemiyolojik kanit hentz elde olunamamistir (9).

Romatoid artrit kadinlarda daha sik gorulmekte ve daha siddetl
seyretmektedir. Dogum yapmamiglarda RA gelisme riski 2-3 kat fazladir.
Hamilelikte RA’lI hastalar %75’e varan oranda iyilesme ve remisyon gosterir.
Ancak hamilelik sonrasi olgularin %80-90’ninda olay tekrar alevlenmektedir.
Bu durumlar seks hormonlarinin immun sistem Uzerindeki etkileriyle
aciklanabilir (10).

Patogenez

Romatoid artrit patogenezinde humoral ve huacresel bagisiklik
mekanizmalari birlikte rol oynar. Temel patoloji, eklem kikirdagr ve
subkondral kemigin hiperplastik bir sinoviya tarafindan yikilmasidir.
Sinoviyumun en o©6nemli fonksiyonu, eklem kikirdaginin beslenmesini
saglayan ve eklemin surtinmesiz hareketi igin kayganlastirici olan sinoviyal

siviyl salgilamaktir.



Sinoviyanin iki hicre katmani vardir. Eklem araligina bakan hicre dizisi
intimal tabaka olarak adlandirilir ve sinoviyal sivinin tretiminden sorumludur.
intimal tabakada iki temel hiicre tipi mevcuttur. Tip A hicreler; makrofaj
benzeri hucrelerdir ve kemik iliginden kdken alirlar. Bu hicrelerin fagositoz,
antijen sunumu, sitokinler, blyime faktoérlerleri ve inhibitérlerinin sentezi,
bircok inflamatuar mediatorun ve doku yikimina neden olan enzimlerin
uretimi gibi cok sayida fonksiyonu vardir. Diger hicre tipi fibroblast benzeri
morfolojileri olan Tip B hicreleri olup mezenkimal koékenden geligirler.
Hyaluronik asit sentezinde rol oynayan metabolitler gibi birgok inflamatuar ve
yikim mediatorlerini sentezleme kapasiteleri vardir. ikinci hiicre katmani dig
hicre tabakasi olup subintimal tabaka olarak adlandirilir. Bu tabaka kan

damarlari, fibroblastlar ve az sayida huicre igerir (11).

Romatoid artiritte immun cevabin erken doneminde; T lenfositler
tarafindan (cogunlugu CD4+) aktive edilen B lenfositler, plazma hucrelerine
donuserek immunglobulin ve romatoid faktor salgilarlar. Salgilanan
immunglobulinler sinoviyal membran, sinoviyal sivi ve eklem kikirdagindaki
antijenlerle birleserek immun kompleksleri olustururlar. Eklem bosluguna
serbestce yayillan immun kompleksler, komplemani aktive ederek kemotaktik
faktorlerin salinmasina yol acgarlar. Kemotaktik faktérler damarsal gegirgenligi
arttirarak  polimorfontkleer I0kositlerin  ve monositlerin  bu bdlgede
toplanmasini saglarlar. Bu hucreler immun kompleksleri fagosite ederek doku
hasarina neden olan enzimlerin yapim ve serbestlesmesine neden olurlar.
Mast hicrelerinden salgilanan histamin gibi vazoaktif peptitler de inflamatuar
bdlgeye inflamatuar hicrelerin girisini  saglarlar. Sonugta sinoviyumu
kaplayan hucrelerin sayisinda artigla birlikte mononUkleer hucrelerin

perivaskuler alanda infiltrasyonu gorulmektedir (9).

Eklem kikirdagi, subkondral kemigi sinoviyal invazyondan ve sinoviya
tarafindan salgilanan bir takim enflamatuar maddelerin yikici etkilerinden

koruyan bir bariyer olarak gorev yapar. Eklem kikirdagi ve sinoviyum
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arasinda yer alan ciplak alanlar hipertrofik sinoviyumun yikici etkilerinden
korunamaz. Hastaligin kronik fazinda sinoviyal tabakada hicre infiltrasyonu,
Ozellikle tip A ve tip B sinoviyal hucrelerde artis olmaktadir. Hucre artisi
sonucu Villoz olusumlar meydana gelir ve pannus olusur. Pannusta bulunan
makrofajlarin salgiladiklari proteinaz ve kollajenazlarin yikici etkileri sonucu
subkondral kemikte erozyonlar baslar. Pannus kartilaji harab ederken eklem
araligi gittikge daralir. Ayrica subkondral kemik boyunca da ilerler ve bu
bdlgede yluzeysel kistik olugsumlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Sonugta
eklemlerde zamanla deformiteler gelismeye baslar. RA’da klinik belirtiler
sinoviyal membranda T lenfosit aktivasyonu belirginlestigi zaman baslar. Bu

donem eklemde siglik, hareket kisithligr ve agri ile klinik bulgu verir (12).

Fklem
Kapsiilii

. Iltihaph )
Sinovyum Sinovyum

Kemik ve
Kikirdagin
Sinovit ile
Hasarlanmasi

Kemik Kemik

Kikirdak Kikirdak

Normal eklem Romatoid artritli eklem

Sekil 2. Normal ve Romatoid artritli sinoviyal eklem (13).

Klinik

Romatoid artrit kronik bir poliartrittir ve baslangi¢ sekli hastadan hastaya
farklihk goOsterir. Hastalik olgularin %75 kadarinda yavas ve sinsi olarak
baglar. Haftalar veya aylar suren bir suregte artraljiler, sabah tutuklugu ve

eklemlerde sislikler olusur (2). Hastalik ilerledikge tutulan eklem sayisi artar.
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Baslangicta tek veya az sayida eklemi tutan sekli geng kadinlarda gorulur ve
daha ¢ok RF negatiftir. Sistemik baslangi¢, orta yasl erkeklerde daha siktir.
Hastalarin %25 kadari akut baslangi¢ gosterir. Palendromik baslangig,
ortalama iki-U¢ gun suren, duzensiz araliklarla tekrarlayan, akut mono veya
oligoartikuler artrit ile karakterizedir. Polimiyaljik baslangig, ileri yastaki
kisilerde gorilir. Sabah tutuklugu ile omuz ve kalga cevrelerinde agri 6n

plandadir. Zaman iginde eklem bulgularinin yerlesmesi ile tani konulur (14).

En sik tutulan eklemlerin basinda proksimal interfalangeal (PiF)
metakarpofalangeal (MKF) ve el bilegi gelmektedir. Elde en sik ikinci ve
ucuncu MKF eklemler tutulur, bunu PIP eklemler takip eder. RA’lI hastalarin
%70-90'Inda bu eklemlerde agr, sislik ve duyarlihlk gdzlenmektedir.
Osteoartritte ve psoriatik artritte tutulabilen distal interfalangeal (DIP)
eklemler romatoid artritte siklikla etkilenmez. Tendonlarda eklemler gibi
sinoviyumla kaphdir. RA’da parmaklarda fleksor tenosinovite bagh tetik
parmak, tendon rupturleri, ekstensor tenosinovite bagli el biledinin dorsal
yuzinde sisilikler, karpal tlineldeki fleksor tenosinovite bagl median sinir
sikismasi sik gorulur. Diz, dirsek, metatarsafalangeal (MTF) eklemler %60
oraninda tutulmaktadir. Kalga, omuz, temporomandibuler eklem ve ayak
bilekleri daha az oranda tutulur. RA’da servikal vertebralar diger vertebralara
gore daha sik tutulabilmektedir. Atlantoaksiyal eklem sinoviyal eklem olup RA

da eklem erozyonu ve ligaman hasarina bagl subluksasyon gelisebilir (15).

Tani ve laboratuar bulgulan

Romatoid artrit tanisi, klinik tablonun oturmus oldugu bireylerde
kolaylikla koyulabilmekte ancak sakatliklarin engellenmesi icin geg
kalinmaktadir. Bu yuzden erken tani 6nem kazanmaktadir. RA’'nin tanisi
esas olarak klinik bulgulara dayanir. Taniy1 kolaylagtirmak ve bir standarda
baglamak amaciyla 1987 yilinda Amerikan Romatizma Dernegdi (ARA)
tarafindan belirlenmig klasifikasyon kriterleri oldukga yol gostericidir. Ancak
bu kriterlerin U¢ aydan az semptomu olan hastalarda RA’yl saptamadaki

duyarhh@i dusuktar (16).



Tablo1. Amerikan Romatizma Birligi'nin Romatoid Artrit tanisi igin onerdigi

goOzden gegirilmis kriterleri (17).

1- Sabah tutuklugu: Eklem veya cgevresinde en az 1 saat slren sabah

tutuklugu.

2- Ug veya daha fazla eklemde artrit: En az 3 eklemde (PIF, MKF, el
bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi, MTF) sislik veya deformite.

3- El eklemlerinde artrit: El bilegi, MKF veya PIF eklemlerinin en az

birinde sislik veya deformite.

4- Simetrik artrit: Ayni bolgedeki eklemlerin ayni anda tutulmasi (MKF,

PIP ve MTF eklemlerde bilateral tutulum varsa tam simetri sart degil).

5- Romatoid nodiller: Kemik ¢ikintilari Uzerinde, ekstensor ylzeylerde

veya eklemlerin ¢gevresinde hekim tarafindan gbzlenen subkutan nodduller.

6- Romatoid faktor: Herhangi bir metod ile anormal miktarda romatoid

faktor pozitifligi.

7- Radyolojik degisiklikler: On-arka el ve el bilegi radyografilerinde

erozyonlar ve /veya periartikiler osteopeni.

Bir hastayr RA olarak klasifiye etmek icin sayilan kriterlerden en az 4
tanesinin bulunmasi ve ilk 4 kriterin en az 6 haftadir devam ediyor olmasi
gerekir (17).

Erken RA tanisi icin hastaligin suresinin ne kadar olmasi gerektigi
konusu tartismalidir. Klinisyenlerin cogu ARA kriterlerine gére RA semptom
ve bulgulari 3 aydan kisa olan hastalari erken RA olarak kabul etmektedir.
Erken artrit; yeni baslayan ve herhangi bir spesifik tani konmamis tum
artritleri ifade eder. Erken artrit; RA veya bagka bir artropatiye donusebilir,
spontan gerileyebilir veya siniflandiriimamis olarak kalabilir (18,19). Erken
poliartritte neden olan klinik tablolar ¢ok genistir. Poliartritli vakalarda ayirici
tanisinda: inflamatuar artritler (Romatoid artrit, Postviral artrit, Reaktif artrit,
Ankilozan spondilit, Enteropatik artrit, Kalsiyum pirofosfat artriti); Bag dokusu

hastaliklari (SLE, Sjogren sendromu, Dermatomiyozit, Skleroderma,

9



siniflandirlamayan bag dokusu hastaligi); Vaskdlitler (Behget hastalig,
Poliartritis nodoza, @ Wegener granulomatozus) ve inflamatuar olmayan
durumlar (Osteoartrit, yumusak doku romatizmasi/ fibromiyalji, Polimiyalji

romatika) dugunulmelidir (14).

Romatoid faktoér (RF); IgG nin Fc pargasindaki antijenik belirleyicilere
kargl olusan antikorlardir. Romatoid faktor RA’ll hastalarin serumlarinda
degisik calismalarda %50 ile 80 oraninda bulunmaktadir. Ancak romatoid
faktor, RA'ya spesifik degildir. SLE, Sjogren sendromu, mikst konnektif doku
hastaligi gibi sistemik romatolojik hastaliklarda, c¢esitli bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar, kriyoglobulinemi, parazitik hastaliklarda ve saglikli bireylerde
de bulunabilir (20). RA’ya 6zgul olmamasina ragmen RF pozitifligi hastaligin
prognozunun belirlenmesinde 6nemli bir belirtectir. RF varligi daha aktif
hastalikla ve kemik erozyonlarinin gelismesi ile iligkilidir. RF halen RA
hastalarini seropozitif ve seronegatif olarak ayirmak i¢in temel testlerden
biridir (21).

Romatoid artritte tanisal kesinligi arttirmak igin pek c¢ok test
geligtiriimigtir. Son yillarda RA'll hastalarda, Anti-CCP antikoru (Anti-Siklik
Sitrulinlenmis Protein Antikorlar1) siklikla dlgulmektedir. Siklik sitrulin iceren
peptide karsi olusan bu antikorlar RA igin yeni ve oldukg¢a spesifik bir
markerdir. Calismalarda Anti-CCP otoantikorlarinin RA tanisi igin 6zgulligu
%92-%96, duyarlihig! ise %53-68 oraninda degismektedir. Yapilan pek ¢ok
arastirma anti-CCP seviyeleri ile radyolojik olarak izlenen eklem erozyonu
arasinda iligki oldugunu gostermigtir. Anti-CCP romatoid artriti diger
romatolojik hastaliklardan ayriminda kullaniimasi 6nerilmektedir (22-25).
ARA'nin oOnerdigi testler arasinda C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit

sedimantasyon hizi da hastaligin tani ve takibinde kullaniimaktadir (1).

Gunumuzde artik eroziv eklem hasarinin  RA'nin  ¢ok erken
donemlerinde olustugu saptanmigtir. Yapilan ¢alismada hastalarin yaklagik

%30'unda 1 yil icinde eklem erozyonunun olustugu gosterilmis olup, tg¢ yillik
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takipte bu oranin %70’e ¢iktigi bildiriimistir (26). Hastaligin ilk yillarinda hizla
progresyon gosteren bu durum, sonraki yillarda yavaslamakla birlikte devam
etmektedir. Hastaligin suresinin tedaviye yanitta dnemli bir belirleyici oldugu
ve hastalik suresinin kisa oldugu durumlarda tedaviye yanitin daha iyi oldugu
g6zlemlenmistir. Bu yuzden tedaviye hemen baslamak esastir. Tedavide
amag¢ enflamasyon ve agrinin gideriimesi yani sira eklem hasarinin

onlenmesi veya geciktiriimesi olmalidir (27).

ROMATOID ARTRITTE GORUNTULEME YONTEMLERI
Direkt radyografi

Romatoid artritli hastalarin radyolojik incelemesi hastaligin tanisi, takibi,
tedaviye cevabi ve cerrahinin gerekliligi degerlendirimesinde 6nemlidir.
ARA'nin 2002 yili raporunda, radyografide eklem erozyonu olmasi RA igin
ana tani kriteridir. Ancak bu kriter uzun sureli RA hastalari i¢in gecerlidir. Yine
de poliartritli olan hastalarda erken donemde ilk yapilmasi gereken el, ayak
ve tutulan diger eklemlerin direkt radyografi ile goruntilenmesidir. Bu yontem
guvenilir, kolay ulagilabilen ve ucuz bir yontemdir. Direkt radyografi ile kemik
yapilardaki erozyon, eklem araliginda daralma, osteopeni, kist, eklem
subluksasyonu, diziliminde bozulma, ankiloz ve skleroz gibi degisiklikler
saptanabilir. Buna karsin bu yontem sinoviyum ve diger yumusak dokular
hakkinda fazla bilgi vermez. Ancak hipertrofiye ugramis sinoviyum nedeni ile
sislik, yumusak doku planlarinin kaybi ve eklem ici efuzyon artisi
saptanilabilinir. El ve ayak parmaklarina ait ki¢uk eklemlerde kapsul, eklemi
tamamen cevreledigi icin olusan sivi radyografiye ¢ogu kez simetrik ve
fuziform eklem geniglemesi seklinde yansir. Romatoid artritte saptanan
yumusak doku sisiligi en ¢ok ulnanin stiloid ¢ikintisi hizasinda ve PIF

eklemler ¢evresindedir (28, 29).

Eklemle ilgili kemik vyapilar degerlendirilirken; periostal reaksiyon,
korteksin kenar duzensizligi, erozyonlar, kemik rezorbsiyonu, kemik
dansitesi, subkondral osteoporoz, kistler ve skleroz varligi gdézden gegirilir.

Periost kemigin korteksini distan ¢evreler ve eklem civarinda kapstulle karisir.
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Erigskin RA’da genellikle periostal reaksiyon yoktur, ancak olustugunda
falankslarin, metakarpal ve metatarsal kemiklerin diyafizinde ince bir tabaka

gorunumundedir (30).

Kortikal erozyon, kemik kaybina igaret eder ve sinoviyumun kemige
yaklastigi ve kikirdagin olmadigi ¢iplak alanlardan basglar. Romatoid artrit
olgularinda eklem yuzleri ve gevresindeki erozyonlar; kenarsal erozyonlar,
kompresyon erozyonlari ve psddokist seklindedir. Kenarsal erozyon eklemin
korteksinin erozyonudur ve RA’'nin erken bulgusu olarak yorumlanir. Bu
erozyonlar, hasarli sinoviyumun Kkorteks ile temas ettigi yerdeki kortikal
besleyici damarlar boyunca olusturdugu destriksiyonlar sonucu ortaya ¢ikar.
Olusan erozyonlarin kenarlari RA’da belirgin olmayip siklikla dizensizdir ve
sklerotik kenar gorilmez. Ancak eklemlerini aktif olarak kullanan RA’l
olgularda erozyonlari bazen hafif bir skleroz g¢evreler. Tanimlanan sekildeki
kortikal erozyon gorunumleri “kanat agmis martiya” benzetilir ve daha ¢ok
RA’da ve psoriatik artritte gorulur. Romatoid artrit ve psoriatik artritte
metakarplarin kigulmus ve yuvarlanmis basi komsu falankslarin genislemis
kavitesi icine girer ve “hokka icinde kalem” deformitesi olusur. Kenarsal
erozyonlar giderek genigler ve eklem kartilajina yakin kortekste psodokistleri
olusturur. Kompresyon erozyonlari, osteoporotik olan kemik Gzerinde kaslarin
etkisi ile ortaya c¢ikar ve proksimal falankslarin dorsoradiyal bélumlerinde
daha sik izlenir. Romatoid artritde erozyonlar elde proksimal falanks
kaidelerinde, metakarpallerin bas kisimlarinda, karpal kemiklerde izlenebilir.
Erken romatoid artritte ulnar stiloid ve skafoid kemigin ¢gevresinde erozyonlar
gérulebilir. Radiusun sigmoid c¢entigindeki derin erozyon ekstensér tendon
ruptird ile birliktedir. (29, 31-32).

Subkondral kemik eklem kartilajina bitisik olan kemik kismidir. Kartilaji
bozan her tlrll etken, alttaki kemigide bir stire sonra degistirir ve subkondral
kemikte kiste benzer defektler olusur. Bu 0Ozellikteki subkondral kistik
lezyonlarin kenarlari RA’da ve diger akut enflamasyonlu hastaliklarda
sklerotik degildir (32).
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Kikirdak kayiplari olan ilerlemis RA olgularinda, komsu kemigin neden
oldugu basin¢ erozyonlari subluksasyon ve dislokasyonlara neden olur. En
sik gorulen deformasyonlardan biri MKF eklemlerin volar ylze dogru
subluksasyonu ile parmaklarin ulnar tarafa kaymasi sonucu olusan ulnar
deviasyondur. Hastaligin ileri evresinde PIP eklemlerde fleksiyon, DIP
eklemlerde hiperekstansiyon deformitesinin olusturdugu sekil bozukluguna
“dugme iligi” deformitesi denir. Bu deformitenin tersi PIP eklemlerde
hiperekstansiyon, DIP eklemlerde fleksiyon “kugu boynu “ deformitesi olarak
tanimlanir. Bazen kemik uglarinin belirgin destriksiyonu ile eklemlerde
“opera gozlugunu tutan el” seklinde baska bir deformite olusabilir. Ayakta
MTF eklemlerin tutulusu sonucu ortaya c¢ikan metatars baslarini
subluksasyonu ayak dorsaline dogru gelisen c¢ekic parmak veya penge

parmak adi verilen deformiteye neden olur (32).

Kemik dansitesinde azalma oldugunda korteks incelir ve meduller
yapidaki trabekullerde kayip baslar. Yaygin osteopeni yaslanma surecinin bir
parcasidir, steroid tedavisi sonrasi veya kemigin kullaniimamasi sonucu da
ortaya c¢ikabilir. RA’da jukstaartikiler osteopeni, sinoviyal membran
enflamasyonu ve hiperemisi sonucu olugur. Baglangigta sinirli bant seklinde
gorulen osteoporozun olusumunda agriya bagli hareket kisitlihgida énemli rol
oynar. Radyografilerde osteopeni kemik ve normal meduller kemik arasinda
belirgin dansite farkhli§i seklindedir. Kemik yikiminin kemik yapimindan daha
hizli oldugu durumlarda radyografide osteolitik lezyonlar gorulebilir.  Daha
¢ok subkondral bolgede ortaya c¢ikan osteoporoz bazen tek bulgu olarak

onemli tani de@eri tagimaktadir (29) .

Romatoid artritte onceleri sivi birikimi nedeniyle eklem araligi biraz
genisler. Bu bulgu kuguk eklemlerde olustugunda gbzden kacgabilir. Eklem
yuzeyi boyunca pannus vyapilarinin dagilarak Kkartilaji harap etmesi
sonucunda eklem arahgi daralir. Daralma RA’da tipik olarak butun eklem
boyunca aynidir. Baslangigta kemik yuzleri birbirine degdinceye kadar uglar

dizenli kalabilir, daha sonra bunlarda duzensizlesir. Erozyonlar ve daralma
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birbiri ardindan olusur, aralarinda uzun zaman yoktur. Osteoartroz ve gut'da
eklem daralmasi her alanda ayni Olgclide degildir. Gut artritinde eklemde

daralma ortaya ¢ikmadan uzun sure once erozyonlar meydana gelir (29, 32).

Artritte ilerleyen donemde kemik ankilozu olusur. Radyolojik olarak
eklem boslugu silinmigtir ve kemik trabekulleri eklem yapan kemikler
arasinda adeta onlari birlestirir tarzda kopru kurar. Fibroz ankilozda hareket
kisittamasi olmasina karsin eklem boslugu secilebilir. Yetiskin ve juvenil
RA’'da karpal ve tarsal kemiklerde ankiloz olusabilir. Romatoid artritin
radyolojik de@erlendirmesinde radyografi bulgulari ile ilgili Larsen ve
arkadaglari tarafindan tanimlanan eklem harabiyetinin  siniflamasi
kullaniimaktadir (33).

Tablo 2. Romatoid Artritte Larsen Direkt Grafi Skorlamasi (33).

Grade 0: Normal eklem

Grade 1: Eklemde hafif degisiklikler (periartikiler yumusak dokuda siglik,

eklem araliginda hafif daralma, 1mm’den kiuguk erozyonlar)

Grade 2: Erken anormallikler (eklem araliginda daralma ve 1mm’de blyulk

erozyonlar)

Grade 3: Orta derecede destruktif degisiklikler (eklem araliginda belirgin

daralma ve erozyonlar)

Grade 4:Siddetli destruktif degisiklikler (eklem araliginda daralmayla
birlikte siddetli erozyonlar)

Grade 5: Eklemde ciddi harabiyet (eklem araliginda kayip ve blyuk kemik

deformiteleri)
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Ultrasonografi

Eklemi olusturan yumusak dokular kapsaminda eklem sivisi, eklem
kartilaji, ligamanlar, yag dokusu ve benzer yumusak doku elemanlari bulunur.
Direkt grafi yumusak doku degisiklileri konusunda ayrintili bilgi vermede
kisithdir. Bu nedenle yuksek ¢ozunurlukli ultrasonografi (USG) ve manyetik
rezonans goruntileme iyi birer segenek olmustur. Ultrasonografi yumusak
dokularin ve yeni teknolojik gelismeler ile kiigik eklemlerin gorintilenmesine
olanak verir. USG ¢ok yonlu goéruntileme saglar, iyonize radyasyon icermez
ve MRG'ye gore daha ucuzdur. Klinikte hasta basinda kolayca uygulanabilir.
RA’da sinoviyumda veya tendonda kalinlasma USG ile saptanabilir (34-35).
Doppler USG inceleme eklem ve yumusak dokulardaki enflamasyona bagl
vaskularite degisikliklerini saptayarak sonografinin basarisini arttirir (36).
Power Doppler US inceleme dusuk hizda kan akimi olan sinoviyumda
vaskulariteyi degerlendirmede uygun yontemdir. Yapilan bir galismada Power
Doppler USG’nin hastalik aktivitesi ile korelasyon gosterdigi ve tedavi
sonugclarini yansittigi bildirilmistir (37). Kullanicinin becerisine bagiml olmasi

USG incelemenin dezavantajidir.

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) diger bir goruntuleme teknigidir. Kortikal ve
trabekller kemigin daha iyi izlenmesini saglar. Direkt radyografi ile eklem
araligindaki daralma ve erozyonlarin ayirt edilemedigi durumlarda BT daha
yararlidir. Servikal bélge tutulumunun degerlendiriimesinde kullanilabilir.
Ancak iyonize radyasyon igerir ve yumusak doku degisikliklerini gostermede
MRG ve USG kadar yararh degildir (38).

Manyetik rezonans goruntuleme

Manyetik rezonans goéruntileme, yumusak doku goruntileme glcu en
yuksek radyolojik yontemdir. Kas iskelet MR incelemelerin gogunda spin eko
sekanslar standart yontem olarak kullaniimaktadir. Bununla birlikte gradient
eko, inversion recovery ve hizli spin eko sekanslar da sik olarak

kullaniimaktadir. Yag baskilama sekanslar ve intraven6z kontrast kullanimi
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doku kontrastinin daha da arttirimasina yardimci olmaktadir. Genel kural
olarak paramanyetik kontrast maddeler dokularin T1 ve T2 relaksasyon
surelerinin kisalmasina neden olur. Rutin postkontrast incelemelerde T1A
cekimler kullanilarak patolojik dokularin parlaklasmasi degerlendiriimektedir.
Dinamik perflzyon goruntilemesi: bolus tarzinda enjekte edilen IV kontrast
maddenin dokudan ilk gegigini dinamik olarak goruntuleme esasina dayanan
yontemdir. incelemede amag; kisa siirede yodun konsantrasyonda kontrast
maddenin dokudan ilk gegisi sirasindaki konsantrasyonunu mumkuan
oldugunca maksimize etmektir. Paramanyetik kontrast madde bolus seklinde
verildigi zaman gegici olarak vaskuler alanda toplanir ve birka¢ kardiyak
siklus burada kalir. Kontrast madde vaskuler alanda ve yakin
komsulugundaki dokularda manyetik inhomojenite yaratir. Codu dokuda
ekstravaskiler ekstraselller alana; dokunun ylzeyine, mikrovaskuler
permeabiliteye ve kan akimina bagh olarak dagilir. Tumorlerde
ekstravaskuler ekstraselller alana ilk gegiste %12-45 oraninda kontrast
geger. Bir ka¢ dakika sonra kontrast madde vaskuler alana geri doner ve
bdbreklerden atiir. T1 agdirhkh sekanslar ekstravaskiler ekstraselller
alandaki kontrasti belirlemede duyarhdir. T1A' daki sinyal degisiklikleri bazi
faktorlere baghdir. Birincisi; doku perfuzyonu, kapiller yuzey, kontrast
maddenin permeabilitesi ve ektraseluler alanda goéllenmis kontrast volimu
gibi fizyolojik faktorlerdir. Bir digeri ise dokunun T1 relaksasyon o6zelligi,
kontrast dozu, intraselller ve ekstraseluler su degisim orani, kullanilan
sekans parametreleri, olcum icin kullanilan gain gibi fizikle ilgili faktorlere
baglidir. Bolus gegis zamani doku boyunca birka¢ dakika oldugu igin bu

teknikte hizli gorantileme sekanslari kullanmak gerekir.

Manyetik rezonanans goruntulerinde T1A kontrastin sinyalini dlgmek igin
sinyal intensite analizi ve farmakokinetik analiz teknikleri kullanilir. Dinamik
kontrasth MRG’de kullanilan sinyal intensite analiz yonteminde her bir voksel
icin zaman-sinyal egrileri ¢cikarmak mumkudnduar. Sinyal zaman egrisi U¢
fazlidir. ilk faz dokunun permeabilite ve perflizyonuna bagli egrinin egimini

g6sterir. ikinci faz dokudaki kontrastin maksimum tutulumunu, son fazda
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dokudan kontrastin yikanmasini gosterir. Bu yontem dokudaki kontrast
konsantrasyonunu kesin olarak yansitamaz. Farmakokinetik model ise
dokudaki kontrastin konsantrasyon dedgisikliklerini gosterebilen daha
kompleks bir tekniktir. Bu teknik ile her vokselde zaman i¢indeki gadolinyum
konsantasyon degisikliklerini goOsterilerek kan-doku degisimi analiz edilmis
olunur. Farmakokinetik teknik ile ilaglarin kandaki transportu, metabolizmasi
ve reseptore baglanmasi gibi etkileri ve vaskuler permeabilite gibi fizyolojik
etkileri parametrik olarak tanimlanabilir. Dinamik kontrast MRG ydntemi son
yilllarda beyin ve yumusak doku tumorlerinde, meme timorlerinde ve
norovaskuler hastaliklar gibi ¢esitli klinik durumlarin tanisinda ve tedavinin

etkinligini degerlendirmek amacli kullaniimaktadir (39-41).

Manyetik rezonans goérlntileme erken RA tanisi koymak agisindan
konvansiyonel radyografilere ve USG ye goére daha yararli bir yéntemdir.
MRG’nin yumusak doku kontrast rezolusyonu yuksektir. Bununla birlikte Gg
dizlemde gorunta alinabilmesi ve kemik yapinin komsu yumusak dokularin
goéruntilenmesine engel olmamasi gibi avantajlari vardir. Erken déonem RA
da sinovitin saptanmasi taninin dogruluk oranini arttinir. Sinoviyal
enflamasyonda sinoviyal doku perfuzyonu ve kapiller permeabilite artigina
bagli gadolinyum tutulumu artarak sinovit ve sinoviyal sivi ayrimi yapilabilir.
Bunun disinda sinoviyal volum ve sinoviyal kalinlasma MRG ile
degerlendirilebilir (42-44). MRG ile RA’da el bilegindeki kemik 6demi, kemik
erozyonlari ve tenosinovit gibi degigikliklerde goruntilenebilir. Eslik eden

tendinit, tendon yirtiklari ve eklem efuzyonlari saptanabilir (45-46).

Manyetik rezonans rezonans ile sinovit ve kemik 6deminin saptanmasi
kemik erozyonu gelisiminin habercisidir (47-48). Kemik 6demi; trabekullerdeki
sIvi igeriginin artmasi sonucu gelisir. Erken donem enflamatuar artritte direkt
grafi bulgulari ¢gogu zaman normaldir. MRG inceleme eroziv degisiklikleri
saptamada direkt grafiden daha duyarhdir (3-4,43,49-50). Erozyonlar; kortikal
kemikte T1A sekanslarda azalmig, T2A sekanslarda artmis sinyal

intensitesinde fokal alanlar seklinde go6zukur. Saptanan erozyonlarin
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ilerlemesini ve tedaviye yanitta sinoviyal enflamasyondaki degisiklikler de
MRG ile izlenebilir (44, 51-52).

Tdm bu bulgular sonucunda MRG erken RA hastaligini 6nceden haber
vermede oOnemli rol oynar. RA tanisinin erken dénemde konulmasi ve
tedaviye erken donemde baglaniimasi ile eklem dokusundaki hasarin onine
gecilebilir. Bizde calismamizda DKMRG yontemini kullanarak zaman-sinyal
intensite egrileri ile sinoviyumun Kkontrast tutulumunu gostererek erken
dénem RA tanisindaki sinoviti ve eslik edebilecek tenosinovit, kemik 6demi

ve kemik erozyon bulgularini saptamay1 amacladik.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz  Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda 2007 Mayis- 2008 Temmuz tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Dahiliye Anabilim Dali Romatoloji polikilinigine ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine el ve el bileginde
poliartrit sikayeti ile basvuran, direkt el grafilerinde erozyon saptanmayip
erken donem romatoid artrit digtunulen 40 olgunun bilateral el ve el bilegine
dinamik perfuzyon kontrastlanma teknigi ve statik MRG sekanslari ile
goruntileme yapildi.  Olgularin 33’0 (%82.5) kadin, 7’si (%17.5) erkekti.
Olgularin yaslari 24-65 yil arasinda olup genel yas ortalamasi 4110 idi.
Hastalarin; sedimentasyon, CRP, romatoid faktor, anti-CCP ve DAS 28 klinik
aktivite skoru hakkinda veriler elde edildi. DAS 28 ortalama skoru 4.5+1.7
olarak hesaplanip olgular hafif-orta derecede hastalik aktivitesinde olarak
kabul edildi. Olgularin hastalik sureleri 3 hafta ile 6 ay arasinda olup
ortalamasi 13 haftaydi. Antienflamatuar ila¢ kullanan bazi olgularin ilag

kullanimina gekimden 2 giin 6nce ara verildi.

Calismaya alinmadan oOnce tium hastalar tetkikin icerigi, amaci ve
uygulanigi konusunda bilgilendirilip yazili onaylari alindi. Olgular tek eli basin
ustiinde ekstansiyonda yuzustu yatirilarak ve goruntilenecek elin ters
tarafindan damar yolu acgilarak ¢ekime alindi. Hastalarin konforu agisindan

diger elin MR goruntulenmesi bir sonraki gun gergeklestirildi.

Tum olgularda goéruntiler 1,5 Tesla glcunde MR cihazi ile (GE
Healthcare Signa Excite 1,5 T HD, Milwaulkee, WI) 20cm'lik yizeyel koil
kullanilarak elde olundu. Goérluntileme alani, el bilegi karpal kemiklerinden
PIP eklemleri kapsayacak sekilde, olgularin el bayukligune gore ayarlandi
(FOV=18-22 mm). Kontrast dncesi koronal T1A Fast Spin-eko (TR:540ms,
TE:12.2ms, Matrix:352x288, NEX:2, Kalinlik:3 mm), koronal T2A Fast Rapid
Fast Spin-eko (TR:2600ms, TE:110ms, Matriks: 256x224, NEX:2, Kalinlik:3
mm), aksiyel T2A Fast Rapid Fast Spin-eko (TR:3900ms, TE:111ms,
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Matriks:256x224, NEX:2, Kalinlik:4.5mm) elde edildi. IV kontrast sonrasi
dinamik kontrastlh MR géruntdleri icin yag baskili multiplanar Fast Spoiled
Gradient Eko (FSPGR) (TR:140ms, TE:9.1ms, Matriks:256x224, NEX:2,
Kalinlik:3 mm) sekans kullanildi. Bu sekansta; her fazda 8 koronal goruntu
alinarak ve her faz 42 sn araliklarla 8 kez tekrarlanarak 64 kesit gértntu elde
edildi. Dinamik goéruntulerde kullanilan yag baskili FSPGR sekansi kontrast
oncesi ve sonrasi tekrarlandi. Tum olgularda IV kontrast madde olarak
0.1mmol/kg Gd-DTPA 20 ml serum fizyolojik ile birlikte kullanildi. inceleme
her bir el icin toplam ortalama 15 dakika strdl. Dinamik kontrasth MR baz
goéruntlleri is istasyonundaki software kullanilarak incelemeye alindi.
Eklemlerin sinoviyal bolgelerine ve renk kodlu goruntilerde suphelenilen
tutulum bdlgelerine 10-18 mm? lik dairesel ROI (region of interest) konularak
sinyal-zaman egrileri elde olundu. Olgliim yapilacak faz, énceki bir calismada
erken kontrastlanma oranlarini en iyi olgtikleri 30-120sn arali§i referans
alinarak segildi. ROI'nin kapsadig! her bir vokseldeki sinyal intensite- zaman
egrisi eger kontrast tutulumu gosteriyorsa “S” seklinde izlendi (Sekil 3). Egri
kontrast enjeksiyonundan sonra bir duzliuk c¢izip hizli artisla maksimum
kontrastlanmayi (E-max) gosteren piki yapti. Piksel intensitesindeki artig
orani (E-rate)= SIt-Slo/AT ile hesaplandi. Slt: enjeksiyondan sonraki ilk
lineer artistaki sinyal intensitesi, Slo: enjeksiyon 6ncesi egrinin duz c¢izdigi
sinyal intensitesi, AT sinyal intensitesinin ilk lineer artiginin saptandigi
zamani gostermektedir. Kontrastlanma orani daha énceki ¢alismalar referans

alinarak e-rate oranlari 21 olan bolgeler sinovit olarak kabul edildi (40,53-54).
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Sekil 3. Sinyal intensite-zaman egrisi.
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Dinamik kontrastlh MRG sekansinda ayni zamanda tenosinovit, kemik
odemi ve erozyonuda degerlendirildi. Bulgular yag baskili spin eko T1A ve
T2A goruntulerdeki sinovit, tenosinovit, kemik 0demi ve kemik erozyonu
bulgulari ile karsilastirildi. Olgularin MR bulgular uluslararasi romatoloji
Kliniklerinin en son ¢ok merkezli calisma sonucunda kabul ettikleri MRG
referans atlasina gére (OMERACT) degerlendirildi (55). MR goruntulerinde
bulgular asagidaki kriterlere gore incelendi:

e Normal kemik iligi: MRG’de T1A goruntulerde yuksek sinyal intensitesinde
(hiperintens), kemik korteksi ve eklem araliklar ise dusuk sinyal

intensitesinde (hipointens) izlenir.

e Trabekuller kemik yapilar: Yag baskilamali T1A imajlarda kemik yapilar ve
yad dokusu iceren c¢evre yumusak doku bodlgeleri hafif hipointens
goérunumde olup kontrast veriminden sonra kemik yapilarda, eklem
araliklarinda ve c¢evre yumusak dokularda normalde anlamli boyanma
izlenmez. Yag baskilamali T2A c¢alismalarinda, normal kemik korteks
hipointens, kemik trabekuller dokular ise hafif hipointens gérinimdedir.

Eklem araliklari ise az hacimli hiperintens alanlar olarak izlenir.

e Kemik erozyonu: T1A goruntulerde kortekside etkileyen keskin sinirli
hipointens, T2A goruntulerde hiperintens ve postkontrast c¢alismada
kontrast tutulumu gosteren alanlar kemik erozyonu olarak degerlendirildi
(Sekil 8).

e Kemik kisti: Kontrast tutmayan T2A hiperintens nispeten dizgin sinirli

gorunumler kemik kisti lehine kabul edildi.

e Kemik ddemi: Kemik yapilarda kemik erozyonuna goére daha az keskin
sinirli, T1A goruntilerde hafif hipointens, T2A goérUntilerde hafif
hiperintens post kontrast ¢calismada hafif kontrast tutulumu izlenen alanlar

kemik 6demi bulgusu kabul edildi.
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e Sinovit: DKMRG’de kontrast tutulumu gosterip, sinyal-zaman egrisinde
maksimum kontrastlanma piki yapan ve E-rate orani =1’in Ustuinde
hesaplanan sinovival bolgeler sinoviyal enflamasyon lehine kabul edildi.
Spin eko T2A goéruntllerde; sinoviyal yumusak dokularda hiperintensite
sivi artigl ve/veya sinovit ayrimi yapilamamakla birlikte 2mm Ustindeki
sinoviyal kalinlasma ve kontrastli yag baskili T1A goruntulerdeki sinoviyal

boyanma sinovit lehine degerlendirildi (Sekil 6).

° Tenosinovit: Normal tendon vyapilari T1A ve T2A c¢alismalarda
hipointens gdériinimde olup, belirgin sivi ve patolojik boyanma izlenmez.
Olgularimizda DKMRG’de ve kontrastli yad baskili T1A gorintilerde
tendon kilifinda kontrast tutulumu ve kalinlagsma, T2A goruntulerde ise
tendon kilifinda intensite artigi ve kalinlasma tenosinovit bulgusu olarak
degerlendirildi (Sekil 7).

Her eklem bolgesinde sinovit, tenosinovit, kemik o6demi ve kemik
erozyonu bulgulari statik MRG ve dinamik MRG’de ayri ayri degerlendirildi.
Bir eklem bodlgesinde bulunan eklemlerden en az birinde patoloji
saptandiginda o eklem bolgesi anormal olarak kabul edildi. Tum olgularin
sedimentasyon, CRP, romatoid faktor, anti-CCP ve DAS 28 klinik aktivite
skorlari incelendi. Romatoid faktor 20IU/ml, ,sedimentasyon 1.saatte
30mm/sa, CRP 0.5mg/dl normalin Ust sinir olarak kabul edilip, bu degerleri
asan miktarlar yiksek olarak kayit edildi. DAS 28 hastalik aktivite skoru: 28
eklemde agri ve sis eklemler degerlendirilerek, hastanin hissettigi agriyi
skorlama degeri ve sedim degeri ile formule edilerek hesaplanir.
Olgularimizin DAS 28 hastalik aktivite skorunu MR ¢ekimi i¢in geldikleri giin
0zel DAS 28 hesap makinesi kullanarak skorlanildi. DAS 28: 3.2-5.1
arasinda hastalik aktivitesini, 3.2 degerinin alti inaktif hastalik, 5.1 degerinin
ustl yuksek hastalik aktivitesini gosterir. Olgularin MR ¢ekimlerinden 6nce
DAS 28 aktivite skoru hesaplanip kayit edildi. Calisma suresince olgularin
klinik tanilari takip edildi. MR bulgulari, laboratuar sonuglari, DAS 28 skoru ve
klinik takipteki tani sonuglari ile karsilastirildi.
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ISTATIKSEL ANALIZ

Bulgularin istatistiksel analizinde “SPSS 10.0 for Windows” paket
programi kullanildi. Dinamik kontrasth MRG ve statik MRG tetkikinin sinovit
bulgusunu saptamadaki duyarlihgi, 6zgullugl, dogruluk orani, pozitif ve
negatif ongoru degeri hesaplandi. Dinamik kontrastli MRG’de sinovit
bulgusunun klinik tani, laboratuar, anti-CCP, DAS 28 hastalik aktivite skoru
ile uyumu ve statik MRG bulgulari ile dinamik kontrasth MRG bulgulari
kargilastirimasinda Kappa (k) test istatistigi kullanildi. P<0.05’den kuguk
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Kappa degeri: 0-0.20
uyumluluk yok, 0.21-0.40 zayif, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.81 iyi, 0.81-1.00 ¢oK iyi

uyumlu olarak yorumlandi.
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BULGULAR

Klinik olarak erken donem romatoid artrit dusunulen 40 olgunun bilateral
el ve el bilegine dinamik perfuzyon kontrastlanma teknigi ve statik MRG
goruntileme yontemleri ile gekimler yapildi. Toplamda 80 el ve el bileginde;
her elde 10 eklem bdlgesi (MKF ve PIP eklemler), el bileginde 5 eklem
bdlgesi (distal radioulnar, radiokarpal, interkarpal, karpometakarpal eklemler
ve ulnar stiloid gevresi) olmak Uzere bilateral 1200 eklem bolgesi incelendi.
Dinamik kontrastl MR inceleme ile sinovit saptanan 28 olgunun klinik takipte
21’'inine ARA Klinik kriterleri ve laboratuar sonuglarina gére erken dénem
romatoid artrit tanisi konuldu. El ve el bileginde sinovit saptanan 7 olguya
Sjogren sendromu (n=2) ve poliartrit (n=5) tanilari konulup klinik tarafindan
takip ve tedaviye alindi (Tablo 3).

Tablo 3. Dinamik kontrastli MRG incelemede sinovit saptanan olgularin klinik

tani ile karsilastiriimasi.

(n) Klinik tani erken | Klinik tani erken | TOPLAM
RA RA disi
DKMRG sinovit 21 7 28
DKMRG sinovit yok 2 10 12
TOPLAM 23 17 40

Klinik olarak erken RA tanisi konulan 2 olguda DKMRG bulgusu olarak
sinovit saptanmadi. Sinovitin saptanmadigdi klinik olarak RA tanisi almayan
10 olgunun takipleri sonucunda: Sjogren sendromu (n=2), Raynaud fenomeni
(n=1), Ankilozan spondilit (n=2), Sistemik lupus eritematozus (n=1), ganglion
kisti (n=1) saptandi. 3olguda klinik olarak patoloji saptanmadi. DKMRG’nin
sinovit bulgulari ile klinik erken RA tanisi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak orta duzeyde uyumluluk bulundu (p<0.001 k =0.52).

24



Statik T1A ve T2A MR gérunttlerde sinoviyal kalinlagsma, intensite artisi
ve kontrast tutulumu olarak sinovit saptanan 13 olgu mevcuttu. Bu olgularin
hepsinde DKMRG ilede sinovit saptandi. Statik MRG goruntulerinde sinovit
saptanan olgularin 9’'una klinikte erken RA tanisi konuldu. Statik MRG ile
radiokarpal ve ulnar stiloid ¢evresi gibi daha buylk eklem komsulugundaki
sinoviyal dokularda sinovit saptanirken, DIP ve PIP eklemler c¢evresindeki
hafif sinovit bulgulari saptanamadi. Statik MRG bulgulart klinik tani ile
kargilastinildiginda, aralarinda istatistiksel olarak uyumluluk bulunmadi
(p<0.29 k=0.14). DKMRG’nin sinoviti saptamasi ile statik MRG’nin sinoviti
saptama bulgulari karsilastirildiginda istatistiksel olarak zayif uyumluluk
saptandi (p<0.04 k=0.34). Ancak erken ddonem romatoid artritdeki sinovit
bulgusunu saptamada dinamik kontrasth MRG’nin duyarlihgr %91, 6zgullugu
%58, pozitif 6ngoru degderi %75, negatif 6ngdru degeri %83, dogruluk orani
%77 olarak bulunur iken statik MRG’nin duyarhligi %39, 6zgulligu %76,
pozitif 6ngoru degeri %69, negatif ongoru degeri %48, dogruluk orani %55
olarak bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. DKMRG ve statik MRG sinovit bulgularinin klinik erken RA tanisi ile

istatistiksel analizi.

Duyarlihk Ozgiilliik | Dogruluk pod noéd

DKMRG %91 %58 %77 %75 %83

Statik MRG %39 %76 %55 %69 %48

Dinamik kontrastli MRG ile sinovit saptanan 28 hastanin; 23’Unde sag
elde, 21’inde sol elde sinovit saptandi. Sinovitli hastalarin 12’sinde bilateral el
ve el bilegi tutulumu izlendi. Bilateral eklem tutulumu olan bu olgulardan
9’unda bilateral tutulum simetrik olarak izlendi. Sinovit bolge olarak elde en
sik 2. ve 3. falankslarin PIP ve MKF eklemlerinde izlendi. El bileginde ulnar
stiloid ¢evresinde, interkarpal ve radiokarpal eklemlerdeki sinoviyumun diger

bolgelere gore daha sik tutuldugu izlendi (Sekil 4).
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Sekil 4. DKMRG incelemede sinovit tespit edilen eklem bdlgeleri.

16+
14
12

B EL BILEGI
0_
KMK | IK RK | RU | US
B EL BILEGI| 10 15 14 5 16
m MCP
E PIP

E MCP 1 6 8 4 2
| PIP 3 11 10 8 5

Olgularin MR c¢alismalarinda tenosinovit bulgusu degerlendirildiginde; 9
olguda tenosinovit bulgusu saptandi. Bu olgulardan 8’ine sinovit bulgusuda
eslik edip klinik olarak erken RA tanisi konuldu. Bir tenosinovitli olguda klinik
takipte ankilozan spondilit teshis edildi. DKMRG’nin saptadigi tim tenosinovit
bulgulari, statik MR goéruntilerinde de saptandi. DKMRG'nin ile statik MRG
T2A sekansin tenosinovit bulgusunu saptamasi kargilastirildiginda iki yontem

arasinda istatiksel olarak iyi uyumluluk bulundu (p<0.00 k= 0.69). Tenosinovit
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bulgusu elde en sik 1.,2.,4.ve 5. fleksor dijitorum tendonlarinda, el bileginde
de en sik fleksor karpi ulnaris tendonunda izlendi. Tendon i¢ yapilarinda
dejenerasyon veya yirtiimayr dusundurebilecek patolojik sinyal artisi
izlenmedi (Sekil 5).

Sekil 5. El ve el bileginde MRG’de tenosinovit bulgu dagilimi.

EL

1 2 3. 4 5 | BiLEG
B FLEKSOR GRUP 6 6 4 6 6 8
B EKSTENSOR GRUP 0 1 1 1 2 3

Olgularin kemik 6demi MRG bulgular degerlendirildiginde; statik MRG
T1A ve T2A sekanslarinda 13 olguda, DKMRG’de 10 olguda kemik 6demi
saptandi. Her iki MRG ydnteminde kemik 6demi bulunan olgulara, sinovit
bulgulari da eglik ettigi bulundu. Kemik odemini saptama agisindan her iki
MRG bulgular istatistiksel olarak karsilastirildiginda yeterli dizeyde uyumlu
bulundu (p<0.00 k= 0.81) (Tablo 5).

Calismamizdaki 40 olgunun, statik MRG ile 6’sinda ve DKMRG ile
8’inde direkt grafide saptanmayan eroziv degisiklikler saptandi. Statik MRG
T2A goruntulerde kemik Kkisti olarak degerlendirilen 2 olgu, DKMRG
incelemede kontrast tutulumu goésterip kemik erozyonu olarak kabul edildi.
Kemik yapilardaki eroziv degisiklikleri saptama agisindan her iki MRG

bulgulari karsilastinildiginda aralarinda yeterli duzeyde uyumluluk saptandi
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(p<0.00 k=0.77). DKMRG'de kemik erozyonu saptanan olgularin hepsine

sinovit ve kemik 6demi bulgularida eslik ettigi izlendi.

Tablo 5. DKMRG bulgulari ile statik MRG bulgulari arasindaki uyum.

(n) Sinovit | Tenosinovit | Kemik 6demi | Kemik erozyonu
DKMRG 28 8 10 8
Statik MRG 13 8 13 6
p p<0.04 p<0.00 p<0.00 p<0.00
(k=0.34) (k=0.69) (k=0.81) (k=0.77)

Tdm olgularin laboratuar bulgulari degerlendirildiginde; anti-CCP 13
olguda (%32.5) pozitif bulundu. Anti-CCP pozitif olan olgularin 12’sinde klinik
olarak da erken dénem RA bulgulari saptandi. Anti-CCP pozitif bir olguda
DKMRG ile sinovit saptanmayip, klinik takip sonucunda bu olguya ankilozan
spondlit tanisi konuldu. Calismamizda klinik erken RA tanisinda anti-CCP
duyarliligi %52, 6zgullugu %94 olarak bulundu. Anti-CCP; klinik RA tanisi ile
(p<0.002 k= 0.43) ve DKMRG sinovit bulgusu ile kargilastirildiginda bulgular
istatistiksel olarak uyumlu bulundu (p<0.03 k =0.25).

Romatoid faktor 12 olguda (%30) pozitif, CRP 8 olguda (%20) yuksek,
sedim 18 olguda (%45) yuksek olarak saptandi. DKMRG sinovit bulgusu; RF
(p<0.22 k=0.13), sedim (p<0.33 k=0.13) ve CRP (p<0.73 k=0.32) ile
kargilastinldiginda istatistiksel olarak uyumluluk saptanmadi. DAS 28
hastalik aktivite skoru 27 olguda (%67.5) yuksek tespit edildi. DKMRG sinovit
bulgusu ile DAS 28 skoru arasinda istatistiksel olarak uyum saptanmadi
(p<0.41 k =0.12 )( Tablo 6).

Tdm 40 olgunun 3’unde ek MRG bulgusu olarak ganglion kisti saptandi.
5 olguda kemik kisti saptandi. Kemik kistlerinden 3’0 karpal kemiklerde, biri
2.metakarpal distalinde, biri de 3.metakarpal distalinde izlendi. DKMRG’de

sinovit sapatanan 3 olguda fleksor retinakulumda da kontrastlanma izlendi.
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Tablo 6. DKMRG incelemede sinovit bulgusunun, Klinik, laboratuar ve DAS

28 ile istatistiksel kargilastiriimasi .

(n) DKMRG sinovit p
Klinik 21 p<0.001(k =0.52)
Anti-CCP 12 p<0.03 (k =0.25)
RF 10 p<0.22 (k =0.13)
CRP 6 p<0.73 (k =0.32)
Sedim 14 p<0.33 (k =0.13)
DAS 28 20 p<0.41 (k =0.12)
(p<0.05)
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Sekil 6. Dort haftadir el bilegi ve parmaklarinda agri sikayeti olan 45 yasinda
bayan hastanin DKMR koronal FSPGR T1A goruntilerinde ve renkli harita
goruntilerinde radiokarpal, interkarpal, ulnar stiloid ¢evresindeki sinoviyal
yumusak dokularda ve 4.PIF ekleminde sinovit ile uyumlu kontrast tutulumu

ve “S” tarzinda kontrastlanma sinyal-zaman egrileri.
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Sekil 7. Sekiz haftadir el bilegi ve elinde agri sikayeti olan 31 yasinda bayan
hastanin DKMR koronal FSPGR T1A goruntulerinde ve renkli harita
goruntulerinde 4. ve 5. fleksor dijitorum tendon kilifinda tenosinovitle uyumlu

kontrast tutulumu ve “S” tarzinda kontrastlanma sinyal- zaman egrileri.
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Sekil 8. DKMR koronal FSPGR T1A gdruntulerinde ve renkli harita
goruntulerinde 3.metakarpal kemik distal kesiminde kemik Kkisti olarak
degerlendirilen gorunuime ROI konulmasi sonucunda sinyal-zaman egrisinde

kontast tutulumu gosterip kemik erozyonu olarak degerlendiriliyor.
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TARTISMA

Dunya populasyonunun yaklasik %1’ini etkileyen, en yaygin otoimmun
hastaliklardan biri olan RA, tani ve tedavide ge¢ kalinmasi neticesinde
sakatliklara yol agan bir hastaliktir. Tipik semptomlari olan hastalarda tani
siklikla hastaligin ilk yilinda kolaylikla konulabilir. Fakat ¢ogu zaman
hastaligin ilk doneminde klinik semptomlar belirgin degildir. Atipik ilerleme
gOsteren semptomlari olan birgok hastada RA tanisi igin uzun zaman
gecebilir. RA tanisinin erken konulmasi, tedavi ile eklem dokusundaki
hasarin énlne gegilebilmesi agisindan ¢ok énemlidir. Bu nedenle erken tani

icin spesifik ve sensitif ydontemlere ihtiyag vardir.

Erken donem poliartrit sikayeti olan olgular klinikte ARA kriterleri ve bazi
serolojik testlerle degerlendiriimektedir. ARA kriterlerinin erken RA’'nin ortaya
konmasindaki yetersizligi bilinmektedir (56). ARA kriterleri ile yapiimis bir
calismada; dort haftadan fazla enflamatuar poliartriti  hastalarin ilk
muayenede ARA kriterleri ile RA’'nin saptamasi %38 iken, bes yil iginde ayni
hastalarda kriterlerin toplanmasi ile %66 basari saglanmistir (57). Yapilan
bagka bir ¢calismada da, erken RA tanisinda ARA kriterlerine MR bulgulari

eklenildiginde duyarlilik ve dogruluk oranin arttirilabilecegi gosterilmigtir (5).

Romatoid artrit suphesi olan vakalarda bugune kadar en yaygin
kullanilan test romatoid faktorun saptanmasidir. Ancak RA icin duyarliligi
yuksek, 6zgulligu dusuk bir parametredir. Romatoid faktor RA disinda, diger
otoimmun hastaliklarda, gesitli enfeksiyonlarda ve saglikli kisilerde de siklikla
yuksek olarak saptanmaktadir. Bu nedenle tanisal degeri dusuktur. Romatoid
artrit dugunulen bir hastada tani koymak igin mutlaka RF pozitifliginin
bulunmasi beklenmez. Ancak romatoid artritli hastada RF pozitifligi olmasi,
hastaligin daha siddetli seyredecegi, eklem digi tutulum olabilecegi
konusunda uyarici olabilir. Romatoid faktor pozitifligi bazen RA kliniginden
once ortaya cikabilir. Ancak erken donemde seronegatif olup yillar iginde
pozitiflesen olgular da vardir. RA hastalarinda, hastalik baslangicinda
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yaklagik %70 kadari RF pozitiftir (21,58). Calismamizda 40 olgunun
%30’'unda, klinik takip sonucunda erken dénem RA tanisi almis hastalarin
%66’sinda RF pozitif olarak saptandi. DKMGR'de sinovit bulgulari ile RF
karsilagtinldiginda istatistiksel olarak uyum bulunmadi (p<0.49). Olgularimiz
RA’nin erken doneminde oldugundan hastalik suresi arttikga RF pozitifliginin

artabilecegini dugunmekteyiz.

Son yillarda RA’nin klinik belirtilerinin tam olarak ortaya ¢ikmadigi erken
dénemde anti-CCP antikoru pozitifligi saptanilabilmektedir (27,59). Anti-CCP
antikorunun cgesitli calismalarda duyarlihigr RF ile ayni bulunmakla birlikte
O0zgulligu RF’den anlamli yuksek saptaniimigtir (60,61). Bazi galigmalarda
anti-CCP antikorun RA saptama duyarhligi RF’den yuksek bulunmustur
(26,62). Anti-CCP antikorunun RF negatif hastalarda duyarliligi %60,
0zgulligl %92 civarinda belirtiimektedir (63). Calismamizda 13 olguda
(%32.5) anti-CCP antikorunu yuksek saptandi. Anti-CCP antikoru pozitif
bulunan 13 olgunun 12’sine ayni zamanda DKMRG’de sinovit bulgusuda
saptanip klinikte erken RA tanisi konuldu. DKMRG sinovit bulgusunu, anti-
CCP antikoru ile karsilastirdigimizda istatistiksel olarak uyumlu bulundu
(p<0.03 k=0.25). Erken RA’'l hastalarda DKMRG ve anti-CCP antikoru ile
yapilan bir ¢alismada; anti-CCP antikorunun erken RA tanisinda duyarliligi
%23, 6zgulligld %100; DKMRG'nin erken RA tanisinda duyarlligi %100,
0zgullidl %78 bulunulmus olup, MR incelemenin erken RA tanisinda daha
yardimci metod oldugu sodylenmektedir (64). Bizim calismamizda; klinik
olarak erken donem RA tanisinda anti-CCP antikorunun erken RA'yi
saptama duyarlihdr %52, 6zgulligu %94; DKMRG'de sinovit bulgusunun
erken RA tanisinda duyarliigi %91, 6zgulligu %58 olarak saptanmis olup,
bu calisgma ile uyumlu sonuglar elde edildi. Ozgullugi yiksek anti-CCP
antikoru gibi tani metodu ile DKMRG sinovit bulgusunun uyumlu g¢ikmasi
calismamizi deslektemekte olup, duyarliigin DKMRG de ylksek saptanmasi

erken RA tanisinda DKMRG metodunun daha etkili oldugunu géstermektedir.
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Direkt radyografi, RA tani ve takibinde temel radyolojik yontem olarak
kullaniimaktadir. Ancak erken dénem RA tanisinda duyarhli§i disuktir (50,
3-4). Sinovit bulgusunun erken donemde saptaniimasi ile romatoid artritteki
eklem hasari onlenebilinmektedir (49,65). Bu yuzden erken donem RA
tanisinda sinoviyal enflamasyonu saptamada direkt grafiden daha duyarl
baska yardimci metodlara ihtiya¢ vardir. RA’'lI hastalarda el bilegi ve parmak
eklemlerinde sinoviti saptamaya yonelik yapilan bir galismada, doppler USG
ile kontrastlh MRG ydntemini karsilastirolmis ve sinovitin saptanmasi
agisindan her iki yontemi uyumlu bulunmustur (66). Ancak USG'nin
kullanicinin tecribesine bagli olmasi, kemik 6demi ve erozyonu hakkinda
bilgi vermemesi romatoid artritin erken donemde taninmasinda yer almasi

icin dezavantaj olusturmaktadir.

Manyetik rezonans goruntuleme, eklem hastaliginin teshisinde ve
anatomiyi degerlendirmede ¢ok duyarli bir yontemdir. Sinoviyal sivi ve
sinoviyal enflamasyonun ayirt edilmesi spin eko veya gradient eko sekanslari
ile zor olabilir. Yag baskilamali teknikler kullanarak yag dokusundan gelen
yuksek sinyalin baskilanmasi ile sivi ve enflamasyonun c¢evre dokudan ayirt
edilmesi mumkun olmaktadir. Gadolinyum iceren kontrast maddeler IV
verildikten sonra yapilan MRG c¢alismalari ile eklemdeki sinoviyal
proliferasyon daha iyi goéruntllenebilir. Erken donem RA’da statik MRG
goruntulerinde sinovit; sinoviyal kalinlagsma ve kontrastlanma seklinde
gorulur. Kalinlagsmis sinoviyum, T1A da duguk sinyal intensitesinde, T2A
calismalarda ise yuksek sinyal intensitesinde izlenip, kontrast veriliminden
sonra boyanma gdsterir. Ostendorf ve arkadaslari RA'll hastalarin MKF
eklemlerini kontrasth MRG ve miniartroskopi sonugclari ile degerlendirmigler.
Sinovit ve sinoviyal proliferasyon tespitinde MRG bulgulari ile miniartroskopi
bulgularinin belirgin uyumlu oldugunu tespit etmiglerdir (67). Sugimoto ve
arkadaslarn el bilegi, MKF ve PIF eklemlerinde statik MRG ile periartiktler
kontrast tutulumunu goéstererek erken dénem RA saptamislar ve MRG
bulgularinin ARA kriterleri icinde kullanilarak erken donem RA tanisinda

ilerleme saglanabilecegini iddia etmiglerdir. Ayni calismada statik MRG
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bulgularini  ARA kriterleri iginde kullanarak MRG'nin  RA’yl saptama
duyarliigini %69, 6zgullugunu %96 bulmuslardir (44). Reiser ve arkadaslari
RA hastalarin diz ve el bileginde DKMRG ile ilk ¢alismayi yapip, RA’daki
pannusun sinyal artma oraninin komsu kas, yag dokusu, kemik iligi ve eklem
sivisina gore daha fazla oldugunu bulmuslardir (68). Erken RA’ll olgularda
yapilan bir calismada DKMRG sinovit bulgusu ile klinik romatoid artrit
saptanmasi duyarlihgint %100, ozgullugu %78 bulmuslardir (64). Bizim
calismamizda DKMRG'de sinovit bulgusunu ile erken donem RA saptama
duyarliigi %91, 6zgulligu %58 olarak saptandi. Erken RA’yl saptamada
Ozgulligumuzian dusuk olmasinin sebebi; semptom sureleri ¢cok kisa olan
olgularin g¢alisma suresi igerisinde siniflandirilamamis poliartrit olarak tani
almalaridir. Siniflandirilmamis poliartrit vakalari; RA veya baska bir
artropatiye donusebilir, spontan gerileyebilir veya siniflandiriimamis olarak
kalabilir (18). Hastalik takip stremizin 1yl gibi kisa slre olmasi
Ozgullugumuazu dusuren diger bir sebeptir. Calismada klinik takip suresinin
daha uzun tutulmasi ile siniflandiriimamig poliartrit vakalarinin bir kismi RA
tanisi alarak yuksek duyarliiga sahip DKMRG ydnteminde o6zgulligude

arttirabilir.

Erken romatoid artritli hastalarin dominant el biledinde yapilan bir
calismada; DKMRG’de kontrastlanma orani (E-rate) ile statik MRG sinovit
skoru arasinda korelasyon saptaniimistir (69). Calismamizda 40 olgunun
DKMRG ile %70‘inde, statik MRG ile %32'sinde sinovit saptandi. DKMRG ile
sinovit saptanan olgunlardan %91’ine klinik olarak erken RA tanisi konulur
iken, statik MRG ile sinovit saptanan olgulardan %39'u erken RA tanisi aldi.
istatistiksel olarak her iki MRG ydntemlerin arasindaki zayif uyuma ragmen
DKMRG'’nin erken RA saptamadaki duyarlihgi statik MRG’den daha yuksek
bulundu. Statik MRG ile erken RA saptama duyarhliginin duasuklagunun
sebebi, olgularimizin hastaligin ¢ok erken déneminde olmasindan dolayi
sinoviyal hipertrofi miktarinin azligi nedeni ile sinovit ve sivi ayiriminin
yapilamamasi olarak yorumlanildi. Ayrica statik MRG ile radiokarpal ve ulnar

stiloid ¢evresindeki sinovit saptanabilmesine ragmen, DIP ve PIP eklem
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cevresindeki gibi kiiclk sinoviyal bolgelerdeki hafif sinovit saptanamadi. Tim
bu bulgular DKMRG’nin statik MRG’ye goére sinovit tanisinda daha etkili
oldugunu gostermektedir. Olgularimizda sinovit bolge olarak elde en sik 2. ve
3. falankslarin PIP ve MKF eklemlerinde izlendi. El bileginde ise ulnar stiloid

¢evresindeki sinoviyumun daha sik tutuldugu dikkati ¢ekti.

Manyetik rezonans goruntileme tum tendon patolojilerini saptamada
oldukga yuksek duyarhliga sahiptir. Tenosinovit MRG’de tendon kilifinda sivi,
kalinlasma ve boyanma seklinde kendini gdsterir. Normal bir tendon kilifinda
az miktarda sivi gorulebilir. Romatoid artritte MRG‘de tendonlarin yapisinda
sinyal degigsiklikleri, kalinlagma ve yirtilma izlenebilir. Calismamizda 9 olguda
DKMRG ile tendon kilifinda kontrast piki saptanip tenosinovit teshis edildi.
Ayni olgularda statik MR T2A goruntilerinde, tendon kilifinda intensite artisi
ile tenosinovit nonspesifik olarak saptandi. DKMRG ile statik MR
sekanslarinin tenosinoviti saptamasi istatistiksel olarak uyumlu bulundu
(p<0.00). Ancak DKMRG ile tendon kilifindaki sinoviyal enflamasyonda
kontrastlanma pikinin gdsterilmesi tenosinovit tanisi agisindan daha kesinlik
saglamaktadir. Tenosinovitli 8 olguya sinovit bulgulari da eglik edip klinik
olarak erken RA tanisi konuldu. Geri kalan 1 tenosinovitli olguda klinik takipte
ankilozan spondilit teshis edildi. Erken donem romatoid artrit hastalarinin el
bileginde yapilan bir ¢alismada, en sik fleksor karpi radialis ve ekstensor
karpi ulnaris tendonlarinin tutuldugu goézlemlenilmistir (49). Enflamatuar
artiriti bulunan hastalarda MRG ile yapilan incelemedede, en sik fleksor
tendon grubunda tenosinovit saptaniimigtir (70). Bizde olgularimizda
tenosinovit bulgusunu el ve el bilegindeki fleksor grup tendonlarinda saptayip

bu galismalarla uyumlu sonuglar elde etmis olduk.

Erken dénem romatoid artritte, MRG’de kemik iliginde 6dem T1A
goéruntilerde hipointens, T2A goéruntulerde hiperintens olarak izlenir. Bu
6dem alanlarinin IV kontrast sonrasi boyanmasi kemik iliginde enflamasyon
oldugunu gostermektedir (71). Yapilan bir calismada 6dem bulgusunun

sinovite sekonder oldugunu belirtiimistir (72). Baska c¢alismalarda da erken
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donem RA’da kemik iligi odemi izlenen bolgelerde gelecekte erozyon
olusumu arasinda siki bir bag oldugu belirtilip, kemik iligi 6édeminin RA
patolojisinde onemli ve erken oOzellik oldugunu soylenilmektedir (44,77).
Olgularimizinda DKMRG de 10 olguda, statik MRG 13 olguda kemik 6demi
saptandi. DKMRG de kullandigimiz yag baskili Fast Spoiled Gradient Eko
sekansi T1 agirhkh goruntu oldugu igin, statik T2A sekansinda saptadigimiz
3 olgunun kemik 6dem bulgusu DKMRG ile saptanamadi. Kemik 6demini
saptama agisindan iki yontem istatistiksel olarak karsilastiriidiginda yeterli
dizeyde uyumlu bulundu (p<0.00). DKMRG’de kemik iligi 6demi bulunan
olgulara sinovit bulgusuda eslik etmekte olup klinik olarak erken RA tanisi

konuldu.

Romatoid artritte eklem hasari tespitinde radyolojik erozyonlarin varhgi
altin standart kabul edilmektedir. Hastaligin ileri donemlerinde izlenen
destruktif degisiklikler hastahigin ilk 2 yilinda ortaya ¢ikmaya baglayan
erozyonlar zemininde gelismektedir (73). Erken donem romatoid artritte
ortaya ¢ikan kemik erozyonlari tespitinde ve takibinde MRG’nin direkt grafiye
gbre daha duyarli oldugunu goésteren calismalar yapilmistir (4,42,50).
Calismamizda statik MRG ile 6 olguda, DKMRG ile 8 olguda direkt grafide
saptanmayan eroziv degisiklikler saptandi. Bir ¢alismada kemik
erozyonlarinda kontrast tutulumu saptanarak, erozyonun basit kemik
kistinden ayiriminin saglanabilece@i soylenilmektedir (42). Calismamizda
statik MR goruntulerinde kist olarak yorumlanan 2 olguda DKMRG'de
kontrastlanma piki saptanip kemik erozyonu lehine degerlendirildi. Eroziv
degisiklikleri saptama acgisindan statik MR goérunttleri ve DKMRG arasinda
uyum saptandi (p<0.00). Ancak eroziv degisikliklerde DKMRG’de
kontrastlanma  pikinin  saptanmasi  erozyon tanisinin  dogrulugunu
arttirmaktadir. Kemik erozyonu bulgusunun ¢alismamizda az bulunmasinin
sebebi; olgularimizin semptomlarinin gok erken donem olmasindan ve kemik
erozyonunu RA’'nin ge¢ doneminde ortaya c¢ikan bir bulgu olmasindan
kaynaklanmaktadir. DKMRG’de kemik erozyonu saptanan olgularin hepsine

sinovit ve kemik 6demi bulgulari eglik etmekte olup dnceki calismalarda
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belirtilen sinovitin kemik 6demi ile birlikte kemik erozyonuna ilerleyeceqi

gOrusunu desteklenmektedir (44, 72, 77).

Romatoid artrit olgularinda, laboratuar degerleri ile radyolojik bulgular
arasinda uyumluluk aragtinlmistir. Bazi arastirmacilar RA olgularinin
MRG’deki sinovit bulgulari ile RF, sedim ve CRP degerleri arasinda
korelasyon saptamamis ve hastaligin progresyon tahmininde bu bulgularin
guvenilir olmadigini belirtmislerdir (5,74). Ostergaard ve arkadaslari RA’l
hastada MRG’de izlenen sinoviyal hipertrofi ile serum CRP, sedim ve klinik
aktivite skoru DAS 28 degerleri arasinda korelasyon bulmamiglardir (51).
Bizim galismamizda da DKMRG sinovit bulgulari ile RF, sedim, CRP ve DAS

28 degerleri arasinda uyumluluk saptanmadi.

Klarlund ve arkadaslari; RA’'ll hastalarda, erken klasifiye edilmemis
poliartriti grup ve saglkh kontrol grubunda, DKMRG ile sinoviyal
kontrastlanma oranini arastirmislar. Sinoviti, RA’l ve poliartritli iki grupta
saglikh kontrol grubundan yuksek bulmuslardir (74). Baska bir ¢alismada
saglkh kisilerin el bilegi ve elinde MRG’de RA’daki gibi sinovit ve eroziv
desikliklerin varhgini arastirmiglar. Saglikh kigilerde statik MR goruntulerinde
hafif sinovit veya kuguk kemik erozyonlarinin olabilecegini ancak
DKMRG'deki sinovit ve kemik erozyonuna ait kontrastlanma sinyal egrilerinin
goérulmeyecegini  belirtmiglerdir (75). Bu bulgular artritli eklemin normal
eklemden ayirimini saglayabilir. Bu calismalardan yola ¢ikarak saglikli
bireylere DKMRG ile kontrast vererek kontol grubu c¢alismasi yapmadik.
DKMRG tetkiki RA’nin Kklinik aktivasyonu ayirt etmede ve ilaglarin sinovit
Uzerine etkinliginide degerlendirmede de kullanilabilecek bir yontemdir (41,
76). Bazi arastirmacilar sinoviti saptamak icin sinoviyal volim olgumu
yapmiglardir (51,77). Ancak McQueen vyaptigi calismada DKMRG ile
sinoviyal anjiogenezi yansitan sinoviti saptamanin sinoviyal membran

kalinh@ini 6lgmeden ¢ok daha glvenilir oldugunu belirtmistir (50).
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Dinamik kontrasth MRG ile yapilan erken romatoid artrit calismalarinda
genellikle dominant veya agrisi olan el veya el bilegine inceleme yapilmigtir
(43,69). Romatoid artrit eklemlerde bilateral simetrik tutulum gdsteren bir
hastallk oldugundan c¢alismamizda bilateral el ve el bilegini incelenildi.
Olgularin 14’Gnde bilateral el ve el bileginde tutulum izlenmis olup, 9 olguda
bilateral tutulumun simetrik eklem bodlgelerinde oldugu izlendi. ARA
kriterlerinde artiritin simetrik tutulumu icin; MKF ve PIP tutulumunda artritin
bilateral olmasinin yeterli olacagi ve tam simetri sartt aranmayacagi
belirtiimistir (17). Calismamizda klinik olarak tek el ve el bileginde artrit
semptomu olan olgularda, DKMRG ile bilateral tutulum ve simetrik eklem
tutulumu gosterilmigtir. Boylece hastalarin ARA kriterlerinden olan simetrik
artrit bulgusu tanimlanmis olup, RA’nin erken donemde taninmasina

yardimci olunulmustur.

Dinamik kontrasth MRG ile psoriatik artritli olgularda yapilan bir
calismada, romatoid artritteki gibi benzer sinovit bulgusunun varligini
arastirilmis. Sonugcta her iki hastalikta da benzer erken kontrastlanma orani
saptanip iki hastalik arasinda sinoviti DKMRG ile saptamada fark olmadigini
bulmuslardir (78). Jevtic ve arkadasglari RA’da kuguk eklem kapsul
tutulumunun daha sik, psoriatik artritte komsgu kollateral ligament
kalinlasmasi ve yumusak doku sisligi gibi ekstrakapsuler tutulumun daha 6n
planda oldugunu gdstermislerdir (79). Psdriatik artrit ve RA’ll olgularin
ellerindeki kontrasth MR bulgularini kargilagtiran bagka bir galismada da el
bilegindeki tutulumun daha ¢ok RA'da, distal tutulumun psdriatik artritte daha
sik oldugunu bulmuslardir (80). Erken RA’ll olgularin ellerindeki statik MR
bulgularini, SLE ve sjogren sendromlu olgularin bulgulari ile karsilastirmal
yapilan bir galismada sinovit, tenosinovit, kemik 6demi bulgularinda anlaml
fark saptamamiglardir (45). Savnik ve arkadaslari erken ve ge¢ donem RA’l
grup ile elinde reaktif artrit, psoriatik artrit ve artralji bulunan gruplari IVKM
sonrasi statik MRG de sinovit volumu élgerek karsilastirmiglar. Erken ve geg¢
donem RA’ll hastalarda %75 oraninda sinovit saptarken, diger artrit ve

artraljili olgularda %16 sinovit saptamislardir. Sonugta aktif sinoviyal
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enflamasyon yapan hastaliklarda artmis vaskulariteye bagh gadolinyum
difizyonunun artacagini ve sinoviyal volimin bunlarda daha fazla
Olgulecegini belirtmiglerdir (78). Bizim galismamizda 2 olguda DKMRG ile
sinovit saptanip klinik takipte sjogren sendromu tanisi konuldu. Ancak
sinovitin saptanmadigi gruptan da 2 olgu sjogren sendromu, 1 olgu SLE
tanisi aldi. Calismamizin sonucuna goére ileriki calilismalarda sinoviti
saptamada daha duyarli buldugumuz DKMRG ile enflamatuar artritli hastalik

gruplarinin MRG bulgularini saptamaya yonelik incelemeler yapilabilir.

Calismamizin limitasyonlarindan biri calisma suresinin  kisaligidir.
Sinoviti saptayip klinik olarak siniflandirilmamis poliartritli vakalarin sonraki
takiplerde klinik olarak romatoid artrit tanisi almasi bizim dusuk olan
O0zgulligumazu arttirabilir. DKMRG ile saptadidimiz sinovit bulgusunu
miniartroskopik cerrahi ve patolojik inceleme sonucunda histolojik olarak
karsilagtirmamamiz c¢alismamizin bir diger limitasyonudur. Hasta sayisi
arttirlhp daha uzun Klinik gbézlem yapilan ileriki ¢alismalarda DKMRG’nin

erken RA tanisindaki basarisi artabilir.

Bu calisma sonucuna goére; DKMRG yontemi ile erken donem
romatoid artrit vakalarinda sinovit bulgusu, statik MRG’ye gore daha yuksek
duyarlilikta saptanip taniya katkida bulunulabilinir. Ek olarak MRG’de
tenosinovit, kemik odemi ve kemik erozyonu saptanarak RA tanisi
desteklenebilinir. Tanisi erken donemde konulan RA hastalarinda tedaviye

erken baslanilip ileriki ddnemde ortaya ¢ikabilecek deformiteler dnlenebilinir.
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SONUGCLAR

El ve el bileginde poliartrit bulgusu olup klinik olarak erken RA tanisi
dusunulen 40 olgunun %70'inde DKMRG ile sinovit bulgusu saptandi.
Sinovit saptanan olgularinda %75’ine klinik olarak erken donem romatoid
artrit tanisi konuldu. DKMRG’nin erken romatoid artrit tanisinda faydall

tani araci oldugu saptandi.

DKMRG'nin sinoviti saptamadaki duyarliik ve 6zgulligu statik MRG

goruntulerine gore daha yuksek bulundu.

DKMRG ile sinovite ek olarak tenosinovit, kemik 6demi ve kemik
erozyonuda saptanabilir.

DKMRG ile kemik erozyonunda kontrastlanma piki saptanip kemik
kistinde ayirimi yapilabilir.

Ozgullugu yiksek anti-CCP antikoru gibi tani metodu ile DKMRG sinovit
bulgusunun uyumlu g¢ikmasi DKMRG yontemini desteklemekte olup
duyarlihgin DKMRG’de ylUksek saptanmasi, erken RA’da DKMRG

metodunun daha faydali oldugunu ispatladi.

DKMRG sinovit bulgusu ile RF, sedim, CRP ve DAS 28 hastalik aktivite

skoru arasinda uyum saptanmadi.
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OZET

Bu calismada, el ve el bileklerinde poliartriti olan ve klinik olarak erken
donem RA tanisi duslnulen olgulara dinamik kontrasth MRG (DKMRG)
yontemi uygulayarak sinovit, tenosinovit, kemik édemi ve kemik erozyonu
bulgularini saptamak ve bu bulgulari klinik takip sonuglari, bazi laboratuar
bulgular ve statik MRG bulgulari ile kiyaslayip, erken RA tanisinda dinamik
kontrasth MRG etkinligini arastirmak amacglanmigtir.

Klinik olarak erken dénem romatoid artrit distnulen 40 olgunun (33
kadin, 7 erkek ortalama yas 41+10yil) el ve el biledine statik MR ve IV
kontrast enjeksiyonu sonrasi DKMRG ile inceleme yapildi. Kirk olgunun 28
(%70)inde DKMRG ile sinovit bulgusu saptandi. DKMRG ile sinovit saptanan
28 olgudan 21 (%75)'ine klinik olarak erken dénem romatoid artrit tanisi
konuldu. Statik MRG bulgulari ile DKMRG bulgulari karsilastiriidiginda;
DKMRG'nin erken RA’y1 saptamada daha duyarli bir yontem oldugu bulundu.
Erken RA tanisinda 6zgulligu yuksek anti-CCP antikoru ile DKMRG’deki
sinovit bulgusu istatistiksel olarak uyumlu bulundu. Bu ydntem ile tendon
kilifindaki sinoviyal kontrastlanma gosterilerek tenosinovit teshis edildi. Kemik
kisti ile kemik erozyonunun ayiriminda DKMRG ile kontrastlanma piki
saptanip iki bulgu arasinda ayirimin yapilabilecegi bulundu. incelenen bazi
laboratuar degerleri (RF, CRP, sedim) ve DAS 28 hastalik aktivite skoru ile

DKMRG bulgularimiz arasinda uyum tespit edilmedi.

Sonug olarak; DKMRG yontemi erken RA olgularinin el ve el bilegindeki
sinovit bulgusunu saptayip taninin erken dénemde konulmasinda faydali
olabilir. Ozellikle erken RA'da eklem degisikliklerinin tespitinde direkt grafi
duyarhhg@! dusuk oldugu icin, DKMRG bulgulari hastalik tanisinda kullanilan
ARA kriterlerindeki radyolojik kriterleri icinde onemli bir yer bulabilir. RA'nin
tanisinin erken donemde konulmasi ile de tedaviye erken baslanip hastaligin

ileriki ddneminde gelisebilecek deformiteler dnlenebilir.
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Anahtar kelimeler: Erken romatoid artrit, Dinamik kontrastli MRG, sinovit.
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SUMMARY

The purpose of this study was to assess the efficacy of contrast
enhanced dynamic MRI (CEDMRI) in the diagnosis of early rheumatoid
arthritis in patients with polyarthritis of hands and wrists. Synovitis,
tenosynovitis, bone oedema and bone erosions determined by contrast
enhanced dynamic MRI were compared with static MRI, clinical and

laboratory findings.

Static and CEDMRI were performed to hands and wrists of 40 patients
(33 women, 7 men; mean age: 41+10 years) suspected clinically as early
rheumatoid arthritis. Synovitis was found in 28 of 40 patients (%70) who were
taken for the study group. Of these 21 of 28 (%75) patients were diagnosed
as early rheumatoid artritis clinically. CEDMRI was found more sensitive in
the diagnosis of early rheumatoid arthritis when compared with static MRI.
Anti-CCP antibody, which is highly specific for early rheumatoid arthritis,
shown a significant statistical relation with synovitis determined by CEDMRI.
On the other hand CEDMRI was found to be more sensitive in the diagnosis
of tenosynovitis which is determined by the contrast enhacement of the
synovial tendon sheath. Differentiation between bone cysts and erosions also
could be done by calculating the contrast peak enhancement of the tendon
sheath. There were no significant statistical relationship between CEDMRI
findings and RF, CRP, ESR and DAS 28 disease activity score.

In conclusion, CEDMRI could be a useful diagnostic modality in the
early assessment of RA by determining synovitis in the hands. Due to the
relative low sensitivity of direct radiography in determining early joint changes
CEDMRI findings can take an important part within the diagostic radiological
criteria of RA which in turn will help in the early diagnosis and treatment so

that may prevents the complication of the disease in the future.

Key Words: Early Rheumatoid Arthritis. Contrast enhanced dynamic MRI.
Synovitis.
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