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Romatolojik Hastalıklarda Üst 
Ekstremite Tutulumu
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Sonuç

Kaynaklar

Periferik artritlerin doğru tanısı; yaş, cinsiyet, 
semptomların süresi gibi klinik faktörler, etki-
lenen eklem ya da eklemlerin fizik bakı bulgu-
ları, cilt değişiklikleri, üveit, üretrit gibi eşlik 
eden klinik bulgular, enflamasyon belirteçleri, 
serum romatoid faktörü ve ürik asit düzeyi gibi 
laboratuvar bulgularının yanı sıra çeşitli gö-
rüntüleme özelliklerini de kapsayan çok sayıda 
veri değerlendirilerek gerçekleştirilir. 

Direkt grafi; tanı ve eklem hasarının takibinde 
kullanılan temel inceleme yöntemi olmakla bir-
likte, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
ve ultrasonografi (US) özellikle hastalığın er-
ken dönem bulgularının değerlendirilmesinde 
yararlı görüntüleme araçlarıdır. 

Romatoid artrit ve seronegatif artropatile-
rin (ankilozan spondilit, psöriatik artrit, Reiter 
sendromu) eklem tutulumu ile ilişkili patolo-
jik ve radyolojik bulguları pek çok bakımdan 
benzerlikler içerir. Bu hastalıkların her birin-
de sinovyal ve kıkırdak eklem, bursa, tendon 
kılıfı, entezis, tendon, bağ, yumuşak doku ve 
kemik tutulumları gözlenebilir. Ancak bu bul-

guların dağılım ve uzanımları hastalıklara göre 
farklılıklar gösterir. Romatoid artritte sinovya 
ile döşenmiş eklem, bursa ve tendon kılıfı tu-
tulumları, kıkırdak eklem, bağ ve tendonların 
kemiklere yapışma noktalarındaki değişimleri 
gölgede bırakır. Seronegatif spondiloartropati-
lerde ise diskovertebral eklemler, manubrioster-
nal eklem ve simfizis pubis gibi kıkırdak eklem 
tutulumları ön plandadır. Ankilozan spondilit, 
psöriatik artrit ve Reiter sendromunda tendon 
kemik bileşenlerinde entesopati, kemik eroz-
yon ve proliferasyonu oluşturur. 

Doğru tanıya ulaşabilmek için pek çok görün-
tüleme bulgusu sistematik olarak değerlendiril-
melidir:

1. Tutulumun dağılımı (mono ya da poliarti-
küler, simetrik ya da asimetrik, proksimal 
ya da distal, eşlikçi aksiyel iskelet tutulu-
mu, eşlikçi entesopati)

2. Yumuşak doku şişliği (periartiküler, füzi-
form, nodüler)

3. Eklem mesafesinde daralma (yok, üni-
form, non-üniform)
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4. Kemik erozyonları (yok, marjinal, sant-
ral, periartiküler, iyi sınırlı)

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

6. Kalsifikasyon (periartiküler, kondrokal-
sinozis)

7. Subkondral kistler
8. Periartiküler osteoporoz

Eroziv Artropatiler

Romatoid artrit
Romatoid artrit (RA) yetişkin nüfusun %0,5-

1’ini etkileyen, genetik olarak duyarlı olgu-
larda gelişen, otoimmün ve kronik sistemik 
bir hastalıktır. Kadınlarda erkeklere kıyasla 
iki üç daha kat sık rastlanır [1, 2]. Romatoid 
artrit proliferatif, hipervaskülarize sinovit ile 
karakterize, kemik erozyonları ise kıkırdak ha-
sarı, eklem yıkımı ve uzun süreçli sakatlıklar 
ile karakterizedir. Tanı klinik, laboratuvar ve 
radyografik bulgulara dayandırılarak gerçek-
leştirilir. Hastalık tipik olarak üst ekstremitede 
metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfa-
lengeal (PİF) ve el bileği eklemlerini, ayakta 
ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik 
eklemleri kabaca simetrik şekilde tutarak baş-
lar. Hastalık ilerledikçe daha proksimal eklem-
leri etkiler.

Romatoid artritte ilk bulgu, yumuşak doku 
şişliği ve periartiküler osteoporozdur. Bu bul-
gular sinovyal enflamasyonun dolaylı bir ka-
nıtıdır ve radyografik değerlendirme oldukça 
subjektiftir. Eklem kıkırdağının periferi ile ek-
lem kapsülünün yapışma yeri arasında kalan ve 
“çıplan alan” olarak nitelendirilen marjinal ke-
mik erozyonları daha özgül bir bulgudur. Has-
talığın erken evrelerinde bu erozyonlar ikinci 
ve üçüncü metakarp başı radyal tarafında, ul-
nanın stiloid çıkıntısında, özellikle beşinci me-
takarp başı lataralinde olmak üzere metatars 
başlarında izlenir. Bu erozyonları PİF, MKF, 
MTF ve el bileği eklemlerinde yaygın daral-
malar takip eder. El bileğinde ilk etkilenenler 
radyokarpal, inferiyor radyoulnar ve pisifor-
metrikuetral kompartmanlardır. Ne yazık ki 
bu bulgular, sinovitin geç dönem sonuçlarının 
göstergesidir. Klasik olarak distal interfalenge-

al (DİF) eklem korunur. Yeni kemik yapımı ve 
entesopati ise, romatoid artritte gözlenmeyen 
özelliklerdir. 

Romatoid artrit tanısı, hastalık spektrumun-
da yer alan bulguların saptanmasını gerektirir. 
Tanıda sıklıkla Amerikan Romatoloji Kole-
ji’nin, RA Tanısı için tanımladığı 1987 Gele-
neksel Tanı Kriterleri kullanılır. Sugimoto ve 
ark.nın [3, 4] önerdiği geleneksel tanı kriterle-
rine ilave olarak kullanılan MRG’nin, özellik-
le erken RA olgularında doğruluğu arttırdığını 
göstermişlerdir (Şekil 1). El bileğinde ve/veya 
MKF ve/veya PİF eklemlerde bilateral yumu-
şak doku kontrastlanması MRG kriteri olarak 
kullanıldığında doğruluk %94 bulunurken, 
klasik kriterlere göre bu oran %81 olarak sap-
tanmıştır [3-5].

Erken önemde ortaya çıkan patolojik deği-
şiklikler kemik dışı bulgular olduğundan US 
ve MRG, konvansiyonel radyografiler ve bil-
gisayarlı tomografi (BT) incelemeye kıyasla 
daha üstündür. Romatoid artrit tedavisinde anti 
tümör nekroz faktörü (TNF) ajanları gibi yeni, 
güçlü ancak pahalı terapötik ajanların geliş-
tirilmesi nedeniyle, radyologlara hızlı klinik 
seyir gösterme potansiyeline sahip RA’nın er-
ken tanınması için artan bir talep gelmektedir. 
Ultrasonografi ve MRG incelemeler, bu olgu 
grubunda yararlı sonuçlar vermektedir. Sonog-
rafi, sinovit ile tenosinoviti tespit etmede hızlı 
ve ucuz bir yöntemdir. Yüksek çözünürlük-
lü problar ile küçük eklemlerin US ve Power 
Doppler incelenmesi yüzeysel eklemler ile sı-
nırlıdır ve kullanımı ile ilgili fikir birliği yok-
tur [6-11]. Buna karşın MRG sinovit yanı sıra 
erozyon ve kemik ödemini de saptama özel-
liğine sahip, küçük eklemleri detaylı olarak 
değerlendirebilen global bir yaklaşım sağlar. 
Manyetik rezonans görüntüleme zaman alıcı 
ve pahalı bir yöntem olmakla birlikte, RA için 
seçilen yöntemdir ve bu nedenle klinik rutinde 
erken dönem olgularda giderek daha sık kulla-
nılmaktadır.

Romatoid artrit görüntülemesi sırasında has-
talığın seyrinin zaman içinde lineer olmadığı ve 
eklem tutulumunun üniform olarak gözlenme-
diği unutulmamalıdır. Tek bir olguda, özellikle 
erken dönemde farklı eklemlerde değişik gö-
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rüntüleme bulguları aynı anda saptanabilir. Bu 
nedenle her bir eklem, diğerinden bağımsız ve 
detaylı olarak değerlendirilmelidir. Romatoid 
artrit tanısı sırasında hangi eklemlerin görüntü-
lenmesi gerektiği konusunda tam bir fikir birli-
ği olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, 
RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el bileği 
ve el eklemleri) görüntülenmesi önerilir. Takip 
olgularında ve tedavinin etkinliğinin belirlen-
mesinde ise, el ve el bileği seçilen eklemlerdir. 
MR inceleme genellikle bir ya da her iki elde, 
tipik ve erken tutulum bölgeleri değerlendirile-
rek gerçekleştirilir. Buna bağlı olarak literatür-
de de MR inceleme hastalık aktivite skorları, el 
ve el bileği eklemlerine dayanmaktadır. Patolo-
jik değişiklikler koronal görüntülere ek olarak, 
aksiyal ve sagital planlarda görüntülerle birlik-
te değerlendirilmelidir. Erozyonlar ile erozyon 
öncesi değişikliklerin ayırıcı tanısı ve pannusun 
değerlendirilmesi açısından multiplanar yakla-
şım gereklidir. Protokol kontrast öncesi ve son-

rası T1-A sekanslar, T2-A sekans ile kıkırdağı 
değerlendiren bir sekansı içermelidir. Yağ bas-
kılama teknikleri, hem T2-A hem de kontrast 
sonrası T1-A sekansları değerlendirmede ko-
laylık sağlamaktadır. 

Romatoid artrit görüntüleme bulguları
Romatoid artritte patolojik süreç doğrusal 

bir çizgide ilerlemese de, görüntüleme bulgu-
larının enflamatuvar bir döngüyü izlediği söy-
lenebilir. Sinovyal eklem tutuluşu ön planda 
olmakla birlikte, önemli eklem dışı bulgular da 
eşlik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bul-
guları Tablo 1’de özetlenmiştir (Tablo 1). 

Eklem dışı bulgular en sık ekstensor kar-
pi ulnaris, fleksor karpi ulnaris, fleksor karpi 
radyalis, ve ekstensor karpi radyalis tendon-
larına ait tenosinovit ve tendon yırtığı, en sık 
retrokalkaneal, olekranon ve subakromiyal 
bursalarda sinovit, romatoid nodüller gibi cilt 
altı, osteopeni, kemik kırıkları, avasküler os-

Şekil 1. RA tanısında MRG ile saptanan el bileği, metakarpofalangeal (MKF) eklem ve proksimal inter-
falangeal (PİF) eklemlerdeki kontrast tutuluşunun de değerlendirildiği yeni sınıflama ağacı önerisi.
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teonekroz gibi kemik, vaskülit, miyopati, kar-
diyovasküler hastalıklar gibi sistemik bulgular 
olarak sayılabilir. 

Hiperemi: Enflamatuvar döngüde, görüntü-
leme ile ilk saptanabilen basamak hiperemidir. 
Akut enflamasyonun göstergesi olup, başlan-
gıç dönem ve akut alevlenme bulgusu olarak 
görüntülenebilir. Hiperemi tümüyle gerileye-
bilir, belirgin eklem içi sıvı ya da yumuşak 
doku enflamasyonu eşlik etmediği takdirde 
direkt grafi bulgusu vermez. Kontrastlı MRG 
inceleme ve postkontrast yağ baskılı T1-A ke-
sitler ile gösterilebilir. Sinovyal hiperemi ve 
sinovyumun kontrastlanması arasındaki ilişki 
literatürde belirtilmiş olup, kontrast tutulum 
derecesinin doku perfüzyonu ve permeabilitesi 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [12-14]. Kont-
rast tutulumu kalitatif [14, 15] ve kantitatif 
[16, 17] olarak değerlendirilmiştir. 

Sinovit: Akut fazda sitokinler kapiller, sız-
ma ve ödeme yol açar. Sinovyumdaki kalın-
laşma eklem mesafesini genişletirken, eklenen 
eklem içi sıvı ile bulgu belirginleşir. Fibrozis, 
kıkırdak ya da kemik hasarı eşlik etmediği tak-
dirde bu süreç tümüyle geri dönüşümlü olabilir. 
Başlangıçta enflamatuvar doku, eklem köşele-
rindeki çıplak alanlarda kalınlaşır. Zamanla 
kıkırdak yüzeyi aşarak kemik dokuya ulaşır. 
Sinovitin ilerleyen döneminde, bazı yazarların 
erozyon öncesi bir bulgu olarak kabul ettiği  

subkondral kistler gibi radyolojik bulgular 
eşlik eder. İlk aşamada, tipik olarak sinovyu-
mun direkt kortikal kemikle temas ettiği çıplak 
alanlarda ortaya çıkarlar. Zaman içinde kıkır-
dak ve kortikal tabakaların yıkımı ile eklem 
yüzeyinin santral kesimlerinde de gözlenirler. 

Romatoid artritte doğal olarak, tendon kı-
lıflarını döşeyen sinovyum da etkilenir. Eks-
tensor karpi ulnarisin, elde tipik ve ilk tutulan 
tendon kılıfıdır. Enflamatuvar süreç, hastalığın 
seyri sırasında stiloid çıkıntıda erozyona neden 
olabilir (Resim 1). 

Manyetik rezonans görüntüleme, sinovyal 
kalınlaşma ve hacmini değerlendirmede mü-
kemmel bir yöntemdir (Resim 2). İV kontrast 
madde uygulanmasından sonra, erken dönem 
T1-A sekans eklem içi sıvı ile sinovyal hipert-
rofinin ayrımında önerilen yöntemdir [18]. 
Gadolinyumlu kontrast maddelerin 5 dakika-
dan kısa bir süre içinde, sinovyal sıvının içine 
difüzyon göstererek sinovyum ile sıvı sinyali 
arasında eşitlenmeye neden olduğu ve geç post-
kontrast kesitlerde bu ayrımın zorlaşacağı unu-
tulmamalıdır. Postkontrast dinamik inceleme, 
sinovyal boyanmanın zamana göre değişimini 
ortaya koymada başarılıdır [17] (Resim 3).

Eklem içi sıvı: Hastalığın erken dönem 
bulgusu olup, akut enflamasyon ve alevlen-
me dönemleriyle ilişkilidir. Benzer eklemler 
ile kıyaslama çok küçük miktarlardaki sıvının 
tanınmasını sağlamaktadır. US ile MRG’nin, 

Tablo 1: Romatoid artritte sinovyal eklem tutuluşuna ait patolojik süreçler ve radyolojik yansımaları

Romatoid artritte sinovyal eklem tutuluşu

Patoloji  Radyoloji

Sinovyal enflamasyon ve sıvı üretimi Yumuşak doku şişliği, eklem mesafesinde  
 genişleme

Hiperemi Osteoporoz

Kıkırdağın pannusla yıkımı Eklem aralığında daralma

Eklem köşelerinde “çıplak“ kemiğin pannusla yıkımı Marjinal kemik erozyonları

Subkondral kemiğin pannus ile yıkımı Kemik erozyonları ve subkondral kist oluşumu

Fibröz ve kemik ankiloz Kemik ankiloz

Kapsül ve ligaman laksitesi, kas kontraksiyon ve spazmı Deformite, subluksasyon, dislokasyon, kırık,  
 fragmantasyon ve skleroz
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sıvının eklem mesafesinde genişleme ve yağ 
yastıkçıklarında yer değiştirme gibi dolaylı 
işaretleri gösteren direkt grafilere kıyasla çok 

daha duyarlı ve özgül olduğu açıktır. Sinovyal 
doku ile sıvının ayrımında, T2-A ve kontrastlı 
T1-A sekanslar kullanılmaktadır. 

Resim 1. a-d. Sol el bileği romatoid artrit. (a) FSE PD yağ baskılı aksiyel. (b) GRE T2* sagital. (c) FSE 
PD yağ baskılı koronal. (d) FSE T1-A koronal, distal ulna eklem yüzünde erozyon (ok) ve dördüncü 
ekstensor kompartmanda ekstensor dijitorum kominis ve ektensor indisis proprii tendon kılıfla-
rında tenosinovit ile uyumlu sıvı artışı. 

c

a

d

b
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Paraartiküler osteoporoz: Mikrosirkü-
lasyondaki değişiklikler, eklemlere komşu 
osteoklastları aktive ederek paraartiküler os-
teoporoza yol açmaktadır. Ağrının yol açtığı 
inaktiviteyle birleşince belirginleşebilir. Direkt 
grafide ve en azından başlangıç dönemde gö-
receli olarak silik bir bulgu olması nedeniyle, 
MRG kullanımı ile birlikte pratik kullanımı 
azalmıştır. Paraartiküler osteoporozla birlikte, 
kortikal end plakalarda silikleşme bir diğer di-
rekt grafi bulgusudur.

Kemik iliği değişiklikleri: Eklem tutulu-
mu ile sıklıkla birliktelik gösteren kemik iliği 
değişiklikleri, ödem ve subkortikal kemikte 
kontrast tutulumu şeklinde izlenir. Subkortikal 
kist, erozyon öncesi bir bulgu olabileceği gibi 
kemik hasarına yol açmaksızın gerileme göste-
rebilir. Her zaman direkt grafilerde tanımlanan 

osteoporozla ilişkili değildir. Sadece MRG ile 
saptanabilen bu bulgu, yağ baskılı sıvı duyarlı 
sekanslarda kolaylıkla ortaya konabilir. Etki-
lenen kemik iliğinde kontrast tutulumu, T1-A 
yağ baskılamalı sekanslarla gösterilir. 

Eklem mesafesinde daralma: Yıkım 
sürecinin ilerlemesi, skar dokusu oluşumu ve 
fibrozis eklem mesafesinde konsantrik daral-
maya yol açar. Sadece direkt grafinin kullanıl-
dığı eski yıllarda RA’nın erken bulgusu olarak 
tanımlanmakla birlikte, yeni anlayışa göre iler-
lemiş RA bulgusu olarak değerlendirilir [19]. 
Saptanması zor olmakla birlikte, RA için de-
ğerli bir bulgudur. Kıkırdağın beslenmesindeki 
bozukluk ve yıkıma bağlı ortaya çıkar. Osteo-
artritte, yük taşıyan kesimlerde daha belirgin 
olan eksantrik daralmayla karşılaştırıldığında, 
RA’da konsantrik özelliği ön plandadır. 

a

c f

b d e

Resim 2. a-f. Sol dirsek romatoid artrit tutulumu. (a) FSE T2-A sagital. (b) PD koronal yağ baskılı. 
(c) PD aksiyel yağ baskılı kesitler. Dirsek ekleminde eklem içi sıvı, eklem yüzlerinde düzensizlik ve 
köşelerinde erozyon, eklem içi serbest cisimler. (d) Sagital (e) Koronal ve (f) Aksiyel planlarda post-
kontrast SE T1-A yağ baskılı kesitlerde eklemi döşeyen sinovyumda düzensiz kalınlaşma ve kontrast 
tutulumu.  
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Subkondral kistler: Direkt grafide kistik 
değişiklikler, subkortikal kemikte translüsensi-
ler olarak izlenir ve sıklıkla kortikal son plakta 
silinmelerle birliktedir. Tamir sürecine bağlı, 
çevrelerinde sklerotik bir rim gelişir. Kistler 
eklem ile bağlantılı olabilir ya da olmayabi-
lirler,ancak sıvı ya da sinovyum içerirler. Res-
nick kistlerin, yüzeyel pannusun transkondral 
genişlemesi ya da subkondral pannusun kemi-
ğe direkt uzanımı ile ortaya çıktıklarına işaret 
eder [20]. Eklem dekompresyonu ve aktivite 
etken diğer faktörlerdir. Subkondral kistlerin 
enflamatuvar ya da mikroeroziv değişiklik-
lerden mi kaynaklandığını ayırt etmek yoksa 
basit kemik kistleri, intraossöz ganglion ya 
da osteoartritik kistlerden mi kaynaklandığını 
ayırmak kolay değildir. Bazı yazarlar kist için-
de kontrast tutuluşunun, RA’nın artritik tutulu-
munda intraossöz ganglion ya da basit kemik 
kistlerine kıyasla daha sık görüldüğünü belirt-
mektedir [21]. Kontrast tutulumu çok güveni-
lir bir bulgu olarak yaygın kabul görmemekle 
birlikte üçten fazla sayıda, eksantrik yerleşimli 
ve keskin sınırları olmayan subkondral kistler 
enflamatuvar sürecin işareti olarak tanımlanır. 
MR görüntülemede artritik kistlerin içinde yağ 
ve trabeküler kemik izlenmez [22]. 

Erozyonlar: Romatoid artritin başlangı-
cından itibaren 1 yıl içinde olguların %47’ye 
kadarında erozyonlar ortaya çıkar [23]. Kıkır-
dak yıkımı ile erozyonlar, sitokinler ve enfla-
me sinovyum tarafından salgılanan proteazlara 
bağlıdır ve çıplak alanlardan başlar. Tedaviyi 
yönlendirmesi nedeniyle erozyonların tanısı 
büyük önem taşır. McQueen ve ark. [24] RA ta-
nısı alan olguların %45’inde ilk 4 ay içinde MR 
görüntülemeyle erozyonlar saptandığını, oysa 
direkt grafide saptanan oranın %15 olduğunu 
bildirmektedirler. Kontrastlı çekimler eroz-
yonların kontrast tutma özelliğine bağlı olarak 
erozyon öncesi değişikliklerden, basit ve deje-
neratif kistlerden ayrımında yardımcıdır. 

Bazı olgularda tedavi ile ya da tedavisiz, 
enflamatuvar süreç geriler ve erozyonun çev-
resi sklerotik karakter kazanır ve hatta iyileşir. 
Bazen tedavi ve klinik iyileşmeye karşın, eroz-
yonlar ilerlemeye devam eder [25]. 

Geç bulgular: İleri olgularda enflamatuvar 
süreç, masif erozyonlara ve kemikte mutilas-
yonuna kadar ilerler, eklem ve çevresindeki 
yumuşak dokuları harap eder. Kıkırdaktaki 
kayıp miktarı MR görüntülemeyle değerlendi-
rilebilir. Bu amaçla üç boyutlu spoiled gradient 
eko sekanslar kullanılabilir [26, 27]. İlerlemiş 
olgularda yardımcı kalitatif bir veri olabilecek 
kıkırdak kalınlığı, doğru ölçüm almadaki güç-
lükler nedeniyle majör MR değerlendirme ska-
lalarına dahil edilmemiştir. 

Subluksasyon, iki farklı mekanizma ile yani 
kapsül ve bağlarda enflamatuvar yıkıma bağlı 
laksite ya da fibrozis ve skar oluşumuna bağlı 
kapsüler sıkışma (shrinkage) nedeniyle ortaya 
çıkabilir. Tendon ve tendon kılıflarındaki deği-
şiklikler yardımcı faktördür. İki ile beşinci MKF 
eklemlerdeki ulnar deviasyon, RA’daki en sık 
subluksasyon tipidir. Ekstensor tendonun distal 
falanks yapışma noktasında laksiteye bağlı dis-
tal falanksta fleksiyon ile oluşan çekiç parmak, 
PİF eklemde hiperekstansiyon, DİF eklemde 
fleksiyon ile oluşan kuğu boynu deformitesi, 
PİF eklemde fleksiyon, DİF eklemde hiperek-
tansiyona ait düğme iliği deformitesi ve prok-
simal, MKF eklemde fleksiyon ve DİF eklem-
de hiperekstansiyona bağlı otostopçu parmağı 
daha geç dönemde ortaya çıkar (Resim 4a-c).

a

c d e

b

Resim 3. a-e. Romatoid artrit el bileği tutuluşu. 
(a) Koronal T1-A, (b) koronal PD yağ baskılı, 
(c) postkontrast koronal T1-A yağ baskılı, (d) 
Postkontrast dinamik seri sonrası maksimum 
kontrastlama eğimi renkli haritalama ve sinov-
yal boyanmadan elde olunan zaman sinyal eğ-
rilerinde özellikle erken dönemde yoğun, ulnar 
tarafta erken yıkanma, diğer kompartmanlar-
da plato tarzında kontrast tutulumu aktivasyon 
bulgusu olarak değerlendirilmektedir.
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Günümüzde etkinliği artan tedavi seçenekle-
riyle birlikte, daha az karşılaşılan fibröz ya da 
kemik ankiloz geç dönemde ortaya çıkar. An-
kilozun oluşması için, kemik yüzeylerin birbiri 
ile direkt teması gerekir. 

Eklem içi serbest cisimler: Yıkım süre-
cinin sık bir yan ürünü de, kemik ve kıkırdak 
fragmanlardan oluşan eklem içi serbest cisim-
lerdir. Bazı parçacıklar enflame sinovyal doku 
içinde gömülü olabilir. Makroskopik olarak 
parlatılmış pirince benzetilen bu serbest cisim-
lerin bir kısmı “rice body” olarak adlandırılır 
(Resim 5). İlk kez tüberküloz artritte tanımlan-

makla birlikte, daha sonra RA’da da sık rast-
landığı ve diğer artritlerden ayrımda yardımcı 
olduğu bildirilmiştir [27, 28]. En iyi USG ve 
T2-A, spin eko sekanslar ya da kontrastlı T1-A 
sekansların kullanıldığı MRG inceleme ile 
gösterilebilir [29-31]. 

Romatoid artrit üçten fazla eklemin bilateral 
simetrik tutulumu ile karakterizedir. %60’ın 
üzerinde olguda, elin küçük eklemlerinin simet-
rik tutuluşu söz konusudur. Hastalığın ilerleyen 
dönemlerinde daha büyük eklemler tutulur. Ro-
matoid artrit glenohumeral eklem, akromiyok-
laviküler eklem ve korakoklaviküler ligaman 
yapışma noktasında klavikula distal ucu alt 
yüzü tutulabilir. Omuz eklemi için, baş süpero-
lateral kesiminin etkilenmesi tipiktir (Resim 6). 
Atrofi ve rotator kılıf yırtığı sık eşlik eden lokal 
komplikasyonlardır. Akromiyoklaviküler ek-
lem mesafesinde genişleme ve klavikula distal 
ucunda rezorbsiyon gözlenebilir. 

Seronegatif Spondilartropatiler

Seronegatif spondilartropatiler başlığı altın-
da ankilozan spondilit (AS), psöriatik artrit 
(PA), Reiter sendromu (reaktif artrit) kolit-

Resim 4. a-c. (a) Her iki el PA grafisi, (b) sağ el 
PD yağ baskılı koronal, (c) sol el PD yağ baskılı 
aksiyel kesitlerde her iki elde sağda defor-
mitelerin ve karpal tutulumun daha belirgin 
olduğu ileri evre romatoid artrit tutulumu. 

a

b c

Resim 6. a-d. Romatoid artrit omuz tutuluşu. (a) 
Sagital PD yağ baskılı (b) Sagital T1-A (c) Ak-
siyel GE T2*, (d) Koronal PD yağ baskılı MRG 
kesitlerde: Eklem mesafesinde daralma, ılımlı 
subluksasyon, eklem yüzlerinde eroziv değişik-
likler, subkondral kistler, sinovyal sıvı, hipert-
rofi ve kemik iliği ödemi yanı sıra rotator kılıf 
tendonlarında tam kat yırtık.

c

a

d

b

Resim 5. a, b. Romatoid artrit el bileği tutulumu. 
(a) koronal ve (b) Aksiyel PD yağ baskılamalı, 
kesitlerde radyokarpal eklemde eklem içi sıvı, 
“pirinç taneleri” olarak tanımlanan eklem içi 
serbest cisimler (oklar) ve el bileği kemikçikle-
rinde eroziv değişiklikler.

a b
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lerle ilişkili artritler ve sınıflandırılamayan 
spondilartropatiler yer alır. Hastalar çoğu kez 
serum romatoid faktör açısından negatif iken, 
HLA-B27 antijeni taşırlar. Bu hastalıklar tipik 
olarak aksiyel iskeleti tutmayı sevmekle bir-
likte, bazı olgularda tek başına ya da kombine 
olarak apendiküler iskelet tutulumu da sapta-
nır. Seronegatif spondilartropatilerin radyogra-
fik olarak RA’dan en büyük farkı osteoporozun 
olmaması ya da hafif dereceli olması, erozyon 
ve yeni kemik oluşumu ile birlikte entezis 
bulguları ve periferik iskeletin asimetrik tu-
tulumudur [20]. Seronegatif spondilartropati-
lerde sinovyal eklem tutuluşundaki patolojik 
süreçler ve radyolojik yansımaları Tablo 2’de 
özetlenmiştir (Tablo 2). Tabloda özetlenen bu 
durum, kemik erozyon ve sklerozu ile ortaya 
çıkan subkondral kemiğin enflamasyonu, ke-
mik ankiloza yol açan kemik proliferasyonu 
ve kemik erozyonu ile sklerozuna neden olan 
kapsül bağ ve tendon yapışma noktalarının 
enflamasyonu olarak özetlenebilir.

Ankilozan spondilit
Ankilozan spondilit tutulumu tipik olarak 

omurga ve sakroiliak eklemde başlar, ancak 
özellikle ayaklar olmak üzere apendiküler iske-
lette tutulabilir. Radyografi eroziv değişiklikler 

ve kemik proliferasyou ile birlikte, artrit ve 
entezit bulgularını ortaya koyabilir. Hastalığın 
erken evresinde sonografi ve MRG, entezise ait 
enflamatuvar değişiklikleri göstererek tanıda 
yararlı olur. Elde bilateral asimetrik bulgular ön 
plandadır. DİF, PİF, MKF yanı sıra birinci par-
mak İF eklemini tutabilir. Osteoporoz, eklem 
mesafesinde daralma, kemik erozyonları ve 
deformiteler RA’ya kıyasla daha az belirgindir. 
Ossöz proliferasyon taşkın olabilir. El bileğin-
de tüm kompartmanları tutabilir, ancak RA’ya 
kıyasla daha nadir ve hafif derecelidir [20]. 

Ankilozan spondilitte omuz bulguları RA’ya 
benzer. Glenohumeral eklem mesafesi daralır 
ve erozyonlar izlenir. Humerus başı superola-
teral kesiminde “balta” benzeri görünüme yol 
açan geniş kemik defekti “hatchet” deformitesi 
olarak adlandırılır.

Psöriatik Artrit (PA)
Psoriasis eritemli, skuamlı papül ve plaklar-

la karakterize kronik seyirli enflamatuvar bir 
deri hastalığıdır. En sık birliktelik eklem tu-
tuluşudur. Psöriatik artritin dağılım ve şiddeti 
psöriatik cilt lezyonlarının derecesi ile korele 
olmayabilir, hatta cilt lezyonları artrit bulgu-
larından yıllar sonra ortaya çıkabilir ya da hiç 
gözlenmeyebilir. Psöriatik artrit el ve ayağın 

Tablo 2: Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutuluşunda patolojik süreçler ve 
radyolojik yansımaları

Seronegatif spondilartropatilerde sinovyal eklem tutuluşu

Patoloji  Radyoloji

Sinovyal enflamasyon ve sıvı üretimi Yumuşak doku şişliği, eklem mesafesinde  
 genişleme

Hafif/ orta dereceli hiperemi Değişken osteoporoz

Kıkırdağın pannusla yıkımı Eklem aralığında daralma

Eklem köşelerinde “çıplak“ kemiğin pannusla yıkımı Marjinal kemik erozyonları

Subkondral kemiğin pannus ile yıkımı Kemik erozyonları ve subkondral kist oluşumu

Fibroplazi, kıkırdak metaplazi, kondroosifikasyon,  Kemik ankiloz 
kapsüler osifikasyon 

Hasar karşı kemik proliferasyon Marjinal “saçaklanma”, periostit, subkondral  
 skleroz

Periostta noneflamatuvar proliferasyon Kortikal atrofi, osteoliz
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küçük eklemlerini sever. Tutulum karakteristik 
olarak asimetriktir. Genellikle tırnağın psöria-
tik lezyonlarının eşlik ettiği el ya da ayağın, 
DİF eklem ve bir parmağın tüm eklemlerinin 
(MKF+PİF+DİF: sosis parmak) tutuluşu bü-
yük olasılıkla PA’ya işaret eder. El bileğinde 
tüm kompartmanları tutabilir, ancak RA’ya kı-
yasla daha nadir ve hafif derecelidir. Psöriatik 
artritte periartiküler osteoporoz her zaman eş-
lik etmez ve erozyonlar sıklıkla küçük çaplıdır. 
Buna karşın ligaman ve tendonların kemiğe 
yapışma noktalarında belirgin yeni kemik olu-
şumları (entezis) ve periostit sıktır [32]. 

Erken evrede US ve MRG, RA’ya benzer 
şekilde sinovit, tenosinovit ve bursit bulgu-
larını ortaya koyabilir (Resim 7). Ek olarak 
MRG’de, eklem kapsülünün ötesinde entezit 
ile ilişkili yaygın yumuşak doku sinyal deği-
şiklikleri saptanabilir. Enflamatuvar poliartral-
jili hastalarda bu özellikler PA’yı RA’dan ayır-
mada yardımcı olabilir. 

Ankilozan spondilite benzer şekilde sakroili-
yit gözlemlenebilir, ancak sıklıkla asimetriktir. 
Omurga tutulumu daha nadirdir. Psöriatik art-
ritte paravertebral ossifikasyon, AS’nin aksine 
tipik olarak kaba, geniş ve asimetriktir. 

Metabolik Eklem Hastalıkları

Gut Artriti 
Gut artriti, ürat kristallerinin birikimine yol 

açan serum ürik asit düzeylerinde yükseklikle 
birlikte bir veya daha çok eklemde tekrarlayan 
akut artrit atakları ile karakterizedir. Birinci 
tarsometatarsal eklem en sık tutulan eklemdir 
ve tarsometatarsal ile karpometakarpal ek-
lemleri sever. El bileğinde RA’ya benzer tarz-
da tüm kompartmanları tutabilir, ancak ortak 
karpometakarpal eklem bulguları ön planda 
olabilir. Zaman içinde, tipik asimetrik eklem 
tutulumu ile kronik toföz gut gelişir. Toföz 
oluşumlar periartiküler yumuşak dokular yanı 
sıra, bazen de sinovyum ve subkondral kemik-
te birikir. Bu sert kitleler ciltte erozyona yol 
açarak, tebeşir benzeri materyalin ekstrüde ol-
masına neden olabilir.

Radyografide, ekzantrik nodüler yumuşak 
doku şişlikleri gözlenir. Yumuşak doku kitle-
leri, çoğu kez kronik böbrek yetmezliğiyle de 
ilişkili mikrokalsifikasyon içeriğine bağlı yük-
sek dansitededir. Yumuşak doku tofüsleri kom-
şu kemikte erozyonlara yol açabilir, örneğin 
olekranon bursadaki birikimler olekranonda 
erozyonlarla birlikte görülebilir. 

Erozyonlar eklemden belirli mesafede yer-
leşmiş ise akla gut gelmelidir. Ancak eroz-
yonlar, pek çok olguda romatoid artrite benzer 
şekilde marjinal ya da eklem içi yerleşim gös-
terebilirler. Gut tanısında yardımcı özellikler 
şöyle sıralanabilir:

1. Erozyonlar çoğu kez büyük çaplı (>5mm)
2. Sıklıkla kemiğin uzun aksına paralele 

yerleşimli
3. Uzun süreli hastalık seyrine bağlı olarak 

sklerotik kontur
4. Erozyonları kısmen çevreleyen yeni ke-

mik oluşumlarına bağlı “sarkan sınır 
(overhanging margin)” görünümü

5. Eklem mesafesinin göreceli olarak ko-
runması

6. Osteoporozun belirgin olmaması
Sonografi radyografik olarak görüntülenme-

den önce, yumuşak doku tofüslerini ortaya ko-
yabilir. Hiperekojen ve heterojen kitlelerde kal-

Resim 7. a-d. Psöriatik tenosinovit. (a) Psöria-
zise ait cilt bulguları ile birlikte el bileği ve 
ön kol distalinde yumuşak doku şişliği, (b) PD 
yağ baskılı aksiyel, (c) GRE T2* koronal, (d) 
Postkontrast yağ baskılı sagital T1-A MRG ke-
sitlerde ekstensor tendon kılıfı boyunca yoğun 
içerikli sıvı, sinovyal kalınlaşma ve kontrast 
tutuluşu.

a c d

b
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sifikasyon içeriğine bağlı akustik gölgelenmeler 
saptanabilir. Renkli Doppler incelemede kan-
lanmada artış gösterilebilir. “Çift kontur işareti” 
yüzeyel kıkırdak sınır boyunca izlenen düzensiz 
hiperekojen bant ve küçük anekoik rim ile çevri-
li inhomojen hipo-hiperekoik materyalin saptan-
ması gut açısından anlamlıdır. Sonografi eklem 
ponksiyonunda rehber olarak da kullanılabilir. 

Bilgisayarlı tomografi, yumuşak doku to-
füsünün yüksek dansitesini (sıklıkla yaklaşık 
160 HU) göstermede yardımcıdır. Dansite 
değeri hidroksiapatit kristallerinin biriktiği 
kalsifik tendinite kıyasla daha yüksektir. T2-A 
görüntülerde sinovyal sıvı içinde izlenen hi-
pointensiteler, pigmente villonodüler sinoviti 
taklit ederek yanıltıcı olabilir [33].

Kalsiyum Hidroksiapatit Kristal 
Depo Hastalığı
Kalsiyum hidroksiapatit kristal depo hastalı-

ğı, tipik radyolojik ve klinik bulgularla ortaya 

çıkan periartiküler birikimlerdir. En sık tutu-
lan eklem omuz eklemi çevresindeki kapsüler, 
tendinöz, ligamantöz ve bursal dokulardır. Ro-
tator kılıf ve subakromial-subdeltoid bursada, 
bulut benzeri kalsifikasyonlar kalsiyum hid-
roksiapatit kristal birikimi izlenir. En sık sup-
raspinatus tendonu olmak üzere tüm rotator kı-
lıf tendonları, biseps tendonu ve omuz çevresi 
diğer tendonlarda kalsifikasyon oluşturabilir. 
Kalsiyum pirofosfat dihidrat (CPPD) kristal-
lerinin eklem içinde biriktiği kombine formlar 
da giderek artan sıklıkta izlenmektedir. Milwa-
ukee omuzu sendromu olarak tanımlanan özel 
bir artropatide, bu kristal birikimleri yanı sıra 
kemik ve kıkırdak yıkımı ile birlikte rotator 
kılıf bütünlüğünde bozulma izlenir (Resim 8). 
Dirsekte medyal ve lateral kollateral ligaman, 
el bileğinde fleksor karpi ulnaris tendonu en 
sık tutulur. Diğer fleksor tendonlar ve eksten-
sor karpi ulnaris tendonu da tutulabilir. Ayrıca 
MKF ve parmak eklemlerinde izlenebilir [34]. 

Sonuç

Romatolojik hastalıkların görüntüleme bul-
guları, klinik ve demografik olarak birlikte de-
ğerlendirildiğinde radyoloğu doğru tanıya yön-
lendirir. Semptomatik bölgelerin incelenmesi 
amacıyla kullanılan ve kemik yapılar yanı sıra 
yumuşak dokuyu görüntüleme özelliği taşıyan 
MRG inceleme, özellikle erken dönemde doğ-
ru tanıyı oluşturma, uygun terapötik ajanların 
kullanılması ve tedavinin etkinliğinin değer-
lendirilmesinde önemli bir rol üstlenmektedir. 
Artrit ön tanılı olgularda eklem hasarı oluşma-
dan önce, tanısal amaçlı kullanılan MRG ince-
leme radyografisi negatif olan olgularda seçi-
len inceleme yöntemidir. Ayrıca MRG verileri 
ile yapılan dereceleme, tedavi cevabını değer-
lendirmede objektif veriler sağlamaktadır.  
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Şebnem Örgüç

Doğru tanıya ulaşabilmek için pek çok görüntüleme bulgusu sistematik olarak değerlendirilme-
lidir:

1. Tutulumun dağılımı (mono ya da poliartiküler, simetrik ya da asimetrik, proksimal ya da 
distal, eşlikçi aksiyel iskelet tutulumu, eşlikçi entesopati)

2. Yumuşak doku şişliği (periartiküler, füziform, nodüler)
3. Eklem mesafesinde daralma (yok, üniform, non-üniform)
4. Kemik erozyonları (yok, marjinal, santral, periartiküler, iyi sınırlı)
5. Yeni kemik oluşumu (osteofit, entesofit, periosteal yeni kemik)
6. Kalsifikasyon (periartiküler, kondrokalsinozis)
7. Subkondral kistler
8. Periartiküler osteoporoz

Hastalık tipik olarak üst ekstremitede metakarpofalangeal (MKF),  proksimal interfalengeal (PİF) 
ve el bileği eklemlerini, ayakta ise metatarsofalangeal (MTF) gibi periferik eklemleri kabaca si-
metrik şekilde tutarak başlar. Hastalık ilerledikçe daha proksimal eklemleri etkiler.

Romatoid artrit tanısı sırasında hangi eklemlerin görüntülenmesi gerektiği konusunda tam bir 
fikir birliği olmamakla birlikte, semptomatik eklemlerle, RA’da tipik olarak tutulan eklemlerin (el 
bileği ve el eklemleri) görüntülenmesi önerilir. Takip olgularında ve tedavinin etkinliğinin belir-
lenmesinde ise, el ve el bileği seçilen eklemlerdir. 

Romatoid artritte patolojik süreç doğrusal bir çizgide ilerlemese de, görüntüleme bulgularının 
enflamatuvar bir döngüyü izlediği söylenebilir. Sinovyal eklem tutuluşu ön planda olmakla birlik-
te, önemli eklem dışı bulgular da eşlik etmektedir. Sinovyal eklem tutulum bulguları Tablo 1’de 
özetlenmiştir. 

Seronegatif spondilartropatilerin radyografik olarak RA’dan en büyük farkı osteoporozun olma-
ması ya da hafif dereceli olması, erozyon ve yeni kemik oluşumu ile birlikte entezis bulguları ve 
periferik iskeletin asimetrik tutulumudur. 

Gut tanısında yardımcı özellikler şöyle sıralanabilir:
1. Erozyonlar çoğu kez büyük çaplı (>5mm)
2. Sıklıkla kemiğin uzun aksına paralele yerleşimli
3. Uzun süreli hastalık seyrine bağlı olarak sklerotik kontur
4. Erozyonları kısmen çevreleyen yeni kemik oluşumlarına bağlı “sarkan sınır (overhanging 

margin)” görünümü
5. Eklem mesafesinin göreceli olarak korunması
6. Osteoporozun belirgin olmaması
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1. Aşağıdakilerden hangisi romatoid artritin sinovyal eklem tutulumu bulgusu değildir? 
a. Marjinal kemik erozyonları
b. Entezit
c. Ankiloz
d. Osteoporoz

2. Romatoid artrit el tutulumu erozyonları için hangisi yanlıştır?
a. Erken evrede 2-3 metakarp başı radyal yüzde gözlenir
b. Erken evrede ulna stiloidinde gözlenir
c. El bileği eklemlerin simetrik tutulumu sıktır
e. DİF eklemlerin tutulumu tipiktir

3. Ankilozan spondilitin üst ektremite tutulumu için hangisi doğrudur?
a. El tutulumunda simetrik bulgular ön plandadır
b. Deformiteler RA’ya kıyasla daha belirgindir 
c. Omuz tutuluşu RA’ya benzer 
d. Olekranonda tanımlanan “Hatchet deformitesi” tipiktir

4. Psöriazis el tutulumu için hangisi yanlıştır?
a. Periostit nadirdir
b. MKF, PİF, DİF eklemlerin tutulumu ile sosis parmak görünümü oluşur
c. Entezit sıktır
d. Elde simetrik tutulum ön plandadır

5. Hangisi Gut tanısında yardımcıdır?
a. Erozyonlar küçük çaplıdır ve kemiğin kısa aksına paralel yerleşir
b. Osteoporoz diğer bulgulara kıyasla belirgindir
c. Eklem mesafesinde daralma ön plandadır
d. Erozyona komşu yeni kemik oluşumlarına bağlı sarkan kenar (overhanging margin) görü-

nümü

Cevaplar: 1b, 2e, 3c, 4a, 5d
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Şebnem Örgüç
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