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OZET

Muradh Hacisoy.N;Aksiyel Spondiloartrit Hastalarinda Sakroiliyak MRG
Bulgularmmin Demografik  Ozellikler ve Aktivite Bulgular: ile
Karsilastirilmasi;Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi(HUTF)

¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Uzmanhk Tezi; Ankara, 2023
Spondiloartritler  (SpA) grup olarak sakroileit, spondilit, entezit, alt
ekstremitelerde daha belirgin olan artrit, daktilit, Uveit ve Human Lo&kosit
Antijen-B27 (HLA-B27) pozitifligi gibi ¢esitli ortak 6zellikler gésteren heterojen
bir hastalik grubudur. Caligmamizda progresif seyredebilen spondiloartrit
hastaligina erken tan1 koymak ve hastaligi modifiye edici tedavi ile uzun sureli
fonksiyon kaybini ve ge¢ donem komplikasyonlar1 onleyebilmede  manyetik
rezonans goruntileme (MR) bulgularmin diger aktivite parametrelerinden ne
kadar giivenilir ve klinik 6neme sahip oldugu hakkinda bilgi vermeyi amagladik.
Calismamiza SpA (n=3485) tanis1 ile takip edilen hastalarin verileri
degerlendirildi. Hastalarin tedavi baslandiktan Once ve ya tedavi sirasinda
cekilmis olan Sakroiliak MR (SI MR) (n= 546) verileri dahil edildi. bDMARD
baslandiktan onceki ¢ekilen SI MR (n=327) bulgular ile hastalarin demografik
ozellikleri karsilagtirildi. Veri tabanindan hastalarin demografik bilgileri (yas,
cinsiyet), hasta grubunun memleket, aile dykiisii, sigara kullanimi, ek hastaliklari,
tan1 yil1, tedavileri, laboratuvar degerleri (HLA-B27, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP), klinik bulgular1 (periferik eklem tutulumu,
(iveit, psoOriazis), hastalik aktivite skorlar1 (VAS, BASDAI, BASFI)
degerlendirildi ve kaydedildi. Buna ek olarak hastalarin lomber MR, kal¢a MR,
torakal MR ve servikal MR, el-ayak bilegi MR, sternoklavikular MR verileri
dahil edildi ve bulgular karsilastirildi. Caligmanin sonucunda SI MR  aktif
lezyonlarindan osteitin(%51,4) kronik lezyonlardan erozyonun (%38,8) daha sik
saptandig1 goriildii. Lezyonlardan sklerozun kadinlarda ankilozun erkeklerde
daha sik rastlandigi, osteit ve erozyonda cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmadig1 goriildii. Omurga lezyonlarindan entezit ve kapsiilitin HLA B27

pozitifligi ile iliskili oldugu goriildi. Genel spinal MR bulgularinin



degerlendirilmesinde Lomber MR’da en sik rastlanan aktif enflamatuar
lezyonlardan faset eklem inflamasyonu(%14,3), toraks MR bulgularindan kose
leszyonlar1(%10,5) daha sik rastlandi. Aktif enflamatuar lezyon ve dejeneratif
lezyonlarin karsilastirllmasinda lomber, torakal, servikal MR’da dejeneratif

lezyon tutulumun daha fazla oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Aksiyel spondiloartrit, Sakroiliyak MR, Aktif enflamatuar
lezyon, Osteit



ABSTRACT

Muradlhh Hacisoy.N; Comparison of Sacroiliac MRI Findings with
Demographic  Characteristics and  Activity Findings in  Axial
Spondyloarthritis Patients; Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Internal Medicine Residency Thesis; Ankara, 2023.
Spondyloarthritis (SpA) represents a heterogeneous group of diseases showing
various common features such as sacroiliitis, spondylitis, enthesitis, more
prominent arthritis in the lower extremities, dactylitis, uveitis, and Human
Leukocyte Antigen-B27 (HLA-B27) positivity. In our study, we aimed to
provide information on how reliable and clinically significant magnetic
resonance imaging (MRI) findings are compared to other activity parameters in
early diagnosis and the prevention of long-term functional loss and late
complications in progressive spondyloarthritis and with disease-modifying
therapy. Data of patients with SpA (n=3485) were evaluated in our study.
Sacroiliac MR (SI MR) data (n=546) taken before or during treatment were
included. The SI MR findings taken before starting bDMARD (n=327) were
compared with the demographic characteristics of the patients. Demographic
information (age, gender), patient group's place of origin, family history,
smoking history, comorbidities, year of diagnosis, treatments, laboratory tests
(HLA-B27, erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP)),
clinical findings (peripheral joint involvement, uveitis, psoriasis), disease activity
scores (VAS, BASDAI, BASFI) were evaluated and recorded from the database.
Additionally, lumbar MR, hip MR, thoracic MR, cervical MR, hand-wrist MR,
and sternoclavicular MR data of the patients were included and compared. As a
result of the study, it was observed that osteitis (%51.4) was more commonly
detected in active lesions of SI MR than erosion (%38.8) in chronic lesions.
Sclerosis was more common in men, and ankylosis in women among the lesions,
and there was no significant difference between genders in osteitis and erosion.
Enthesitis and capsulitis from spinal lesions were found to be associated with



HLA B27 positivity. In the evaluation of general spinal MR findings, facet joint
inflammation (%14.3) was the most common active inflammatory lesion in
lumbar MR, and corner lesions (%10.5) from thoracic MR findings were more
frequent. In the comparison of active inflammatory lesions and degenerative
lesions, it was observed that degenerative lesion involvement was more

prominent in lumbar, thoracic, and cervical MR.

Keywords: Axial Spondyloarthritis, Sacroiliac MR, Active Inflammatory lesion,

Osteitis
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1. GIRIS ve AMAC

Spondiloartritler (SpA) grup olarak sakroileit, spondilit, entezit, alt
ekstremitelerde daha belirgin olan artrit, daktilit, Gveit ve Human Lokosit
Antijen-B27 (HLA-B27) pozitifligi gibi ¢esitli ortak ozellikler gosteren heterojen
bir hastalik grubudur.[1]

Bu grubun icerisinde ankilozan spondilit (AS), psoriatik artrit (PsA), reaktif artrit,
enteropatik SpA ve andiferansiye SpA yer almaktadir.

Konvansiyonel grafilerin SpA’nin  erken evre tamisinda Dbir grup
lezyonlarin( yumusak doku sisligi, korteks diizensizligi, osteopeni ve erozyon,
ilerleyen evrelerde ise subkondral skleroz, yumusak doku Kalsifikasyonu ve
entezofitler) gorilmesinde rolii vardir. Ancak yasla birlikte, olusabilecek
asemptomatik radyografik degisikliklerin prevalansi artmasi sebebiyle

konvansiyonel grafilerin sensitivitesi azalmaktadir.[2] [3]

Manyetik rezonans gorintilemeler (MRG) ise biitiin yaslarda hem kemik (kemik
iligi 6demi, erozyon, kalsifikasyon, entezofit) hem de yumusak doku (tendon
kalinlagsmas1 ve sinyali, bursit) degisikliklerini degerlendirebilme kabiliyetine
sahiptir ancak pahali olmasi, zor ulasilir olmasi, zaman almast MRG'nin

dezavantajlar1 olarak kalmaktadir.[3]

Bu retrospektif calismamizda, 2002-2022 tarihleri arasinda HUR-BIO veri
tabaninda SpA grup hastalarin demografik 6zellikleri, aktivite skorlari ve MRG
bulgularii karsilastirarak, MRG goriintiilemenin hastalik aktivitesinde ve tedavi
degisikligi/diizenlenmesinde, bakilmis diger parametrelerle birlikte ne kadar

giivenilir ve klinik 6neme sahip oldugunu gosterdik, klinik uygulamadaki yeri

hakkinda bilgi verdik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Spondiloartropatiler(SpA)

Spondiloartritler(SpA) eriskin toplumun yaklasik %1’inde goriilen, spondilit,
sakroiliit, alt ekstremitelerde daha belirgin olmak (zere oligoartrit, entezit,
daktilit, tveit, deri lezyonlar1 ve Human 0&kosit Antijen-B27 (HLA-B27)
pozitifligi gibi ¢esitli ortak 6zellikler gosteren kronik, inflamatuvar heterojen ve
progresif bir hastalik grubudur.[1] [4]

SpA agirlikli olarak tutulum gosterdigi bolgeye gore aksiyel veya periferik SpA
olarak simiflandirilmistir. Aksiyel SpA’da  spinal semptomlar baskinken,
periferik SpA’da periferik artrit baskindir. Aksiyel ve periferik SpA'nin her iki
formunda da sakroiliit ortak bir klinik 6zelliktir. Aksiyel SpA hastaligi
genellikle sakroiliit ~ ile  baslar. Sporadik  olarak, vertebral  kolonun
inflamasyonu, hastaligin baslangicindan itibaren sakroiliit ile birlikte bulunur ve
nadiren baslangigta vertebralar etkilenirken, sakroiliak eklemlerin radyografik
resmi normal kalir. Yalnizca tek bir yayin [5] bu tiir SpA vakalarinin %27'ye
kadarin1 bildirmistir. ASAS kilavuzlarina gore [6] sakroilit, rontgen ve MR'a

dayanarak teshis edilebilir.



2.1.1 Tarihge

[lk defa SpA'min ayr1 bir hastalik oldugu fikri esasen 19.ve 20. yiizyilin
baslarinda ortaya ¢ikti ancak Bernard Connor tarafindan 1693 yilinda ankiloze
olmus bir omurga, iliyak kemikler ile sakrumun ve kostavertebral eklemlerin

birlesmis oldugu daha 6nceden belirtilmisti. [7]

1850 yilinda Benjamin Brodie AS ile {veit birlikteliginin tanimlandig,
literattirdeki ilk vakadan bahsetmis, 1877 yilinda ise hastaligin klinik ve patolojik
Ozellikleri ilk kez birlikte tamimlanmistir.[8] Sakroiliitin radyografik olarak
tanimlanmasi ise es zamanli olarak Krebs, Scott, Forestier tarafindan 1930
yilinda yapildi. 1973'te HLA-B27 pozitifliginin (MHC sinif I'ya ait proteinlerden
biri) AS ile iligkili oldugu bildirildi ve su anda SpA'nin patogenezinde temel
genetik faktor olarak kabul ediliyor. [9] [10] S6yle ki, AS hastalarinda yiiksek
HLA-B27 pozitifligi (%90-95), HLA-B27'nin aksiyel SpA ile gii¢lii bir sekilde
iligkili oldugunu diistindiirmektedir. Aksine, esas olarak periferik eklemlerin
etkilendigi PsA'da ise bu pozitiflik daha diistiktiir (%22-36).[4] [11]

Ik kez 1974'te Moll ve Wright, AS ile PsA, iilseratif kolit ve Crohn hastaligina
bagl artrit gibi baz1 diger bozukluklara ortak isim olarak 'spondartrit’ terimini
kullandilar. [12] [13]



2.1.2 Aksiyel Spondiloartrit

Aksiyel SpA, aksiyel iskeleti etkileyen ve on planda sirt agrisiyla karakterize
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Omurga tutulumu, sakroiliak eklemler,
periferik eklemler, parmaklar ve entezler tipik tutulum yerleridir. Periferik eklem
tutulumu 6zellikle alt ekstremitelerde asimetrik, mono/oligoartrit seklinde
gorallr. Hastalarda kronik sirt agrisi sikayeti hastaligin en karakteristik
ozelligidir. Sirt agristyla birlikte genellikle sabah saatlerce siirebilen omurgada
sertlik gorulir. En yaygin ekstraartikiiler belirtileri arasinda inflamatuar bagirsak
hastalig1, akut anterior tiveit ve sedef hastaligi bulunur.[14] [15] Aksiyel tutulum
ilerledikce omurga hareketliliginde kisithlik, postiiral anormallikler ve kalca

agrist sikayetleri belirginlesir.

Ankilozan spondilit, aksiyel tutulumla seyreden spondiloartritlerin en sik
gorilileni ve prototip hastaligi olarak bilinmektedir. AS'in patogenezi net olarak
bilinmemekle birlikte HLA-B27 pozitifligi ile yakin iliskisinin oldugu
belirlenmistir[16] [17]. Bununla beraber, AS hastalarinin yaklasik % 50 ila %
70'inde, ESH ve CRP yiiksekligi saptanmustir [18] [19]

Erken axSpA, aksiyel iskeletin aktif inflamasyonu ile karakterize edilir ve bu,
goriintiileme ile saptanabilir oldugunda, sakroiliyak eklem tutulumu,
hastalarin %95'inden fazlasinda yer alir (%5'ten azi, omurga ile sinirh aktif
inflamasyon gosterir). Sakroiliyak eklemdeki enflamatuar degisikliklerin var
oldugunun sdylenmesi i¢in bu degisikliklerin kemik iligi 6demi seklinde eklemin
kikirdak yiizeyine (bag kismina degil) bagli olmasi [20] ve eklemin en ventral
kisminda, kisithh veya belirgin olmamasi gerekmektedir[21]. Bununla beraber
erozyon ve ya yag lezyonlar1 gibi yapisal lezyonlar da dikkate alinmalidir.

Yapisal lezyonlarin varligi axSpA izlenimini destekleme niteligindedir.[22]

Sakroiliyak eklem osteiti, erken, radyografik olmayan axSpA'nin en prediktif
bulgusudur ve erken hastaligi olan bir hastanin AS gelistirme olasiliginin en
yiiksek oldugu ve biyolojik tedaviye ihtiya¢ duydugu durumu temsil eder. [23]
[24]



Periferik SpA terimi, agirlikli olarak alt ekstremitelerde ve/veya asimetrik olan
artrit, entezit ve daktilit gibi periferik semptomlar1 olan hastalar1 tanimlamak i¢in
kullanilmaktadir. AS ve Nr axSpA'li hastalarda, periferik kas/eklem tutulumu
bulgular1 olsa da periferik SpA kategorisine dahil edilmez.[25]

2.1.2.1 Aksiyel SpA siiflandirma kriterleri

[k simiflandirma kriteri 1961'de Roma konferansinda Ankilozan spondilit (AS)
icin Roma kriterleri olusturuldu ve bu kriterler sayesinde sakroiliak eklemin

radyografik incelemesine gerek kalmadan AS tanis1 konulabilmistir.[26]

Ardindan 1966’da New York Kriterleri [27] gelistirilmis ve hemen hemen tim
AS hastalarinda sakroiliitin goriildiigii ve ayirict 6zellik oldugu diisiiniilerek
radyografik sakroiliit varlig1 kriterlere eklenmistir. 1984’te New York Kriterleri
tekrardan degerlendirilmis, dorsolumbar agr1 kriteri degistirilmis ve inflamatuvar
bel agrisinin (IBA) ézellikleri vurgulanmis ve gdgiis ekspansiyonunda azalma,
yas ve cins i¢in normal degerlere gore kisitlilik olarak degistirilerek modifiye
New York Kriterleri (mNY Kriterleri) olusturulmustur.[28] (Tablo 2.1)

Tablo 2.1: Ankilozan Spondilit icin 1984 Modifiye New York Kriterleri

KLINIK KRITERLER

1. Ug ay veya daha uzun siiren, dinlenme ile gegcmeyip, egzersiz ile diizelen bel
agris1 ve tutuklugu

2. Lumbar omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlilig

3. Gogilis ekspansiyonunun yas ve cinse gore diizeltilmis normal degerlere gore
kisitlanmast

1. Bilateral grade 2-4 sakroiliit

2. Unilateral grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri
Olas1 AS: Tek basina ii¢ klinik kriter veya bir radyolojik kriter

Kaynak: Raychaudhuri, S.P. and A. Deodhar, The classification and diagnostic criteria of
ankylosing spondylitis. Journal of autoimmunity, 2014. 48: p. 128-133.[29]




Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Cemiyeti (Assessment of
SpondyloArthritis International Society; ASAS) tarafindan 2009 yilinda
goruntileme, klinik bulgular ve laboratuvar sonuglari ele alinarak yeni siniflama
kriterleri tanimlanmistir [30] (Tablo2.2) Bu kriterlerle birlikte HLA-B27 pozitif
olan bireyler de radyografik sakroiliitin gosterilmesi sart1 olmaksizin SpA klinik,
muayene veya laboratuvar bulgularindan ikisinin varliginda da aksiyel SpA
olarak tanimlanabilmis ve ilk kez aksiyel SpA semptom ve bulgular1 oldugu
halde heniiz radyografik sakroiliit gelismemis hastalar NraxSpA(non radyografik
axSpA) olarak tanimlanmiglardir. Yani, aksiyal SpA’y1 kendi i¢inde 2 boliime
ayirmiglar. Birincisi, yapisal hasar gelistirmis olanlar (radyografik aksiyal SpA,
ayn1 zamanda ankilozan spondilit [AS] olarak da adlandirilir) ve ikincisi, kemik
degisiklikleri olmadan yalnizca enflamasyonu olanlar(Lezyonlar manyetik

rezonans goriintiileme (MRI) ile tespit edilebilir olmali idi).

Tablo 2.2 Aksiyel Spondiloartrit icin ASAS kriterleri

> 3 av bel agrisi ve semptom baslangic vasi <45 vas hastalarda

Goruntilemede sakroiliit HLA B27 pozitifligi
+veya +
> 1 SpA bulgusu > 2 diger SpA bulgusu

Goruntulemede sakroiliit

MRG’de SpA iligkili sakroiliiti siddetle diisiindiiren aktif (akut) sakroiliit

Modifiye New York kriterlerine gore kesin radyografik sakroiliit(radyografik
gorunim pozitif)

SpA bulgulari

Inflamatuvar bel agris

Artrit

Entezit (topuk)

Uveit

Daktilit

Psoriazis

Crohn hastaligi/Ulseratif kolit
NSAIl’lara iyi yamt

Ailede SpA oykusi

O

Kaynak: Lambert RG, Bakker PA, van der Heijde D, Weber U, Rudwaleit M, Hermann
K-GA, et al. Defining active sacroiliitis on MRI for classification of axial
spondyloarthritis: update by the ASAS MRI working group. Annals of the rheumatic
diseases. 2016;75(11):1958-63. [31]




En son 2016 yilinda ASAS(Assessment of SpondyloArthritis
International Society), pozitif MRG tanimina yonelik "Tanimin uygulanmasina
iliskin Kilavuz ilkeler" olusturdu.[31] [32] ASAS'm klavuzuna gore MRI'daki
aktif sakroiliit oldugunu soylemek icin (ASAS-pozitif MRI), "tipik bir anatomik
alanda (subkondral kemik)" kemik iligi 6demi olmast ve MRI gorinimunin
yiiksek oranda axSpA'y1 diisiindiirmesi gerekiyordu. Entezit veya kapsulit gibi
diger enflamatuar lezyonlar ve yapisal lezyonlarin tekbasina varligi “MRI'da
aktif sakroiliit” tanmimm karsilamiyordu. [33] Gilnlmizde de MRI’de
gozlemlenen lezyonlarin genel tamimlanmasi ve aktivitesine yonelik
yorumlanmasi igin ASAS kriterleri kullanilmaktadir. Ancak, klinik pratikte
axSpA tamisimi  koymak i¢in ASAS siflandirma kriterleri tekbasina
uygulanmasi uygun degildir. Ciinkii, ASAS smiflandirma kriterlerinin ideal
kosullarda bile duyarlilik ve 6zgiilliigiin yaklasik %80 oldugu bildirilmektedir.
Ornek verecek olursak, bir maraton kosucusunun sakroiliyak ekleminde
gelismis olan strese bagl kemik iligi 6demi ASAS siniflandirma kriterleri ile
degerlendirildiginde kriterleri karsilayabilir ancak hastaya aksiyal spondiloartrit
teshisi koymak i¢in diger parametrelere bakildiginda HLA-B27 negatif, CRP
normal ve yapisal goriintiileme bulgular1 yoksa, 0 zaman bu hastada SpA yiksek
olasilikla mevcut degildir [34] [22]. Bununla beraber, dogrulanmis aksiyel
spondiloartrit tanis1 olan bir hasta da ASAS kriterlerini karsilamayabilir ¢iinkii
HLA-B27 pozitif olmasma ve inflamatuar sirt agrisina sahip olmasina ragmen
hastanin baska SpA 6zelligi yoktur, yalnizca birkag¢ yapisal lezyon vardir ve su
anda gorunttlemede inflamatuar aktivite yoktur. Bdyle bir durumda, hasta
aslinda tedavi edilmelidir cunkl, axSpA klinik tanisi mevcut,  ancak
simiflandirma kriterini  karsilamadigi i¢in bir klinik arastirmaya dahil
edilmemelidir. Ayrica, semptomlar1 45 yasindan once baslayan veya daha kisa
hastalik siiresi olan hastalar da bu kriterleri karsilamayan hasta grubu olarak
kabul edilebilir.[35]



Yukarida bahsedilen kriterler disinda inflamatuvar bel agrisinin mekanik bel
agrisindan ayrimi igin farkli gruplar tarafindan cgesitli siniflama kriterleri de

gelistirilmistir (Tablo 2.3)

Tablo 2.3. inflamatuvar bel agris1 kriterleri

BERLIN ASAS
KRITERLERi** KRITERLER]***
40 yas alt1 baslangig >30 dakika sabah sertligi | 40 yas alt1 baslangig¢
Bel agrisinin  >3ay | Egzersizle diizelme Sinsi baglangi¢
strmesi Gecenin ikinci yarisinda | Egzersizle dizelme
Sinsi baglangi¢ bel agrisi ile uyanma [stirahatle diizelmeme
Sabah sertligi Degisken gluteal agri Gece agrist (kalkmakla
Egzersizle dizelme iyilesen)

*Bes 0zellikten dordiiniin varligr gereklidir.
** Bel agris1 45 yasin altinda baslayan ve ii¢ aydan uzun siireli hastalarda dort
kriterden ikisi olmalidir.

*#% 5 ozellikten dordiiniin varligr gereklidir

Kaynak: Akgul, O. and S. Ozgocmen, Classification criteria for
spondyloarthropathies. World Journal of Orthopedics, 2011. 2(12): p. 107.[36]



AS’de Aksiyel SpA hastalarinin en tipik semptomu olan inflamatuar bel agrisi
genellikle sinsi baslangigli, kronik, bel ve kalgca bolgesinde, ¢ogu zaman 30
dakikadan uzun siiren sabah sertligi, fiziksel aktivite ile azalirken istirahatle artig
gosteren karakterde bir agridir. Hastaligin ilk donemlerinde aralikli gériilen bu

agr1 zamanla kalict hale gelir.

2.1.2.2. Aksiyel SpA hastalik aktivite degerlendirmesi

Aksiyel SpA hastalarinda, hastahk aktivitesi degerlendirilmesinde, hasta
tarafindan bildirilen 6 maddelik puanlama sistemi olan BASDAI, hasta
tarafindan bildirilen bilgilerin CRP diizeyi ile kombine edilmesi sonucunda
ortaya ¢ikan puanlama sistemi olan ASDAS-CRP indeksi ve hastanin agri
duizeyinin belirlenmesi igin de VAS skorlama sistemi kullanilmaktadir.[37] [38]
ASDAS-CRP, hastalik aktivitesini belirleme konusunda daha ayirt edici bir
skorlama sistemi olmasina ragmen, CRP Ol¢limii i¢in kan alimi gerektirmesi
cogu klinisyenler BASDAI skorlama sistemini tercih etmistir.[39]

2019 yilinda Singapur’da yapilan bir calismada, BASDAI ve ASDAS CRP
skorlama sistemlerinin gegerliligi ve giivenliligi karsilagtirilmis ve aralarinda
yiiksek  bir  korelasyon saptanmistir ve ikisinin de  kullanilmasi

desteklenmistir.[40](Tablo 2.4)
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Tablo 2.4. BASDAI VE ASDAS CRP skorlamasi

BASDAI ASDAS CRP

Halsizlik/yorgunluk CRP (mg/L)

Agri( boyun, sirt,bel veya kal¢a) | VAS Hasta Global (0-10)
Periferik artrit Sirt agrist (0-10)

Entezit Sabah tutuklugu siiresi (0-10)
Sabah tutuklugu Periferik agri/sislik (0-10)

BASDAI: Bes soruya, 0 “yok” ile 10 “¢ok siddetli” arasinda olacak sekilde
puan vermesi istenir. Sonug olarak, besinci ve altinci sorulardan elde edilen
puanlarin ortalamasi ile ilk dort sorudan elde edilen puanlar toplanip elde
edilen puanin bese boliinmesi ile BASDAI skoru hesaplanir
Kaynak: Eder, L., et al., Is ASDAS better than BASDAI as a measure of disease
activity in axial psoriatic arthritis? Annals of the rheumatic diseases, 2010.
69(12): p.2160-2164.[41]

2.1.3. Epidemiyoloji

Spondioartrit(SpA) prevalansina yonelik yapilan g¢aligmalar, yiiriitildigi
toplumlara, cografi bolgeye, c¢alisma popiilasyonuna, vaka tanimimna  ve
kullanilan tarama testlerine bagh olarak fazlasiyla degiskenlik gostermektedir.
Son caligmalar, AS prevalansinin, genel popiilasyonda 10.000'de 9 ila 30
arasinda degistigini gostermis.[42] [43]

Hastalik genellikle yagamin 2. 3. dekatlarinda sinsi sekilde ortaya ¢ikarken, HLA
B27+ vakalarda HLA B27- vakalara gore 5 yil daha erken ortaya ¢ikmaktadir.[44]
[45] Gelismis iilkelerde hastalik baslangi¢c yasi ortalama 24’tiir ve erkeklerde
kadinlardan 2 kat fazla goriilir. AS’te erkek/kadin oram1 2-3:1 olsa da Nr
axSpA’te erkek/kadin orani esit olabildigi gibi baz1 vaka serilerinde kadinlarda

daha yiiksek oranda goriilmistiir [44, 46]

Avrupa popiilasyonlarinda HLA-B27 pozitiflik oran1 %8- 10 ve AS’in tahmini
prevelansi %0.1-1dir. Birlesik Devletlerde, AS prevelansinin %0.2-0.5 civarinda,

SpA prevelansinin ise %1’in listiinde oldugu bilinmektedir.[47]
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Ulkemizde AS prevalansmi inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur. ilk yapilan
caligmada askere alim i¢in saglik degerlendirmesi yapilan 1436 tane 20 — 22 yas
arasindaki erkek degerlendirilmeye alinmistir ve AS siklig1 %0.14 olarak tespit
edilmistir [42]. 200 kisilik hasta grubu olan bagka bir ¢alismada, toplam 18
kisiye (3 erkek, 15 kadin) SpA tanis1 konulmus. Tirkiye SpA prevalansi erkekler
icin 90,46 (%95 GA,; 0,25-0,67), %0,17 (%95 GA; -0,03-0,37) ve kadinlar
icin %0,65 (%95 GA; 0,32-0,98) idi ve SpA prevalansinin kadinlarda
erkeklerden daha fazla ve en yiksek 25-34 yas grubunda (%0,78) oldugu
goriilmiis. [48]

2.1.4. Etyopatogenez

Hastalik patogenezi heniiz tam olarak ortaya konulamamistir. Etyolojiye
yonelik yapilan bir kapsamli ¢alismada genetik predispozisyonun %20,4
oraninda MHC (major histokompabilite kompleks) varyantlarina (temel olarak
HLA-B27, ayrnca HLA-B51, HLA-B7, HLA-B40, HLAA2 ve HLA-
DPB1), %7,4 oraninda ise non—-MHC varyantlarina dayandig1 gosterilmistir(46).
Patogenezi aydinlatmaya yonelik caligmalarda ise kalitimim roliiniin %90
tizerinde oldugu goriilmiistiir [49]. Gunimizde SpA'nin patogenezinde HLA-
B27 pozitifliginin temel genetik faktér oldugu kabul gdrmektedir. Bununla
birlikte, HLA-B27-pozitif bir popllasyonun sadece %2-10'unda AS gelismesi
gercegi, HLA-B27 disindaki hastalik gelistiren mekanizmalarin aksiyel SpA'nin
patogenezine katkida bulundugunu diisiindiiriir.[4] HLA-B27 disinda AS ile
iliskili iki ileri genetik lokasyonun oldugu diisiiniilmektedir. Birisi endoplazmik
retikulumdan eksprese edilen ve immiinefektor hiicrelere MHC sinif 1 sunumu
icin peptid hazirlayan endoplazmik retikulum amino peptidaz (ERAP), digeri ise
T-helper hiicrelerden ve diger proinflamatuar hiicrelerden interlokin 17

salinimin1 aktifleyen interlokin 23 reseptoriidiir.

Son on yilda, genom <c¢apinda iliskilendirme ¢aligmalari
(GWAS), ERAPL'i (endoplazmik retikulum aminopeptidazi [ERAP1] kodlayan)
AS ve PsA i¢in bir risk faktorii olarak tanimladi. ERAP-1’in 6zellikle HLA-B27
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pozitif olgularla iliskili oldugu saptanmustir. Ikinci en gii¢lii SpA iliskisine sahip
gen olan endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1 (ERAP1), HLA-B27 qgibi
MHC smif I molekiilleri tarafindan bir antijen sunmak ic¢in endoplazmik

retikulumdaki (ER) peptidleri 8-10 amino aside kirpma siirecinde yer alir.

HLA-B27 ve ERAPIl'in neden oldugu ER stresinin, IL-23/IL-17 yolunun
aktivasyonunu tetikleyebilecegi  varsayilmaktadir. HLA-B27'nin  yanlis
katlanmaya yatkinlig1 vardir ve ER'de yanlis katlanmis HLA-B27'nin birikmesi,
ER  stresine  yol acabilecek  sekilde @ ER  islevine  miidahale
eder. ERAPL'in fonksiyon kaybi alelleri anormal HLA-B 27 sunumuna ve hiicre
i¢i serbest agir zincirlerin birikmesine yol agar, bu da peptit islemede patolojik
sonuglarla birlikte degisikliklere neden olabilir.[50] [51] Bunlarla birlikte,
mukozal bariyer hasar1 (IBH) ve dermal bariyer hasar1 (psoriazis) gibi
durumlarin da patogenezde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Immiin sistemin
mikroorganizmalara maruziyetinin fazla olmas1 aksiyel SpA hastalarinda %15-
20’e kadar gorillen IBH (inflamatuar barsak hastalign) , reaktif artrit ve
psoriazis’i agiklar.[52] [53]SpA hastalarinda goriilen tipik inflamasyon sakroiliak
eklemler, omurgadaki kikirdaklar ve kemikler arasindaki ara yiizde ve entezis
bolgelerinde goriilmektedir. Tutulumun cogunlukla iskeletin agirlik tasiyan
kisimlarinda goriilmesi inflamasyonun baslangic ve devaminda mekanik stresin

onemli bir faktor oldugunu diistinmiistiir. [54] [55]

2.1.5. Klinik bulgular

Ankilozan Spondilit'in en erken, en sabit ve en karakteristik bulgular1 SIE’de
goriiliir.  Sakroiliak eklem patolojilerinin  klinik tamisinin  kendine 6zgii
problemleri vardir. Derin lokalizasyonlu olmasi ve hareketli olmamasi nedeniyle
diger eklemleri degerlendirmede kullanilan standart fizik muayene ydntemleri,
bu eklemde kullanilamamaktadir. AS'nin tan1 ve takibinde sakroiliak eklemleri

ve tlim omurgay1 igeren ayrintili bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmalidi

AS’in klinik bulgular1 genellikle tutulum yaptigi yere gore iki grup seklinde
siniflandirilir
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- Kas-iskelet sistemi tutulumu

- Eklem dis1 tutulum

Kas iskelet Sistemi Tutulumu

AS iligkili bel agris1 inflamatuar bel agrist olarak tanimlanir, sakroiliak eklemler
ve omurgadaki inflamasyonu yansitir. Genellikle NSAil’lara iyi yanit veren,
Ozellikle sabahlar1 kotiilesen ve 30 dakikadan uzun sabah katiliginin eslik ettigi
kronik agr1 egzersizle azalirken istirahatle artmaktadir. Periferal eklem ve entezis
tutulumu genellikle ¢cocukluk c¢agi baslangigli hastalarda 6n planda olabilir.[56]
Daktilit (sosis parmak) goriilebilir. Hastalarin az bir kisminda goriilebilen
periferik eklem tutulumu genellikle alt ekstremitede, asimetrik, oligoartrit
seklinde izlenir ve akut non-eroziv karakterdedir.[57] Kalg¢a tutulumunun koti
prognozla iligkili olmasi nedeniyle kal¢a agris1 olan her hasta tutulum agisindan
aragtirtlmalidir  .[58] AS hastalarinda erken evreden itibaren goriilebilen
osteoporoz  hastalik aktivitesi ile korelasyon gosterir [59]. Vertebralarda
trabekiiler kemik kayb1 goriiliirken es zamanli olarak vertebra kortikal bdlgesinde,
faset eklemlerde ve ligamant6z yapilarda patolojik yeni kemik olusumu zamanla
ankiloza yol agarak gogiis ekspansiyonunu azaltir ve mekanik karakterde

restriktif akciger hastaligina yol agabilir.

Eklem Dis1 Tutulum

En sik goriilen (%20-30) akut anterior Giveit, HLA-B27 pozitif vakalarda daha sik
goriilmektedir. Genellikle hastalarda tek tarafli goz agrisi, kizariklik, fotofobi ve

artmis goz yas1 sikayeti olur

Hastalarin yariya yakininda ileum ve kolonda mukozal iilserler goriilse de
genellikle asemptomatik seyreder.[60] Kolonoskopide gorilen dlserlerin az bir
kism1 inflamatuar bagirsak hastaligina ilerler ve klinik bulgu verir. %5- 10
hastada IBH AS’e eslik eder.[61] AS’li hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar,
kalp kapak hastaliklar1 ve iletim defektleri artmis oranda goériilmektedir.[62] [63]
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2.1.6. Spondiloartropati tanisinda MR

Son zamanlarda, sakroiliak eklemde hem sakroileit bulgularini (subkondral
kemik, ligament, sinoviyum ve kapsiilde olusan akut inflamatuar degisiklikleri
veya erken yapisal degisiklikleri) guvenilir sekilde gostermesi hem de radyasyon
icermemesi ile direkt grafi ve BT’ ye gore istlinliigii, MR’ aksiyal SpA’
erken tanisinda ve takibinde kullanimini arttirmistir.[64] Ek olarak, Manyetik
rezonans gorilintiileme, SpA'daki enflamatuar reaksiyonu degerlendirebilen ve
semptomlarin baglamasindan 4 ay sonra erken SpA enflamatuar reaksiyonunu
tespit edebilen tek gorintl yontemidir.[65] Bilgisayarli tomografi ve standart
radyografi sadece erozyon, skleroz ve ankiloz gibi kronik lezyonlari
saptayabilmektedir. [66] MR’de genellikle saptanilan primer aktif inflamatuar
lezyonlar kemik iligi 6demi/osteit iken sekonder aktif inflamatuar lezyonlar
sinovit, kapsulit ve entezittir. Osteit, kapsiilit ve entezit kontrastli incelemelerde
ve yag baskili T2AG ayirt edilebilmekteyken, sinovit sadece post-kontrast
sekanslarda ayirt edilebilmektedir. Bu lezyonlar subkondral erozyon olusmadan
Oonce meydana gelmekte olup sakroileitin non-radyografik ve erken ddnem
bulgularidir.[31](Tablo 2.5)

Tablo 2.5: Aksiyal SpA’da ASAS kriterlerine gore sakroiliak eklem MR

lezyonlar
- Kemik iligi Odemi - Erozyon
- Osteit - Subkondral Skleroz
- Sinovit - Subkondral Yag Metaplazisi
- Kapsulit - Kemik kopriilesme/Ankiloz
- Entezit

Kaynak: Akkoc, N. and M.A. Khan, ASAS classification criteria for axial
spondyloarthritis: time to modify. Clinical rheumatology, 2016. 35: p. 1415-
1423.[67]
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Yapilan arastirmalar SpA’da enflamasyonun eklemin sinoviyal kisminda, yani
dorsokaudal bolgede basladigimi gostermektedir. [68] [69] Onceki histolojik
caligmalar, sinovit ve subkondral kemik iligi degisikliklerinin erken
sakroiliitte baskin bulgular oldugunu ve iliak tutulumun sakral tutulumdan énce
geldigini gostermektedir. [70]MR ilk kez 2009 yilinda SpA tanisi igin ASAS’ta
resmi bir siniflandirma kriteri olarak dahil edildi. ASAS kriterlerinde
goruntileme kolunda ‘aktif sakroileit” veya ‘pozitif MRG’ seklinde belli
tamimlamalar mevcuttur. Son dizenlemeye gore kemik iligi 6deminin tipik
lokalizasyonu olan subkondral alanda ac¢ik bir sekilde (’clearly present’)
goriilmesi ve MRG’nin SpA’ y1 yliksek olasilikla diisiindiirmesi aktif sakroileit
tanisi igin yeterli goriilmustiir.[71] [33] ASAS kriterlerinde bir klinik kolunda
HLA B27 pozitifligi ve diger 2 klinik kritere ihtiyacit varken, gorlntileme
kolunda sakroiliit igin pozitif MRG'nin varligina veya standart
radyografide sakroiliit kanitina ihtiyag vardi. [66] Pozitif MRG sdylenmesi icgin
KiO’nin tek basina bulunmas1 yeterli olurken, KIO olmadan kapsiilit, sinovit ve
entezit gibi diger aktif inflamatuvar lezyonlarin tek basina varligi pozitif MRG

olarak kabul edilmemektedir.

Bahsedilen "pozitif MRI " [70] kriterleri :

(a) birden fazla MRG diliminde tek bir kemik iligi 6demi lezyonu mevcuttur
veya

(b) tek bir dilim (izerinde daha fazla kemik iligi 6demi lezyonu mevcuttur

( ¢ ) Entesit, kapsulit veya sinovit gibi aktif inflamasyon lezyonlarinin ve/veya
yag replasmani, kemik sklerozu, kemik erozyonlar1 ve ankiloz gibi yapisal
lezyonlarin varligi, kemik iligi 6demi ile iligkili degilse, sakroiliit i¢in tanisal

degildir .

Manyetik rezonans gériintiilemenin 2 biiyiik potansiyeli vardir. ilk olarak, kemik
iligi iltihabimi tespit etme potansiyeli sayesinde, hastaligin erken evresinde
SpA'nin tanisal dogrulugunu artirir. Ikincisi, terapiyi yonlendirmek icin gerekli
bir aragtir. MRG'nin SpA'nin preradyolojik formlarini saptama yetenegi ve yeni

terapotik secencklerle iliskili olarak ASAS'a dahil edilmesi, MRG'nin SpA
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tanisindaki roliinii  degistirmistir .Bununla birlikte, MRG, sakroiliitin  kemik
iligindeki inflamatuar reaksiyonu tespit edebilen tek goriintilleme yontemi
olmasina ragmen, yapisal kronik anormallikleri degerlendirmede daha az duyarh

oldugu goriilmiis.[72]

MRG goruntuleme 6zellikleri

2.1.6.1. Sakroiliyak eklemlerin aktif enflamatuvar lezyonlari

Kemik iligi 6demi ve ya osteit

Kemik iligi 6demi sakroilite spesifik degildir , diger inflamatuar, travmatik veya
neoplastik patolojilerde de ortaya ¢ikabilir.[73] Sakroilite 6zgu subkondral,
periartikiler BME iliak veya sakral kemiklerde bulunur. Erozyonlar
cevreleyebilir. STIR goriintiilerinde ve yag baskilanmis kontrastli T1 agirlikli
gorintulerde yiiksek sinyal yogunlugu ile karakterizedir. Odem, periartikiiler
veya sakroiliak eklemlerin subkondral kemik yuzeylerinde bulunur. Genel olarak
simetriktir ve yaygin olarak eklemlerin alt ve arka 1/3’lik boliimiinde goriiliir. [6]
Tektarafli olmast halinde enfeksiyon dislanmalidir. Daha giclu  sinyal

hiperintensitesi hastalik aktivitesini yansitir. (Resim2.1)

Sakroiliak eklemlerin asimetrik ve tek tarafli tutulumu, ankilozan spondiliti
diisiindiirmez, ancak siklikla diger spondiloartrit formlarini, en yaygin olarak
psoriatik artriti gosterir. [74] [75] [76] Ancak diger taraftan baz literatir verileri
[73] , ankilozan spondilitin erken evresinde kemik iligi 6deminin asimetrik ve

tek tarafli oldugunu gostermektedir.
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Resim 2.1: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu; Osteitis

TIAYBS =

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;

Sinovit ve kapsulit

Sinovit ve kapstlit, sinovyal veya sakroiliak eklemlerin 6n ve arka kapstllerinde
yag baskilanmis kontrastli T1 agirlikli goriintiilerde gorilmektedir.(Resim 2.2 ve
2.3) Sinovit ve eklem sivis1 STIR goriintiilerinde ayirt edilemez; Bu belirleme

icin gadolinyum uygulamasi gereklidir .[6]
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Resim 2.2: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Sinovit

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;

Resim 2.3: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Kapsulit

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;



19

Entezit

Entezit, STIR goriintiilerinde ve yag baskilanmis kontrastli T1 agirlikl
gorlntiilerde kemik ve tendonlar, fasya, baglar veya kapsiiller arasindaki baglanti

alaninda yiiksek sinyal yogunlugu ile karakterizedir. [77](Resim 2.4)

Resim 2.4:Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Entezit

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlast;

2.1.6.2. Sakroiliak eklemlerin kronik enflamatuvar lezyonlari

Subkondral skleroz

Eklemin hem iliak hem de sakral yiizeylerindeki sklerotik alanlar, STIR ve T1
agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip alanlar olarak gosteriliyor
ve yag baskilanmig kontrastli T1 agirhikli goriintillerde kontrast vermiyor.

(Resim 2.5)
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Resim 2.5: Sakroiliak MR’da yapisal hasar bulgusu; Subkondral
skleroz,yag depolanmasi

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;

Ankiloz

Ankiloz, bir eklem boyunca kemik kopriiler olusturmak i¢in kemik ylizeylerinin
flizyonudur ve genellikle tiim MRG sekanslarinda diisiik sinyal yogunlugu olarak
kendini gosterir. Bazen T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal yogunluguna
sahip yagli dejenerasyon alanlariyla gevrilidir.[77](Resim 2.6 ve 2.7)

Resim 2.6: Sakroiliak MR’da yapisal hasar bulgusu; Ankiloz

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;
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Resim 2.7: Sakroiliak MR’da yapisal hasar bulgusu; Ankiloz

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi,
Erozyon

Erozyonlar, eklem yiizeyinde T1 agirlikli goriintiilerde diigiik sinyal yogunlugu
alanlart olarak goriinen ve eklemin kikirdak bolmesi boyunca meydana
gelebilecek kemik kusurlaridir. (Resim 2.8) Erozyonlar baslangicta tek lezyonlar
olarak ortaya ¢ikar ve daha sonra birleserek sakroiliak eklem genislemesi gibi

yanlig bir gériiniime neden olabilir.
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Resim 2.8: Sakroiliak MR’da yapisal hasar bulgusu; Erozyon

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;

2.1.6.3. Omurganin (lomber/Torakal/servikal) aktif enflamatuvar lezyonlari

Spondilit

Spondilit, 6n veya arka omur koselerinin kemik iliginde STIR goriintiilerinde ve
yag baskilanmis kontrastli T1 agirlikli goriintiilerde yiliksek sinyal yogunlugu
olarak kendini gosterir. Anterior spondilit radyografik olarak bir Romanus

lezyonuna esdegerdir. [6] (Resim 2.9)
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Bu enflamatuar lezyonlar, spondiloartritli hastalarin %67'sinde gozlenir.
Ozgiilliik 40 yasindan geng hastalarda %97'ye ulasir .[78] Torasik veya lomber
omurga veya sakroiliak eklem tutulumu olmayan servikal omurganin spondiliti,

diger spondiloartrit formlarini diistindiirtir. [33]

Resim 2.9: Torakal MRG goriintiilemesi; Romanus lezyonlar:

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlas;

Spondilodiskit (inflamatuar Andersson lezyonlar)

Spondilodiskit , STIR goriintiilerinde intervertebral disklere bitisik kortikal
plakalarda yiiksek sinyal yogunlugu ve yag baskilanmis kontrastli T1 agirlikli
goruntiler ile karakterize edilir.(Resim 2.10 ve 2.11) Andersson lezyonlari
spondiloartritli hastalarin %33'iinde goriilir ve bu bulgu bu hastalik grubu

icin %59 o6zgiilliige sahiptir.[6, 78]
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Resim 2.10: T12 diuzeyinde Andersson lezyonu (¢cember iginde)

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlast;

Resim 2.11: T10 ve T9 vertebra korpuslarim ve disk arahgini ilgilendiren
spondilodiskit lehine bulgular

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;
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Faset eklem artriti

C2'den Sl'e kadar herhangi bir faset eklemin artriti spondiloartritli hastalarda

goriilebilir ve genellikle omurilik pedikiillerinde kemik iligi 6demi ile iliskilidir

Kostovertebral artrit

T1l'den T12'ye kadar herhangi bir kostovertebral eklem, pedikillere, vertebral
govdelerin arka yonlerine ve bitisik kaburgalara ve yumusak dokulara uzanan

kemik iligi 6demi ile iligkili olabilen artritten etkilenebilir

2.1.6.4. Omurganin Kronik Enflamatuvar Lezyonlar:

ASAS'a gore kronik degisikliklerin saptanmasinda radyografi tercih edilen
yontem olsa da enflamasyonu gostermedigi i¢in spondiloartritin erken teshisi
icin uygun degildir. BT, kronik kemik degisikliklerini radyografiden daha iyi

gosterir, ancak daha fazla radyasyon maruziyeti nedeniyle nadiren kullanilir. [6]

Sindesmofitler

Uzun siireli hastalikta omur govdelerinin koselerinde yeni kemik olusumu
meydana gelir. Disklerin gevrelerinde ince, dikey olarak yonlendirilmis yeni
kemik olusumlan ile karakterizedir. Yeni kemik olusumunun bu alanlari en

yaygin olarak simetriktir ve iki taraflidir. (Resim 2.12)

Vertebral koselerde biiylik implantasyon tabanlari olan kalin, diizensiz yeni
kemik olusumu alanlar1 psddosindesmofit olarak kabul edilir ve siklikla
ankilozan spondilit ile ilgisizdir, bu da spondiloartritin diger formlarini, en

yaygin olarak psoriatik artriti diistindiiriir [33, 74]
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Resim 2.12: Lumbar MR goruntilemesi ; Sindesmofitler

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlast;

Ankiloz

Uzun siireli hastalikta intervertebral disklerde kemik kdpriileri ve yeni kemik
olusumu meydana gelir ve tim MRG sekanslarinda diisiik sinyal yogunlugu

olarak ortaya ¢ikar.(Resim 2.13)
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Resim 2.13: Faset eklemlerdeki ankiloz (cember). Kostovertebral eklemdeki
(oklar) ve faset eklemlerde (daire) ankiloz

Kaynak: Hacettepe Universitesi Romatoloji bilim dali. Romatoloji atlasi;

Yagh kose lezyonlar:

Kose lezyonlari en iyi T1 agirhikli goriintillerde goriintilenir. Bu lezyonlar,
onceki iltihaplanma alanlarmi gosterir ve yeni sindesmofitlerin olusumunu
onemli o6lclide tahmin eder. Calisma sonuglari, bu lezyonlarin besden fazla

olmasinin spondiloartrit tanisin1 destekleyebilecegini diisiindiirmiistiir.[79]
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2.1.7. SpA’da tedavi

Tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik sekilde yapilamaktadir. En 6nemli
non-farmakolojik tedavi yaklagimi diizenli egzersiz ve hasta egitimidir. AS
tedavisinde 6nemli bir yeri olan fizyoterapi anti-inflamatuar tedaviye ek olarak
omurga hareket kisitliligi gelismesini engellemek/geciktirmek, agr1 ve katilik
semptomlarini iyilestirme amaciyla kullanilmasi gerektigi diigiiniilmektedir .[80]
Farmakolojik tedavi olarak, ilk basamak tedavi olarak non-steroid Anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII) kullanilmaktadir. NSAII tedavilerin semptomatik
hastalarda diizenli kullaniminin ihtiya¢ halinde kullanima gore radyolojik
progresyonu azalttigi ve yan etki riskinde de artis olmadigi gosterilmistir.[81]
NSAil’lere yanitsizlik durumu kétii prognostik faktér olarak kabul edilmistir.
NSAil’larin yapisal hasar1 Onlemeye katkisinin oldugu ve inflamatuar
markerlarin ~ diisiistinii  sagladigi  bildirilmistir.[82]  Spondiloartropatilerin
tedavisinde kortikosteroid tedavisi kisithidir genellikle lokal enjeksiyon seklinde
kullanilir. NSAII tedavisine yanit vermeyen hastalara daha ileri grup ilag olan
DMARD(Hastalk  Modifiye  Edici  Anti-Romatizmal  Ilaclar)tedavisi
kullanilmaktadir. Konvansiyonel DMARD’lar(Salazoprin, Metotreksat,
Leflunomid) genellikle ekstraartikilar tutulum ve periferik eklem tutulumunda
etkili oldugu goriilmiistiir. [83, 84]Biyolojik DMARD grubundan olan anti-TNF
ajanlar (Infliksimab, Etanercept, Adalimumab, Sertolizumab, Golimumab)
SpA’lerin patogenezinde TNF-alfa’nin etkili oldugunun gosterilmesi ile onay
alarak klinik kullanima girmistir.[85, 86]Yapilan ¢aligmalarda Anakinra,
Rituksimab, Abatasept tedavilerinin AS hastalarinda etkinligi
gosterilememistir.[87] Son calismalar, Interlokin-17 inhibitori (Secukinumab,
Ixekizumab ve Brodalumab) tedavilerinin de basarili sonucglar verdigini

gostermektedir .[88]
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali’na bagli Romatoloji Bilim Dali’nda 2005 yilinda, biyolojik ajan baglanan
hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin, hastalik bilgilerinin ve laboratuvar
sonuclarinin kaydedildigi bir veri tabani olusturulmustur. Hacettepe Universitesi
Romatoloji Bilim Dali Biyolojik Tedavi Kayit Sistemi (HUR-BIO), biyolojik
ajan kullanan hastalarin bilgilerinin 2005°ten beri diizenli olarak girildigi bir veri
tabanidir. Biyolojik ajan baglanan hastalar; hekimler tarafindan 3-6 aylik
araliklarla poliklinik kontrollerine ¢agrilmakta, hastalik aktiviteleri ve ila¢ yan
etkileri agisindan diizenli olarak takip edilmektedir. Ayrica 3-6 ayda bir arastirma
hemgireleri tarafindan anketlerle sorgulanan hastalarm bilgileri, HUR-BIO
sisteminde veri elemanlarinca gilincellenmektedir. Calismamiza Hacettepe
Universitesi Romatoloji Bilim dali Biyolojik Tedavi Kayit Sistemi (HUR-
BiO)ne dahil edilmis 2002 ve 2022 yillar1 arasinda Romatoloji poliklinigine
bagvurmus aksiyel SpA tanili hastalar dahil edilmistir.

3.2. Cahismaya Dahil etme ve dislama Kriterleri

1 Nisan 2023 tarihinde HUR-BiO’da kayitli toplam 3485 hasta mevcuttu.
Toplam 3485 hastadan farkli zamanlarda 546 (%15,7) hasta Sakroiliyak MR ile
degerlendirilmistir. SpA grubunda anormal SIMRG bulgulari olan (n=327)
hastalar secildi. Dis bir merkezde sakroiliak MR ¢ekilmis olan 730 (%20,9)

hasta calisma dis1 birakilmustir.
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3.3. Spondiloartrit hastalarinin klinik ve demografik bulgular1 ve hastalhik

aktivite olgutleri

SpA hastalarinda demografik bulgular olarak sunlar kaydedilmistir.
Giincel yas, MR ¢ekildigi siradaki yas, cinsiyet, tan1 siiresi, MR’a kadar gecen
siire, ilk bDMARD baslama yasi, SpA semptom siiresi, basvuru yeri (Ankara ve
Ankara dis1 olarak gruplanmistir), medeni durumu (evli, bekar, dul olarak
gruplanmustir), egitimi (Lisansiistii ve Lisansalt1 olarak gruplanmaistir). Hastalarin
komorbiditeleri herhangi bir zamanda olmak iizere var/yok seklinde
kaydedilmistir. Bunlar hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi,
akciger hastaliklar1 (KOAH ve astim), tiroid hastaliklari, kardiyak hastaliklar,
serebrovaskiler olay ve kanserdir. Spondiloartrit hastalarinin klinik 6zellikleri
olarak SpA aile Oykiisii, psoriasis, inflamatuar barsak hastaligi, iiveit, daktilit,
entezit, artrit, FMF varligi kaydedilmistir. Ayrica bakilmis olan HLA-B27
pozitiflikleri de kaydedilmistir.  Hastalarin spondiloartrit muayenelerinde
Schober testi, GoOgiis ekspansiyonu, Tragus-duvar mesafesi, oksiput-duvar
mesafesi ol¢iilmiistiir. ilk ve son biyolojik DMARD ile MR ¢ekildigi sirada
kullanilan biyolojik DMARD’lar kaydedilmistir. Bu ilaglar sunlardir; Anti-TNF
ilaglar (adalimumab, infliksimab, etanercept, golimumab, sertolizumab) ve anti-
IL17 (sekukinumab) ve diger biyolojik DMARD’lar seklinde kaydedilmistir.
SpA hastalik aktivite 6lgegi olarak su dlgekler kullanilmistir : BASDAI (0-10),
Hasta global degerlendirmesi-VAS (0-100 mm), Agri-VAS (0-100 mm),
Halsizlik-VAS (0-100 mm), Eritrosit Sedimantasyon hizi (mm/saat), CRP
(mg/dl), sis eklem sayist (28 eklem), hassas eklem sayisi (28 eklem). Ayni
zamanda SpA hastalarinda fonksiyonel degerlendirme olarak BASFI skoru (0-10)
ve HAQ-DI skoru (0-3) kullanilmistir. Hastalik aktivite ve fonksiyonel dlgeklerin
min-max ve IQR degerleri verilmistir. Ayni1 zamanda aktivite-fonksiyonel

Ol¢ekler gruplanmastir.
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Buna gore BASDAI skoru > 4, VAS hasta global > 40, VAS agr1 > 40, VAS
halsizlik > 40, CRP normalin st sinir;, ESH normalin iist sinir1, BASFI > 4,
HAQ-DI < 0.5, 0.5-1.0, > 1.0 olarak gruplanmistir. ilk biyolojik DMARD
baslangic doneminde ve son hastalik viziti sirasinda hastalik aktivite ve

fonksiyonel ozellikleri kaydedilmistir.

3.4. Sakroiliak MR’da degerlendirilen bulgular

Hastalarin sakroiliak MR ’lar1 alaninda deneyimli kas-iskelet radyologlari
tarafindan raporlanmistir. Bu c¢alismada MR goriintiileri tekrar okunmamig
raporlardaki bulgular not edilmistir. Sakroiliak MR’1n sistemde kayitli ilk MR’1
degerlendirmeye alimmistir. Bu MR goriintiilerinin ilk biyolojik DMARD
baslama zamanina gore ¢ekim tarihleri not edilmistir. Buna gore ilk biyolojik
DMARD baslamadan < 6 ay kadar 6nce ¢ekilen MR’lar “tedavi dncesi ¢ekilmis
sakroliak MR” olarak kaydedilmistir. Eger takip MR goriintiileri varsa bunlar da
kaydedilmistir.

Sakroiliak MR goriintiileri ASAS kriterlerine gore degerlendirilmistir .[67]

Buna gore su bilgiler kaydedilmistir;

Aktif sakroiliit; Osteitis (kemik iligi 6demi), sinovit, entezit, kapsiilit
- Kronik sakroiliit; erozyon, skleroz , ankiloz

- MR’da osteitis kondensas ilii (OKI) ve dejeneratif degisiklikler var ise ayrica
kaydedilmistir.

- Hastalarin sakroiliak eklem tutulumlar tek-cift tarafli, sag-sol olarak ayrica
not edilmistir.
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3.4.1. Spinal (Lumbar, torakal, servikal) ve Kalca MR’da degerlendirilen

bulgular

Hastalarin spinal MR’larinda spondiloartrit diisiindiiren ve diger bulgular

kaydedilmistir. Spondiloartrit diisiindiiren bulgular sunlardir;

- Faset eklem inflamasyonu
- Inflamatuar kose lezyonlar
- Sinovit

- Sindesmofit

Lomber MR’larda aksiyal spondiloartrit disinda degisiklikler sunlardir;

- Dejeneratif disk hastaliklar
- Sakralizasyon
- Spondilolistezis

3.5. Istatistiksel Analiz ve etik onay

Verilerin analizi ve istatistiksel degerlendirme Statistical Package of Social
Science (SPSS) versiyon 23 (IBM® SPSS Statistics 23) yazilimi kullanilarak
yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan sayisal degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma(STD) kullanilarak, normal dagilmayan degiskenler
icin ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik (IQR)(min-maks) kullanilarak verildi.
Bagimsiz  gruplarda kategorik verilerin ve oranlarin  gruplar arasi
karsilastiritlmasinda uygunluk kriterlerine bakilarak Ki-kare veya Fisher Testleri
kullanildi. Bagimsiz gruplarda normal dagilmayan verilerin ortancalari

karsilastirilirken MannWhitney U testi kullanildi.
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Calismamiz icin Hacettepe Universitesi Hastanesi Klinik Arastirma Etik

Kurulu’ndan 23.08.2022 tarihinde (Proje No : KA-22005) onay alinmistir.

Yapilan analizlerde p<0.05 (*) durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar

seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

[lk olarak sakroiliak MR’1 olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri verilmistir.

4.1. Sakroiliak MR’1 olan ve olmayan hastalarin ozellikleri

HUR-BIO veri tabaninda 2002-2022 tarihleri arasinda 3485 spondiloartrit
hastasinin  verisi vardir. Bu hastalarin  546’s1  (%15.7) sakroiliak MR ile
degerlendirilmistir. 730 (%20,9) tane dis merkezde yapilmis olan sakroiliak MR

mevcuttu, bu hastalar calismaya dahil edilmedi.

Sakroiliak MR ¢ekildigi siradaki hasta yaslart 36,5 (29-46, IQR 25-75) olarak
hesaplanmistir. SpA semptom siiresi ile MR ¢ekilinceye kadar gegen siire > 10 yil, 5-
10 y1l, < 5 yil ve < 1 yil olan hasta say1 sirastyla n(%) su sekildedir; 174 (33.2), 110
(21.0), 178 (34.0), 62 (11.8).

Sakroiliak MR ¢ekilen ve ¢ekilmeyen hastalarin 6zellikleri (Demografik tablo
4.1, komorbiditeler tablo 4.2, klinik Tablo 4.3, tedaviler Tablo 4.4 ve hastalik
aktivitesi Tablo 4.5 ve 4.6’da gosterilmistir). Buna gore sakroiliak MR ¢ekilmis olan

hastalarin ¢ekilmemis olanlara gore farki su sekildedir;
Daha siklikla kadin cinsiyet (%59.6 kars1 %44.7, p<0.001), Tablo 4.1

Ankara’dan basvuru daha siktir (%72.8 kars1 %43.7, p<0.001), Tablo 4.1

Akut faz yamitinda ylikseklik daha azdir (CRP normalin {ist sinirindan fazla
olmas1 %50.6 kars1 %63.6, p<0.001, Sedimantasyon hizi normalin iist sinirdan fazla

olmasi1 %39.4 kars1 %49.5, p<0.001), Tablo 4.5;



35

Tablo 4.1: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin

demografik ézellikleri

Ozellikler Tiim HastalarSi MR olanSi MR olmayan
n=3485 n=546 n=2939 P
Cinsiyet (Erkek) n (%) | 1845 (52,9) | 220 (40,4) | 1625 (553) |<0,001
Glincel Yas
ortalama (SD) 45,9 (11,6) 44,9 (11,9) 46,1 (11,5) <0,045
Tani suresi
e (IQR 25-75) 2 (0-6) 2 (0-6) 2 (0-6) 0,734
e Min-max 0-41 0-39 0-41
MR’a kadar gecen siire
. I(JIQR 25-75) 5(2-12) 5(2-12) - 0,436
In-THEE (0-49) (0-49)
ilk bDMARD baslama
as1 ortalamia (SD) 37,6 (11,4) 37,4 (12,3) 37,6 (11,3) 0,792
Semptom suresi
(semptom-giincel yas
arasi siire) 0.848
e (IQR 25-75) 6,0(2-12) 6,0(2-12) 6,0(2-12) ’
e Min-max (0-52) (0-49) (0-52)
i 0,
Bas‘.’urzzl‘:;:(/“) 1687 (48,4) | 396(72,8) 1284(437) | _g 001
- Ankara dis 1798(51,6) | 148 (27,2) 1645(55,9)
Medeni Hali n (9
¢ .emEVfi in (%) 2474(22,5) | 133(24,4) 593(20,2)
. Bekar 726(76,6) 385(70,8) 2089(71,0) | 0,182
28(0,9 5(0,9 23(0,8
o (0,9) (0,9) (0.8)
Egitim n(%)
* Okur yazar degil 38(1,2) 4(0,7) 34(1,2)
o ilkokul 607(18,8) 115(21,1) 492(16,7) 0.083
e Ortaokul 337(10,4) 41(7,5) 296(10,1) '
o Lise 876(27,1) 136(25) 740(25,2)
e Yiiksekokul 1370(42,4) 228(41,9) 1142(38,8)
Egitim n(%)
e Lise iisti 2246(69,6) | 364(66,9) 1882(640) | 4919
e Lisealt 982(30,4) 160(29,4) 822(27,9) ’

DMARD:Disease-modifying antirheumatic drug, SD: Standard deviation
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Tablo 4.2: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin ko-

morbiditeleri
. Tiim HastalarSi MR olanSi MR olmayan|
Ozellikler p
n=3485 n=546 n=2939

HT n(%) 506(15,7) 88(16,2) 418(14,2) 0,467
DM n(%) 246(7,6) 41(7,5) 205(7,0) 0,870
KBH n(%) 16(0,7) 3(0,6) 13(0,4) 0,748
Akciger hastaliklar1 n(%)

- KOAH 8(0,4) 0(0,0) 8(0,3) 0,619

- Astim 136(6,0) 28(5,1) 108(3,7) 0,107
Tiroid hastaliklar1 n(%) 263(11,5) 56(10,3) 207(7,0) 0,066
Kardiyak hastaliklar

165(6,9) 38(9,3) 127(6,4) 0,018

n(%)
SVO n(%) 17(0,8) 3(0,6) 14(0,5) 1,000
Kanser 34(1,4) 4(0,7) 30(1,0) 0,420

HT: hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KBH:Kronik bdbrek hasytaliklari, KOAH:
kronik obstruktif hastalik, SVO: serebrovaskiiler olay

HT:3228; DM:3228 ; KBH:2263; Akciger hastaliklar1:2266; Tiroid:2288;
Kardiyak:2367; SVO: 2261; Kanser:2478;




Tablo 4.3: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin

spondiloartrit klinik dzellikleri
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Tiim Hastalar

Si MR olan

SI MR olmayan|

Ozellikler
n=3485 n=546 n=2939
SpA aile dykiisii 941(29,2) | 163 (30,0) 778 (26,5) 0,321
HLA B27 pozitifn (%) | 921(46,9) 143(41,3) 779(48,1) 0,022
Psoriasis n (%) 57 (1,8) 5(0,9) 52 (1,8) 0,121
Inflamatuar Barsak
156 (4,8) 27 (5,0) 129 (4,4) 0,728

Hastaligi n (%)
Uveit n (%) 379 (11.7) 49 (9,0) 330 (11,2) 0,08
FMFn (%) 272(87,5) 80 (90,9) 192 (86,1) 0,512
Daktilit n (%) 36(14,8) 3(7,9) 33 (16,1) 0,191
Entezit n (%) 47(16,2) 11 (26,8) 36 (14,5) 0,04
Artrit n (%) 117(22,3) 21 (30,0) 96 (21,1) 0,09
Spondiloartrit
muayenesi

- Schober

e (IQR25-75) 46(35-55) | 42(3550) | 48(33-60) | (g

e Minmax (1-16) (1-16) (1-16)

- Gégiis

L .
CHSPANSIYOMU | 42(3-6) | 45(3,2-5.0) | 4,5(3,0-6,0)

e (IQR25-75) e > i 0,798

e Min-max (1-11) (2-9) (1-11)

- Tragus-Duvar | )45 .17) |140011,2-16)| 14,2(12,17)

* (IQR25-75) (4-37) (5-19) (4-37)

e Min-max 0,136

- Oksiput duvar

* (IQR25-75) 40(0-7) | 3,0(00-60) | 47(0,0-80) | .15

e Min-max (0-60) (0-15 (0-60) ’

SpA:Spondiloartrit, FMF:Ailevi akdeniz atesi

Aile oykisi: 3224, HLA-B27:1964, psoriasis: 3229, IBH: 3226, iveit: 3227,
daktilit:24.3, entezit:290, artrit:525, FMF:311
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Tablo 4.4: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin
baslangi¢c ve son bDMARD kullanim

Ozellikler ;glslzalar f::sl\f}l; OIan(S):mayan - p
n=3485 n=2939
Adalimumab n (%) |1382(39,7) | 179(32,9) | 1203(40,9) | <0,001
Etanercept 791(22,7) | 145(26,7) | 646(22,0) 0,01
Infliksimab 578(16,6) 73(13,4) | 505(17,2) | 0,056
Golimumab 303(8,7) 65(11,9) 238(8,1) 0,007
Baslangi¢
bDMARD [Sertolizumab 348(10,0) | 63(11,6) 285(9,7) 0,03
Anti-TNF n (%) 3402(97,6) | 525(96,5) | 2877(97,9) | 0,02
Sekukinumab n (%) | 57(1,6) 10(1,8) 47(1,6) 0,51
Diger n (%) 24(0,7) 9(1,7) 15(0,5) 0,002
Adalimumab n (%) 44(8,1) 44(8,1) - 0,70
Etanercept 39(7,1) 39(7,1) - 0,72
Infliksimab 20(3,7) 20(3,7) - <0,001
;ﬁ;‘mi“ak Golimumab 14(2,6) | 14(2,6) i 0,81
sirasindaki [Sertolizumab 11(2,0) 11(2,0) - 0,82
bDMARD Anti-TNF n (%) 128(23,4) | 128(23,4) - 0,29
Sekukinumab 6(1,1) 6(1,1) - 0,87
Diger 5(3,6) 5(3,6) - 0,87
Adalimumab n(%) |1289(37,0) | 180(33,1) | 1109(37,7) | 0,02
Etanercept 745(21,4) | 110(20,2) | 635(21,6) 0,47
Infliksimab 431(12,4) 60(11) 371(12,6) 0,29
Son Golimumab 234(6,7) 37(6,8) 197(6,7) 0,58
bDMARD  [Sertolizumab 542(15,6) | 103(18,9) | 439(14,9) | 0,01
Anti-TNF 3241(93,0) | 490(90,1) | 2751(93,6) | 0,005
Sekukinumab 198(5,7) 37(6,8) 161(5,5) 0,07
Diger 45(1,3) 17(3,1) 28(1,0) 0,005
bDMARD arasl
degisim varhg n 1447(41,5) | 244(44,9) | 1203(40,9) | 0,193

(%)




Tablo 4.5: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin

bDMARD oncesi hastalik aktivitesi ve fonksiyonlari
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zellikler Tiim HastalarSI MR olanSi MR olmayan p
n=3485 n=546 n=2939
BASDAI
e IQR (25-75) 5,8(4,3-7,2) | 6,0(44-7,4) | 58(43-7,2) | 0,08
¢ Min-max (0-10) (0-10,0) (0-10,0)
e >4n (%) 1956 (79,3) 347(63,8) 1609(54,7) 0,115
BASFI
e IQR (25-75) 47(25-66) | 47(25-65) | 49(28-67) | 0,154
¢ Min-max (0-100) (0-100) (0-100)
e >4n (%) 1247(58,2) 156(39,7) 741(42,3) 0,341
VAS global
e IQR (25-75) 70(50-80) | 70(50-80) | 65(50-80) | 0,420
¢ Min-max (0-100) (0-100) (0-100)
o >401 (%) 2047(89,5) | 374(91,0) | 1673(89,2) | 0,288
VAShalsizlik
e IQR(25-75) 60(40-80) 60(40-80) 70(50-80) 0,142
¢ Min-max (0-100) (0-100) (0-100)
e >40n (%) 1664(79,0) 317(81,3) 1347(78,5) 0,230
VASagn 70(50-80) | 80(50-80) | 70(50-80)
e IQR (25-75) 0,113
e Min-max (0-100) (0-100) (0-100)
" don (o) 1936(90,1) | 356(899) | 1580(90,1) | o geo
HAQDI 0,6(0-27) | 07(0-22) | 06(0-27)
e IQR (25-75) (0,3-1,05) | (0,3-1,1) (0,3-1,0) 0,05
e Min-max
HAQDI
e 0,5-1n (%) 249(35,7) | 36(29,8) 213 (37,0) | 4 023
. <05 264(37,9) | 41(339) | 223(387) |
. >1 184(26,4) | 44 (36,4) 140 (24,3)
CRP
e 1706(61,2 243 (50,2 1465 (63,6
* Normalin Gstiin (%) 1080%38,8% 241 E49,8% 837((36,4)) <0,001
e Normal
ESR o | 1341(47,7) | 191(39,4) | 1150(49,5)
* Normalinstin (%) §4650503) | 204(60.6) | 1174(50,5) |<2001
e Normal
Sis eklem sayis1 n (%) 255(12,5) 49(12,8) 206(12,4) 0,723
Hassas eklem sayis1 n (%) | 502(24,7) 95(%25) 407(24,6) 0,811

BASFI:2144;

BASDAI:2468; VASglob:2286;

VAShalsiz: 2105;

HAQDI:697; CRP:2786; ESR:2809; sis eklem:2043; hassas eklem: 2036;

VASagr:2149;




40

Tablo 4.6: Sakroiliak MR degerlendirilen ve degerlendirilmeyen hastalarin

bDMARD sonrasi hastalik aktivitesi ve fonksiyonlari

Ozellikler Tiim HastalarSI MR olanSi MR olmayan| p
n=3485 n=546 n=2939
BASDAI 003
e IQR(25-75) 3,5(1,6-57)  13,8(1,9-6,0) 3,4(1,5-5,6) |’
e Min-max (0-10) (0-10) (0-10) 0129
o >4n (%) 1417(45,1)  [244(47,9) [1173(445) |
BASFI
e IQR(25-75) 2,7(02-53)  [2.9(0,8-54) 2,7(03-52) |30
e Min-max (0-10,0) (0-10,0)  |(0-10,0) 0401
e >4n(%) 1143(36,4)  [193(38,0) [950(36,1) ‘
VAS global
e IQR (25-75) 40(20-60)  [50(20-70) |40(20-60) | %78
e Min-max (0-100) (0-100) | (0-100) 0.026
e >40n (%) 1816(57,4)  B18(619) |1498(565) |
VAS halsizlik
e IQR (25-75) 50(20-70) 50(20-70) [50(15-70)  [0,01
e Min-max (0-100) (0-100)  |(0-100)
e >40n (%) 1944(61,6) 350(68,1) [1594(60,3) 0,001
VAS agni
e IQR(25-75) 50(20-70) 50(30-80) [50(20-70) (0,09
e Min-max (0-100) (0-100)  |(0-100)
e >40n (%) 2045(64,8) 357(69,5) [1688(63,9) 0,013
HAQDI
e IQR (25-75) 0,3(0-0,7) 0,4 (0,0-0,9) 0,3 (0,0-0,7)  |0,01
e Min-max (0-5) (0-5) (0-2,6)
HAQDI
e 05-1n(%) 511(24,5) 112(299)  B99(234) | 001
. <05 1231(59,1)  [190(50,8) [1041(60,9) |
. >1 340(16,3) 72(19,3)  [268(15,7)
CRP
e 1034(33,3 143(28,2 891(34,3
* Normalin Gstiin (%) 2069%66,7% 364%71,8% 170%(65,)7) 0,007
e Normal
ESR
e Normalin iistii n (%) 840(27,2) 119(23,5) [721(27,9 0,09
e Normal 2251(72,8)  [388(76,5) [1863(72,1)
Sis eklem sayisi n (%) 174(5,6) 29(5,7) 145(5,6) 0,912
Hassas eklem sayisi n (%) [496(15,9) 105(20,7) |391(15,0) 0,002

BASFI:3140; BASDAI:3143; VASglob:3164; VAShalsizlik: 3156; VASagri:3156;
HAQDI:2082; CRP:3103; ESR:3091; sis eklem:3110; hassas eklem: 3110;
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4.2. Spondiloartrit hastalarinda MR bulgular:

Spondiloartrit hastalarinin 546’sma (% 15,7) sakroiliak MR, 264’iine (%7,6)
lumbar MR, 90’na (%2,6) torakal MR, 114’ine (%3,3) servikal MR ve 72’ne (%2,1)
kalga MR ¢ekilmistir.

4.2.1. Spondiloartrit ve sakroiliak MR

Sakroiliak MR 546 hastada (%15,7) degerlendirildi. 131 (%23,8) hastada
herhangi bir anormallik saptanmadi. Sakroiliak MR’1nda anormallik olan ve olmayan
hastalar arasinda fark goriilmedi (data verilmedi). 10/546 (%1,8) hastada OKI ile
uyumlu degisiklik varken, 4 hastada sakroiliak eklem lezyonlar1 dejeneratif olarak

degerlendirildi.

bDMARD baslanmadan once 415/546 (%76,0) hastada sakroiliak MR
degerlendirilmistir. Biyolojik DMARD ile sakroiliak MR’a kadar gecen siire 1.3 (2,7)
aydir. Diger hastalarda sakroiliak MR bDMARD tedavisinden sonra g¢ekilmistir.
bDMARD tedavisinin 6zellikle aktivite skorlar1 {izerinde etkisi olmasindan dolay1
bDMARD oncesi sakroiliak MR olanlar analize dahil edilmigtir. bDMARD tedavisi
oncesi sakroiliak MR c¢ekilen 415 hastanin 327’sinde (%78,8) anormal degisiklikler
vardi. bDMARD sonrasinda sakroiliak MR degerlendirilmis olan 131 hastanin
89’unda (%67,9) anormallik vardi (Sekil 4.1).

Resim 4.1: bDMARD baslanmadan once ve sonra MRG degisiklikleri

Toplam SpA
hasta sayisi

n=3485 .' ak .'ﬁ —

En az bir
sakmiiiak MR




42

4.2.1.1. Sakroiliak MR’da saptanan degisiklikler

bDMARD baslanmadan 6nce 327 hastada sakroiliak MR degerlendirmesinde
anormallik saptanmisti. Bu hastalarin aktif, kronik lezyonlari, tutulum yerleri,
tutulumun ozellikleri Tablo 4.7 ve 4.8’de gosterilmistir. Buna gore oOne ¢ikan

ozellikler sunlardir;

- Hastalarin %23’iinde sadece aktif, %43’inde hem aktif hem kronik, %31 inde

ise kronik degisiklikler vardir.

- Sakroiliak eklemin bilateral tutulmasi hastalarin %77’inde saptanmistir. Sag
ve sol sakroiliak eklem tutulumlar1 agisindan farklilik goriilmemistir. Cift tarafl
tutulum olan hastalarin yaklagik yarisinda sag-sol sakroiliak eklem benzer agrilikta
tutulmusken dortte bir hastada sag, dortte bir hastada ise sol sakroiliak eklem daha

agirlikli etkilenmistir.

- Sakroiliak eklemde en sik saptanan bulgu osteitistir (%51), daha az siklikla
erozyon (%39), skleroz (%36), sinovit (%13), entezit (%8), kapsilit (%7), ankiloz
(%3) ve OKI ise %2 hastada saptanmustir.
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Tablo 4.7: bDMARD oncesi sakroiliak MR’larin ozellikleri (n=327)

Sakroiliak MR tutulum genel 6zellikleri n=327
Aktif n (%) 75 (22,9)
Kronik n (%) 103 (31,5)
Aktif ve kronik n (%) 142 (43,4)
Osteitis var n (%) 168 (51,4)
Erozyon var n (%) 127 (38,8)
Skleroz n (%) 116 (36,1)
Sinovit n (%) 44 (13,5)
Entezit n (%) 25 (7,6)
Kapstlit n (%) 23 (7,0)
Ankiloz n (%) 11 (3,4)
Osteitis kondensas ilii n (%) 7 (2,1)

Sakroiliak MR genel 6zellikleri 320, taraf 317, (aktivite/kronisite 6zellikleri osteitis,
erozyon, skleroz, sinovit, entezit, kapsulit, ankiloz, osteitis kondensas ilii 301 hastada
biliniyordu)

MR:manyetik rezonans gorintileme, bDMARD: biologic disease-modifying

antirheumatic drug,

Tablo 4.8: bDMARD 6ncesi sakroiliak MR’daki anormalliklerin lokalizasyonu

Sakroiliak MR tutulum lokasyonu N (%)

v’ Tek tarafli tutulum n (%) 74 (22,8)

v' Cift tarafli tutulum n (%) 250 (77,2)
Tek Tarafli

- Sagn (%) 39/74 (52,7)

- Soln (%) 35/74 (47,2)
Cift tarafh

- Sag>sol n (%) 68/250 (237,2)

- Sol >sagn (%) 53/250 (21,2)

- Sag=sol n (%) 129/250 (51,6)




4.2.1.2. Sakroiliak eklemde aktivite ve kronisiteye gore spondiloartrit klinik

bulgular
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Sakroiliak eklemlerde aktif, kronik ve akitf-kronik lezyonlar temel olarak

saptanmigtir. Sakroiliak MR’da saptanan bulgulara gore hastalarin klinik ve hastalik

aktiviteleri a¢isindan fark saptanmamustir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Sakroiliak eklemde aktivite ve kronisiteye gore SpA Kklinik bulgulari

- . Kronik | Aktif ve kronik
Sakroiliak MR bulgular: Aktif n=75 n=103 n=142 p
Cinsiyet kadin n(%) 47(62,7) 58(56,3) 97(68,3) 0,157
Tan1 Yasi

e IQR (25-75) 34,0 (25-44) | 34,0 (27-41) | 32,0 (25-43) | 0,481

e Min-max (7-62) (11-67) (11-76)
Tani siiresi (y1l)

e IQR (25-75) 2,5 (1-6) 4 (1-7) 2,0 (0-6,5) 0,204

e Min-max (0-27) (0-39) (0-25)
Semptom siiresi (y1l)

e IQR (25-75) 6, 0(2-12) 7 (4-15) 6 (3-12) 0.699

e Min-max (0-39) (0-42) (0-49) ’
i1k semptom-SI MR arast siire (yil)

e IQR (25-75) 2,0 (1-6) 6 (2-14) 6 (2-12) 0,254

e Min-max (0-38) (0-42) (0-49)
'VKI ortalama (SD) 26,3(4,8) 28,2(5,5) 28,0 (5,7) 0,362
VKI > 30 17 (23,9) 37 (38,5) 41 (30,1) 0,122
Sigara (ever) n(%)

- igmis 41(54,7) 55(53,4) 73 (51,4) 0891
- Igmemis 34(45,3) 48(46,6) 69 (48,6) '

HLA n(%) 18(43,9) 26(44,8) 42 (43,8) 0,991
Uveit n(%) 7(9,7) 10 (10,0) 12 (8,6) 0,922
bDMARJ 6ncesi CRP >normal (%) 36(54,5) 41(43,2) 60 (43,8) 0,284
bDMARD baglangic BASDAIn (%)| 45 (78,9) 67 (78,8) 97 (78,9) 1,00
bDMARD baglangi¢ BASFI n (%) 30 (58,8) 47 (58,0) 74 (62,2) 0,821
VAS agr1 > 40 n (%) 46 (90,2) 71 (88,8) 108 (89,3) 0,966
\VVAS Global > 40 n (%) 48 (88,9) 76 (90,5) 109 (89,3) 0,948
bDMARD degisimi n (%) 37(49,3) 43(41,7) 46(32,4) 0,04

VKI: Vicut kitle indeksi,

Cinsiyyet 320, VKI 303, sigara 320, HLA 195, lveit 310, CRP 298 BASFI 251, VAS
global 260, VAS agr1 252, bDMARD arasinda degisim 320, BASDAI 265,
MR: manyetik rezonans gorintileme, HLA: Human leucosyte
antigen, BASFI:Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASDAI:Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index, VAS: Visual Analogue scale, SD: standard deviation,
CRP:C-reaktif protein, L(DMARD: biologic disease-modifying antirheumatic drug,
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4.2.1.3. Unilateral ve bilateral sakroiliit

Sakroiliak MR olan hastalarin yaklasik %20’sinde tek tarafli sakroiliit vardir.
Tek ve cift tarafli sakroiliitin varligina gore hastalarin klinik 6zellikleri agisindan fark

saptanmamustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Sakroiliak eklemde tek ve ¢ift tarafh sakroiliitin varh@ina gore

spondiloartrit klinik bulgulari

Tek tarafh n=72 | Cift tarafli n=245 p

Cinsiyet kadin 156 (63,7) 47 (65,3) 0,803
Tam Yas1

e IQR (25-75) 32,0(25-39) 34,0(26-44) 0.926

e Min-max (11-66) (7-76) '
Tani siiresi

e IQR (25-75) 3,0(1-8) 3,0(0-7) 0.298

o Min-max (0-29) (0-39) '
Semptom siresi

e IQR (25-75) 6,0(2,5-11,5) 7,0(3-13) 0.743

e Min-max (0-39) (0-49) :
[k semptom-SI MR arasi siire

e IQR (25-75) 3,0(1-8) 5,5(2-12) 0.733

e Min-max (0-38) (0-49) ’
VKI ortalama (SD) 28,0 (5,59) 27,4 (5,32) 0,409
VKIi> 30 80 (34,2) 20 (29,9) 0,506
Sigara (ever) n(%)

- 1(;mi§ 130 (53,1) 36 (50,0) 0.648
- Igmemis 115(46,9) 36 (50,0) '

HLA n(%) 59 (41,8) 23(46,9) 0,535
Uveit n(%) 24 (10,0) 4 (5,7) 0,260
bDMARd 6ncesi CRP>normal n(%) 105 (45,9) 32 (47,8) 0,783
bDMARD baglangic BASDAI 164 (78,8) 48 (81,4) 0,674
bDMARD baslangic BASFI 121 (60,2) 32 (60,4) 0,981
VAS agr1 > 40 176 (88,4) 51 (92,7) 0,361
VAS Global > 40 182 (88,3) 53 (94,6) 0,170
bDMARD degisimi 90 (36,7) 33 (45,8) 0,164

BASDAI 267 , bDMARD arasinda degisim 317, VAS agn 254, VAS global 262,
BASFI 254, CRP 296, Uveit 307, HLA 190, Sigara 317, VKI 301, cinsiyet:317
VKI: Vicut kitle indeksi, MR: manyetik rezonans gortntileme, HLA: Human

leucosyte BASFI:Bath Ankylosing Spondylitis
BASDAI:Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, VAS: Visual
Analogue scale, SD: standard deviation, CRP:C-reaktif protein, bDMARD: biologic

antigen, Functional Index,

disease-modifying antirheumatic drug,
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4.2.1.4. Sakroiliak eklemdeki tutulum sekillerine gore spodiloartrit hastalarinin

ozellikleri

Sakroiliak eklemde saptanan bazi tutulumlarin sikliklart agisinda farklilik

saptanmistir. Bunlar1 6zetlemek gerekirse su bulgular elde edilmistir (Tablo 4.11)

- Spondiloartrit hastalarinda osteit ve erozyon varliginin demografik 6zelliklerle

karsilastirilmasinda anlamli bir fark goriilmemistir.

- Sklerozun spondiloartrit hastalarinda kadinlarda daha fazla (p <0,001) oldugu

goralda.

- Ankilozun erkek cinsiyette (%72,7) daha fazla oldugu (p<0,009) gorilmekle
birlikte, hastalarin ilk semptomundan baglayarak siire arttikga ankiloz goriilme

sikliginin arttigi goriildii. (p <0,001)

- Enteziti olan hastalarda HLA B27 pozitifligi olmayanlara gore daha siktir
(14/19 (%73.6) kars1 68/165 (%41.2), p=0,007) (tabloda verilmemistir).

- Kapsulit olan hastalarda da HLA-B27 daha siktir (10/14 (%71,4) kars1 72/170
(%42.3), p=0,035) (tabloda verilmemistir).
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Tablo 4.11

ile karsilastirilmasi

Om_a:mu..oa Erozyon var | Erozyon yok Ankiloz var| Ankiloz yok Sklerozvar | Skleroz yok
e I L S U =14 | P oweEn =200 | P n=118 1=183 P
Cinsiyet kadin n% 55(604) |0,338| 89(700) | 105(603) |0,081| 3(272) | 191(658) | 0,009| 88(754) | 105573 | 0,001
Tant siresi(yl) SD 1048) | 5069 | 02| 3846 | 4661 1,1(128) | 4089) | <000 | 43(49) 1358 | 0987
Kemptom stresi(yi) SD|  8,1(7.8) |11,1(10,2)[001] 94(88) | 87(86) |044|211(136) | 85(81) |002| 87(73) 92095 | 0,685
[k semptom-sakroiliak
?%?9%9 Dsp | O6(76) | 97102 |001| sA(85) | 6886 |011| 200038 | 70180) | 001 | 7212 7703) | 0.2%
SpA Tam siiresi
Tyl 51/207(24,6) |25/88(28,4) 38/124(30,6) | 38/171(222) 3/11(27,3) | 73/284(25,7) 33/116(28,4) | 43/179(24,0)
5yl 85/207(41,0) [33/88(37,5)| 0,273 | 45/124(36,3) | 73/171(427) |0,422| 1/11(9,1) [117/284(412) 0,01 | 40/116(345) | 78/179(43,6) | 0,487
510 i 47/207(22,7) |14/88(15,9) 25/124(202) | 36/171(21,1) 2/11(18,2) |59/284(20,8) 26/116(22,4) | 35/179(19,6)
510 yil 24/207(11,5) |16/88(18,1) 16/124(12,9) | 24/171(14,0) 5/11(45,5) |35/284(12,3) 17/116(14,7) | 23/179(12,8)
. 276(54) | 287(59) [0106| 282(53) | 277(58 |0,446| 280(47) | 279(56) | 0% | 28659 | 27.5(53 0,09
oo (D) 54 | 8769 53 | 2763 wn) | 2750 59 | 25053
=
VL~ 30 62/205(30,2) |36/85(42,3)| 0,08 | 44/123(36,0) | 54/167(323) |0,541 | 4/11(36,3) |94/279(336)| 0,854 | 43/115(37,3) | 55/175(31,4) | 0,204
figara (ever) 111(5,8) | 50(549) |073| 67(530) | 94(540) |0,828| 8(73,0) | 153(52,7) | 0,192 | 55(46,6) | 106(580) | 0,055
icmis/icmernis
HLA + 63/135(46,6) |19/49(38,7)] 034 | 41/81(50,6) [ 41/103(40,0) [0,143| 2/4(50,0) |80/180(444)] 0,825 | 25(362) | 57(495) | 0078
Uveitvar 16/207(7,7) [12/90(13,3)] 012 | 11/125(8,0) | 17/172(10,0) 0,752 | 2/11(18,1) | 26/286(9,1) | 0311 | 10/117(8,6) | 18/180(200) | 0,675
bDMARd éncesi CRP
i k| /199480 BO/ST50) 055 | S4/122(44.)|80/16445,0) 0449 T/11(640) [121/25(518] 0.5 | 4TS | 8TAT0080) | 0,076
www.euamﬁvwae@n 143/180(79,4) [59/75(78,6)| 0.88 | 84/108(78,0)118/147(80,2)| 0,628| 8/10(80,0) [194/245(79,1) 0,050 | 84/104(80,7) |118/151(781)| 0,612
ww%_,mw%ﬁa 100/172 (58,1) 48/71 (68,0)|0,169| 70/108(64,8) | 78/135(58,0) | 0,264| 8/10(80,0) [140/233(60,0) 0,206 | 59/98(60,8) | 89/145(613) | 0,854
VAS global > 40 158/177(89,2) [70/75(93,3)] 031 [100/111(90,0)[128/141(90,7)| 0,853 | 10/10(100) 18/242(90,0] 0,295 | 92/101(91,0) |136/151(300)] 0,786
VAS agre>40 156/173(90,1) |64/71(90,1)[ 0,994] 97/109(83,4) [123/135(91, 1) 0,580| 9/10(90,0) 11/234(90,1) 0,986 | 91/99(92,0) |129/145(890)] 0,447
bDMARD degisim var | 80/210(38,0) |33/91(36,2)] 0.76 | 43/127(34,0) | 70/174(40,2) [0,260| 4/11(36,3) [109/290(37,5) 0934 | 38/118(32,2) | 75/183(40,9) | 0,125
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4.2.1.5. Takipte sakroiliak MR’da saptanan degisikler

Baglangic sakroiliak MR’1 olan hastalarin 67/327’sinde (%20.4) ikinci
sakroiliak MR mevcuttu (Tablo 16). Ilk sakroiliak MR ve ikincisi arasinda gegen siire
ortalama (SD) 2,7 (2,8) yildir.

Ik sakroiliak MR’da aktif lezyonu olan hastalarin takip MR’larinda su sekilde
degisiklik olmustur (Tablo 4.12):

- Ilk MR’da 20 hastada aktif sakroiliit varken ikincisinde 14 (%66,7)’iinde aktif
sakroiliit devam ederken 3(%15,8)’tinde kroniklesme, ikisinde ise tamamen normale

donme mevcuttu.

[k sakroiliak MR’inda kronik degisiklikleri olan hastalarin takip MR’larinda su
sekilde degisiklik olmustur:

- Ilk MR’da 18 hastada kronik sakroiliit varken, 10(%52,6)’(inde kronik
sakroiliit devam etmekte, ikincisinde 4(%19,0)’tUnde aktiflesme, birinde ise tamamen

normale donme mevcuttu.

Ilk sakroiliak MR’mda hem aktif hem de kronik sakroiliit olan hastalarin takip
MR’larinda su sekilde degisiklik olmustur:

- Ik MR’da 29 hastada aktif-kronik sakroiliitin, ikinci MR’da 3 (%14,3)’linde
aktiflesme, 6 (%31,6)’tinde kroniklesme mevcuttu. 19 (%86,9)’da aktif-kronik lezyon
ayni sekilde devam etmekteydi.
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Tablo 4.12 : bDMARD o6ncesi ve sonrasi1 Sakroiliyak MRG bulgular arasinda

degisikilikler
ikinci Sakroiliyak MR aktivite bulgulari n (%)
Aktif Kronik Aktif,_ Normal OKI Total
Kronik

Birinci .
Sakroiliyak Aktif | 14 (66,7) | 3 (15,8) 0(0,0) | 2(66,7) | 1(50,0) 20
MR aktivite
bulgular1 n Kronik | 4(19,0) | 10 (52,6) | 3(13,6) | 1(33,3) 0 18
(%)

Aktif-

Kronik 3(14,3) | 6(31,6) | 19(86,4) | 0(0,0) | 1(50,0) 29

MR: manyetik rezonans goriintiilleme, OKI: osteitis kondesnsas ilii

4.2.2. Spondiloartrit ve Lomber/Torakal/Servikal MR

4.2.2.1. Spondiloartrit ve Lomber MR bulgular

264 hastada Lomber MR c¢ekilmisti. Bunlarin 161’inde (%60.9) lomber MR
bDMARD tedavisinden 6nce ¢ekilmisti. Bu 161 hastada goriilen aksiyal spondiloartrit

ile ilgili lezyonlarin dagilimi su sekildedir:

- Inflamatuar kése lezyonlari 21 (%13,0)

Sinovit 7 (%4,3)

- Sindesmofit 1 (%0,6)

Lomber

MR’larda aksiyal

Faset eklem inflamasyonu 23 (%14,3)

spondiloartrit

saptanmaktadir. Bunlar su sekilde gruplanmistir:

- Dejeneratif disk hastaliklart 56 (%34,8)

- Sakralizasyon 11 (%6,8)

- Spondilolistezis 3 (%1,9)

disinda degisiklikler daha

siklikla
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Lomber MR’da kose lezyonlari, sinovit ve faset eklem inflamasyonu 49/161

(%30,4) hastada vardir. Bu lezyonlar1 olan ve olmayan hastalarin Ozellikleri

karsilastirildi.

Lomber kose lezyonlarinin 14/21(%66) erkeklerde daha fazla oldugu
gorildi (p<0,015)

Lomber kdse lezyonu olan hastalarda ilk basvuruda bakilan VAS halsizlik
skoru > 40 olan hastalarin 12/17(%70) daha fazla oldugu goriildii (p<0,029)

Lomber kose lezyonu olan hastalarda bDMARD 06ncesi bakilan VAS agr
skoru > 40 olan hastalarin 15/17(%88,2) daha fazla oldugu goriildii (p<0,045)

Lomber kose lezyonu olan hastalarda dlgililen gogiis ekspansiyonu toplam

2/3(%67,0) niin <5 in altinda oldugu goriildii (p<0,022)

Lomber sinoviti olan hastalarda Olgiilen goglis ekspansiyonu toplam

2/2(%100) niin <5 in altinda oldugu gorildi (p<0,003)

Lomber sinoviti olan hastalarda bDMARD kullanim sonrasi degerlendirilen

sis eklem sayisinda anlamli azalma 5/7 (%71,4) saptanmistir (p<0,001)

Lomber sinoviti olan  hastalarda bDMARD oncesl bakilan

Sedimentasyon(ESR) 2/6(%33,3) normalin iist sinirinda goriildii (p<0,042)

Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastalarin daha fazla kadin cinsiyyet

18/23(%78,2) oldugu gériildii (p<0,032)

Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD &ncesi
degerlendirlmis HAQ-DI skorunun 12/14(%86)’da >1’in iizerinde oldugu
gorildu (p<0,024)

Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastalarda Kardiyak hastaligin

goriilme siklig1 6/21(%29) oldugu goriildii (p<0,017)

Lomber MR’da dejeneratif disk hastaligi 56 (%34,8) hastada saptandi.
Dejeneratif degisikleri olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri karsilastirildi.

(Anlamli bulgu saptanmadi).
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4.2.2.2. Spondiloartrit ve Torakal MR bulgular:

bDMARD oncesi toraks MR degerlendirilmis olan toplam 57/90 (%63,3)
hastanin Torakal MR’da saptanan aksiyal spondiloartrit bulgular sekildedir:

- Toraks kose lezyonlari 6/57 (%10,5)
- Toraks faset eklem inflamasyonu 3/57 (%5,3)

- Toraks dejeneratif lezyon siklig1 ise 16/57 (%28,1)

- Toraks kdse lezyonu olan hastalarda 3/6 (9%50,0)’de bDMARD o6ncesi VAS
global skoru > 40 oldugu goriildii (p<0,001)

- Toraks kose lezyonu olan hastalarda 2/6(%33,3)’de bDMARD o6ncesi VAS
halsizlik skoru > 40 oldugu goriildii(p<0,014)

- Toraks kose lezyonu olan hastalarda 3/6(%50,0)’de bDMARD o6ncesi VAS
agr1 skoru > 40 oldugu goriildii(p<0,001)

- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD sonrasi
degerlendirilen BASFI skoru toplam 2/3 (%67) hastada <4 oldugu goriildii
(p<0,048)

- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD sonrasi
degerlendirilen VAS halsizlik skoru toplam 2/3 (%67) hastada >40 oldugu
goraldu (p<0,033)

- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda entezit toplam 2/3  (%67)

hastada oldugu gortldi (p<0,039)

4.2.2.3. Spondiloartrit ve Servikal MR bulgular

Servikal MR’da toplam 31/65(%47,6) anormal bulgular saptandi. Bulgularin
genellikle dejeneratif karakterde oldugu goriildii. Bulgular asagidaki sekilde idi:
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- Osteofit26/65 (%24,6)
- Spondiloz 4/65 (%6,2)

- Flzyon 4/65(%6,2)

4.2.3. Spondiloartrit hastalarin diger MR bulgular1 (Kal¢ca, Omuz, Diz, El-Ayak,
Sternoklavikuler)

- Kalca MR (n=65) bulgularindan 1/65 (%1,5) erozyon, 2/65(%3,1) bursit,
1/65(%1,5) sinovit, 4/65 (%6,2) spondiloz, 4/65(%6,2) fiizyon oldugu goriildii

- Diz MRG(n=9) bulgularindan 8/9 (%88) kikirdak dejenerasyonu ve osteofit,
1/9 (%11) osteit oldugu goriildii.

- Omuz MRG(n=27) bulgularindan 12/23(%52) tendonozis, 11/23 (%47) bursit,
4/23 (%]17) sinovit, 3/23 (%13) kapsiilit, 1/23 (%4) osteit oldugu goriildii.

- El bilegi MRG(n=17) bulgularindan 5/ 17 (%29) sinovit, 5/ 17 (%29) ,
tenosinovit , 4/ 17 (%23) normal , 3/ 17 (%17) dejenerasyon oldugu goriildii.

- Ayak bilegi MRG(n=39) bulgularindan 13/39 (%33) sinovit, 10/39 (%25)
osteit , 10/39 (%25)tenosinovit, 9/39 (%23) normal, 8/39 (%21) plantar fasyit ,
4/39 (%10) bursit, 4/39 (%10) dejenerasyon, 3/39 (%7) tendonozis, 1/39
(%2)entezit oldugu goriildii.

- Sternoklavikular MRG (n=8) bulgularindan 4/8 (%50) osteit ve sinovit, 2/8
(%25) erozyon, 2/8 (%25) normal oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), Oncelikle aksiyal iskelette, baslangigta
cogunlukla sakroiliak eklemlerde ortaya c¢ikan, genellikle daha sonra omurgaya
yayilan kronik inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. Hastalik, cogunlukla geleneksel
radyografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilen iltihaplanma ve yeni
kemik olusumu ile karakterize edilir. SpA’nin genellikle progresif seyredebilen ve
sakatlayici olabilen bir hastalik olmas1 sebebiyle daha erken tan1 konulmasi ve mevcut
klinik ve radyografik bulgulara gore hastaya erken tedavi baslanmasi simdiye kadar
genel tartigma konusu olmustur [72] [89] ve buna yo6nelik birkag siniflandirma kriteri
olusturulmustur. [90] Giiniimiizde son 10 yilda kullanimi artmig olan MR
gorintileme yontemi, hem sakroiliit bulgularin1 givenilir sekilde géstermekte hem
de radyasyon icermemesi sebebiyle direkt grafi ve BT’ ye gore istinligini
korumaktadir.[64] SI eklem MRI'da, subkondral kemik iligi O6deminin aktif
inflamasyonu yansittig1 diistiniiliirken, MRI ile saptanabilen skleroz, erozyonlar, yagh
lezyonlar, omurga kemik olusumlar1 ve sakroiliak ankiloz yapisal hasari
yansitmaktadir.[6] Toplamda 183 hastay1 igeren bir ¢alismada 135 (%73,7) axSpA
tanis1 olan hastalarda MR’1n axSpA yapisal lezyonlar1 gostermede duyarliligi %38,5,
ozgilligl %91,7, MNY (modifiye new york)kriterlerine gore sakroiliiti gostermede
duyarliigt  %54.,8, oOzgilligi %70,8 olarak degerlendirilmis. Calismanin
sonucunda SI ekleminin MRI tarafindan tespit edilen yapisal lezyonlari, geleneksel
radyografiye kiyasla daha iyi tanisal performans ve daha giivenilir oldugu goriilmiis.

[91]

Bizim  yaptigimiz retrospektif calismada, hastalarin MR bulgular1 6n planda
degerlendirilmis. AXSpA tanisi olan hastalarda MR bulgularinin siklig1 ve hastalarin

demografik 6zelliklerle karsilagtirilmasi yapilmistir.
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Hastalarin  546/3485 (%15,6)’ine HU’de, 730/3485 (%21)’ine ise HU disinda
sakroiliak MR ¢ekilmisti. SIMR olan ve olmayan hastalar arasinda olan farklar
sunlardi (kadinlarda daha sikti, Ankara’dan basvuranlarda daha sikti, akut faz
yiiksekligi daha azd1). Literatiir taramamizda AS erkeklerde 2 kat daha fazla oldugu
ancak radyografik olmayan aksiyel SpA’da daha dengeli bir cinsiyet dagilimi oldugu
goraldi. [44] [46] Bizim galismamizda ise lezyon bazinda yapilan karsilastirmada
sadece ankiloz erkeklerde, skleroz kadinlarda daha sik, erozyon ve osteit her iki
cinsiyette esit dagiliyordu. SI MR, 415/546 (%76) hastada bDMARD tedavisi dncesi
degerlendirilmistir. Bunlardan 327/415(%79) hastada anormal MR bulgular1 mevcuttu.
Bunlardan 75/327(%23) de aktif, 103/327(%31,4)’inde kronik, 142/327(%43,4)de ise
hem aktif hem de kronik sakroiliit vardi. Hastalarin 88/415(%21,2)de ise anormallik

saptanmadi.

MR’da genellikle ¢ift tarafli inflamatuar sakroileit varligi spondiloartrit
tanisin1  giiclii bir sekilde desteklemektedir. Ancak bazi literatiir sonuclarinda
inflamatuar sakroiliit vakalarinin yaklagik yarisi tek taraflidir. Tek tarafli tutulum
olmasi halinde enfeksiy6z ve onkolojik sureclerin dislanmasi gerekmektedir.[92] [93]
2021 yilinda 204 katilimcr ile yapilan prospektif kesitsel bir ¢alismada, MR
goruntilemesinde Sl eklem kadranlar (tek tarafli/cift tarafli, Gst/alt, sakral/iliyak ve
on/merkezi/arka dilimler) analiz edilmis. Kemik iligi 6demi(KiO) neredeyse tiim
katilimer gruplarin tiim kadranlarinda meydana gelmis ve genellikle aksiyal SpA'l
hastalarda ve dogum sonrasi agrisi olan kadinlarda ¢ift tarafli olarak ortaya ¢ikmuis.
Bunun diginda yag lezyonlar1 esas olarak aksiyal SpA'da ve ¢ogunlukla iki tarafli ve
sakral kardanlarda olmak {izere tiim kadranlarda goriilmiis. Erozyon, genellikle
axSpA hastalarinda ve ¢ogunlukla her iki tarafta iliyak kadranda goriilmiis. Skleroz
ise en sik iliak bolgede ve en sik dogum sonrasi agrisi olan kadinlarda goriilmiis.
Sonug olarak, calismada ozellikle yaygin oldugunda yag lezyonlarinin varliginin
ve/veya Ozellikle santral veya posterior yerlesimli erozyonun tani agisindan 6nemli
oldugu ve daha fazla arastirilmasi gerektigi s6ylenmis. [94] Bizim ¢alismamizda da
lezyonlarin tipi ve sag ve sol kadran arasinda fark olmaksizin %77,2°de cift tarath

tutulum vardi.
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MRG'de sakroiliak eklemlerin aktif inflamasyonu, subkondral kemik iligi

Odemi/osteit, sinovit, bursit veya entezitin varligi ile gosterilir. [95]

Calismamizda MR’da aktif lezyon rastlanma siklig1 sirasiyla osteit, sinovit,
entezit, kapsiilit seklinde goriildii. Lezyonlarin yiizde olarak sikligi, osteit 168
(%51,4), sinovit 44 (%13,5), entezit 25 (%7,6), kapsiilit 23 (%7,0) seklindeydi.
Kronik lezyonlardan ise en sik erozyon ve skleroz, daha nadir olarak ise ankiloz
goriildii. Lezyonlarin yiizde olarak sikligi, erozyon (%38.,8), skleroz 116 (%36,1),
ankiloz 11 (%3,4) seklindeydi. Literatiirde bizim calisma sonucunu destekleyen
veriler mevcuttur. Ornegin, Yesildag ve arkadaslariin yaptig1 calismada [96] kemik
iligi 6demi (osteit) ayr1 ayr1 gruplarda %40 ve %83 oraninda, Calisir ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise %64 oraninda saptanmistir.[97] Bollow ve arkadaglarinin [98]
caligmasinda, %72 erozyon saptanmig, ayrica kontrastli c¢alismalarda kiigiik
erozyonlarin (<Imm) daha iyi goriintiilenebildigini One siirmislerdi. Cevik ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda sakroiliit siliphesi olan olgularin %41’inde erozyon
saptanmistir.[99]  Baska bir calismada, spondiloartrit tanist olan 65 hastanin
47165(%72) kicgluk erozyonlar (<1 mm) ve 53/65'inde (%82) jukstaartikller osteit
saptanmis.[100]

2022 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada, SpA tanist olan 76 hastadan
74’de (%97,3) SI eklem tutulumu goriilmiis. Calisma sonucunda, hastalarin sadece
13'Unde (%17,1) entezit, 16'sinda (%21) kalga lezyonlar1 ve 10'unda (%13,1) ankiloz
oldugu goriilmiis. [101] Bunun disinda, toplam 253 hastayr iceren bagka bir
retrospektif caligmada, SIMR ile r-axSpA ve nr-axSpA hastalarinda MRI yapisal
lezyonlarinin sikliklar1 degerlendirilmis. Erozyon (%65,84'e kars1 %88,23, P=0,002),
yag lezyonlari (%79,21'e kars1 %60,78) , P =0,01) ve ankiloz
(%37,13'e kars1 %1,96, P <0,001). Sonu¢ olarak r-axSpA hastalarinda nr-axSpA
hastalarina gore erozyon disinda daha aktif inflamatuar ve kronik yapisal hasarlar

goraliirken, nr-axSpA hastalarinda MR'da erozyon goriilme orani daha yiiksekti. [102]
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2019 yilinda yapilan prospektif kesitsel ¢alismada, ankiloz yalnizca aksiyal
SpA hastalarinda (%32 ve %37) saptanirken, kemik iligi 6demi ve yag lezyonlari
aksiyel olmayan tiim SpA kontrol gruplarinda (%3-39) g0Orilmiis. Erozyon yalnizca
aksiyal SpA'li hastalarda ve dogum sonrasi kalca/pelvik agrist olan kadinlarda
mevcuttu (%61 ve %34, aksiyel SpA'li hastalarda). Sonugta KiO ve yag lezyonlari
aksiyel SpA larda belirgindi ancak spesifik degildi. Erozyon ve ankiloz ise aksiyal
SpA icin oldukca spesifik oldugu goriilmiis.[103]

2023 yilinda yapilan retrospektif ¢alismada, biri ax-SpA'li ve digeri olmayan
iki grup kadinda sakroiliak kemikte kemik iligi 6demi/osteit, skleroz, erozyonlar,
osteofitler ve ankiloz degerlendirilmis. Calisma sonucunda ax-SpA'li kadinlarda
KiO/osteit (%61, p < 0,001), skleroz (%40 p < 0,001), erozyonlar (%35) p < 0,001)
ve ankiloz (%2) p = 0,007), osteofit (%5 p < 0,001) olarak goriilmiis. Yani, ax-SpA'li
kadinlarda kemik iligi 6demi/osteit, skleroz, erozyon ve ankiloz prevalansi 6nemli
6lclide daha ylksek ancak osteofit prevalansi anlamli derecede daha diisiik olarak

goriilmiis.[104]

Sakroiliak MR lezyonlarina tek tek bakildiginda skleroz artist kadinlarda,
ankiloz erkeklerde daha sikti. Osteit ve erozyonu olan ve olmayan hastalarda cinsiyyet
acisindan anlaml bir farklilik saptanmamistir. 2023 yilinda yapilan 309 hastay1 (175
axSpA, 134 SpA olmayan) iceren retrospektif bir ¢aligmada, sadece yag lezyonlarinin
kadn cinsiyette daha fazla goriilmesine yonelik anlamli sonu¢ bulunmus. Kemik iligi
odemi [KIO]) ve yapisal (yag lezyonlari, erozyonlar ve ankiloz) lezyonlarda cinsiyet

acisindan anlamli fark saptanmamis.[105]
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Spondiloartritlerin patogenezinde kalitimin roliiniin %90 {izerinde oldugu
bilinmektedir. Gunimizde SpA'nin patogenezinde HLA-B27 pozitifliginin temel
genetik faktor oldugu kabul gérmektedir. HLA-B27'in 100'den fazla alt tipi su anda
taninmaktadir ve B*2704 alt tipi AS ile iliskili oldugu sdylenmektedir.[106] Bazi
caligmalarda HLA-B27°nin hastalik siddeti ile iliskili olmadig bildirilmis olup bu
konu tartigmalidir.[107] Arnbak ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada, kronik
sakroileit bulgular igin yapilan lojistik regresyon analizde erozyon ve siddetli yag
replasman1  skorlart HLAB27 pozitifligi ile iliskili bulunmustur, ankiloz
degerlendirilmemistir.[108] Chung ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kapsamli
calismada, MRG’ de aksiyal iskeletteki inflamasyonun ve kesin radyografik
sakroileitin HLA-B27 pozitif hastalarda daha yaygin gorildigii goriilmiis. HLA-
B27°nin yapisal hasarin Onciisii sakroiliak eklem inflamasyonu olusumuna katkida

bulunup dolayl olarak yapisal hasar olusumuna yol agtig1 savunulmustur.[109]

Calismamizda, SI MR lezyonlarindan osteit ve erozyon varliginin HLA B27
pozitifligi ile anlaml iliski saptanmamis olup, entezit (%73.6 karst %41.2) ve kapsiilit
(%71.4 karst %42.3) olan hastalarda HLA B27 pozitifliginin daha fazla oldugu
goriildii. Literatiir taramamizda, Marzo-Ortega H ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, HLA-
B27’nin sakroiliyak eklem lezyonlarinin 0zellikle, osteitin hem ciddiyeti (p = 0,009)
hem de sayist (p = 0,045) ve 1 yilda kalicilik (SIJ veya LS) ile iligkili oldugu
goriilmiis.(p = 0,02) [110]

Calismamizda hastalarin yaklasik %20’sinde ortalama 2.5 yil sonra tekrar
sakroiliak MR’1 yapilmistir. Aktif lezyonlar1 olan hastalarin yaklasik 14/20 (%70)
aktif sekilde devam ettigi, 3/20 (%20)’sinde lezyonlarin kroniklestigi, 2/20 (%10)
negatiflestigi goriilldi. Toplam 68 hastanin (%38'i erkek; ortalama yas 34,9 + 10,3 yil)
dahil edildigi bir c¢alismada hastalik siiresi boyunca c¢ekilen MRG sonuglar

degerlendirilmis.

(Calismada bagslangic MR negatif olan 44 hastadan 6’da (%15) aktif lezyon gelismis.
Baglangic MR anormal olan 24 hastadan (%35) 7°de (%30) takip MRG negatiflesmis.
MRG sonuglart ile birlikte hastalarin cinsiyeti ve HLAB27 sonuglar1 degerlendirilmis.
Calismanin sonucunda HLA-B27 pozitif bir hastada, takip sirasinda MRG'nin pozitif
cikma ihtimali, baslangic MRG'si pozitifse %88, baslangic MRG'si negatifse %27
oldugu goriilmiis.[111]
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Omurga degisiklikleri 6zellikle AS'nin geg¢ evrelerinde SpA'nin bir 6zelligidir.
Omurgada inflamasyon genellikle non-radyografik SpA’da tek basina ve ya ilerleyen
zamanlarda aksiyal iskeletin inflamasyonu birlikte rastlanabilir. Yapilan bir ¢aligmada
aksiyal SpA tanist olan 130 hastadan sadece %5,4’de omurgada aktif inflamasyon
oldugu goriilmiis.[90] 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada, bel agrist ile bagvuran
toplam 60 hasta degerlendirilmis. MRI’da lezyonlar 4 bolge seklinde degerlendirilmis.
Servikal/torasik/lomber omurga ve Sl eklem. Omurga MR'da hastalarin %51,6, SI-
MR'da ise %56,7'de kemik iligi 6demi (KIO) goriilmiis. Torasik bolgedeki
hastalarin %55'inde entezit belirtileri bulunmus. Bu pozitif omurga MR goruntilerinin
sakroileit yoklugunda gézlenmesi, bu bulgunun axSpA'dan siiphelenilen hastalarda
tanisal bir oneme sahip olabilecegi belirtilmis.[112] Yapilan baska bir ¢aligmada, yine
non-radyografik SpA tanis1 olan hastalarda sakroiliit olan ve olmayan bu hastalar
arasinda baglangigta MRG'de spinal inflamasyon varhigim1 degerlendirilmis.
Calismanin sonucunda non-radyografik SpA tanisi olan hastalarda SI enflamasyonu
olmazken, hastalarin yarisinda MRG'de omurga iltihabinin gozlenebilecegini
gosterilmis.[113] Bagka bir nr-axSpA hastalarindan olusan bir c¢alismada, klinik
olarak aktif, uzun slre devam eden hastalikta anlamli SI eklem inflamasyonunun
goriilememesine karst omurga degisiklikleri daha sik goériilmiistiir.[113] MR, kemik
iliginde yag birikmesinden ve vertebral cisimlerin erozyonu ve fiizyonu gibi kronik
yapisal degisikliklerden olusan inflamasyon sekellerini tespit edebilir[114]. Hastaligin
erken donemindeki karakteristik MR bulgulari, esas olarak vertebral koselerde
ve/lveya kosto-vertebral eklemlerde o6demden olusan aktivite degisiklikleridir
[6]. Omurga koselerindeki iltihaplanma Onemli bir  bulgudur ve radyografide
sindesmofitlerin gelisimi ile iligkili olarak gozlemlenmistir[115]. Yapilan bir
caligmada, dort makale taramasi sonucunda inflamasyon i¢in toplam alt1 farkli tipte
lezyon (6n/arka spondilit, spondilodiskit, kostovertebral eklem artriti, zigoapofizyal
eklem artriti ve spinal ligamanlarin enteziti) ve yapisal degisiklikler i¢cin dort lezyon
(yag birikmesi, erozyonlar, Sindesmofitler ve ankiloz) tanimlanmis. Calisma
sonucunda hastalikla iliskili omurga lezyonu olarak inflamatuar lezyonlar (spondilit)
ve yapisal degisiklikler (yag birikmesi) pozitif bir omurga MRG bulgusu olarak kabul
edilmis. [112] Bizim ¢alismamizda omurgadaki lezyonlar lomber, torakal ve servikal
olacak sekilde boliinmiistiir. Lomber vertebrada aksiyal spondiloartrit lehine saptanan
bulgular en sik sirasiyla faset eklem inflamasyonu(%14,3), inflamatuar kose

lezyonu(%13,0) ve sinovitken(%4,3), hastalarin yaklasik {i¢te birinde dejeneratif
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degisiklikler vardi. 2022 yilinda yapilan retrospektif bir calismada, SpA tanisi olan 76
hastanin omurga, sakroiliak, faset, kalca ve kostovertebral eklemlerde inflamatuar
lezyonlar: degerlendirilmis. 74 (%97,3) hastada SI eklem tutulumu goriilmiis. Calisma
sonucunda, hastalarin 44'tinde (%57,8) spondilit, 32'sinde (%42,1) faset eklem
lezyonlari, 21'inde (%27,6) spondilodiskit oldugu goriilmis. [101] Giiniimizde MR
ile omurganin tamamin1 gorintilemek miimkiin oldugundan, torasik omurganin alt
kisminin AS'de en sik tutulan bolge oldugu sdylenebilmektedir. [116] [117] 2004
yilinda yapilan ¢alismada da enflamasyonun servikal (CS) veya lomber omurgaya (LS)
kiyasla torasik omurgada (TS) daha sik oldugu goriilmiis. CS, TS ve LS'de omurga
iltihab1 sirasiyla 10/38 (%26), 28/38 (%74) ve 9/38 (%24) hastada tespit edilmis. [117]
Bizim caligmada ise inflamatuar torakal lezyonlar (kdse lezyonlart (%10.5), faset
eklem inflamasyonu (%5.3)) daha az sik goriiliirken, dejeneratif lezyon sikligi ise
(%28,1) daha fazlaydi. Servikal omurga birgok inflamatuar artropati turinden
etkilenebilir ve servikal omurga tutulumu olan en yaygin otoimmiin hastaliklar en sik
romatoid artrit (RA), daha az siklikla spondiloartrit (SpA) ve jlvenil idiyopatik
artrittir (JIA). Servikal omurga patolojilerinin klinik semptomlar1 siklikla spesifik
degildir veya yoktur; bu nedenle goriintiilleme ¢ok onemli bir tanisal rol oynar. SpA
siklikla servikal omurgay1 tutmaz. [90] AS daha ¢ok hastalik ilerlemesi durumunda
servikal omurgayi tutarken, PsA hastaligin erken déneminde servikal omurgayi tutma
egilimindedir. [118] Bizim c¢alismamizda da literatiirde oldugu gibi servikal vertebra

tutulumu yok denecek kadar az,dejeneratif lezyonlar daha belirgindi.

Calismamizin kisithiliklar agagida 6zetlenmistir

- Calismamiz retrospektif bir calismadir. Girilen verilere yonelik alinan
sonuglar iizerinden istatistik analiz yapildi. Literatiir sonuclar1 ile bazi farkliliklar

verilerde olabilecek yalnis bilgilerden kaynaklanmis olabilir.

- Hasta sayisiin fazla olmasina karsin tanida MR goriintiilemenin yerinin az
olmasi sebebiyle ¢cok az hastaya SI eklem MR c¢ekilmisti. ST MR c¢ekilen hastalarin da
cok az kisminin takip MR lar1 mevcuttu. Bu sebepten dolay1 ¢alisma ilk bDMARD

kullanim1 6ncesi ¢ekilen MR lezyonlar1 {izerinde yiirtitiildii.

- Hastalarin MR degerlendirilmesi radyoloji raporlar1 {izerinden yapildi.

Yapilan degerlendirmeler farkli kisiler tarafindan yorumlandi.
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- bDMARD ile MR’lar ayn1 anda ¢ekilmedi (ancak arada kisa bir siire olmasi1 da
cok biiylik sorun olusturmayabilir)

- Hastalarin takipleri belli bir diizende yapilmamis ve her hastada takip MR’1
cekilmemistir. Bu ilk MR olan hastanin ilag¢ tedavisi sonrasi nasil bir yol izledigi

hakkinda saglikl1 veri olugturmamaktadir
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6. SONUC ve ONERILER

- AS erken tanisinda radyografinin yeri kisitl olabiliyor. Bu nedenle erken tani
ve tedavi diizenlenmesi agisindan MR goriintiilleme yapilmasi hastalarin yararina

olacaktir.

- Calismamizda kapsiilit ve entezit goriilen hastalarin ¢gogunlugunda HLAB27
pozitifligi goriildii. Literatiirde daha ¢ok erozyon ve osteit lehine ¢calismalarin oldugu
goriildii. Hasta sayimizin az olmasi nedeniyle bahsettigimiz lezyonlarin HLAB27
pozitifligi arasinda iligskinin arastirilmasi i¢in daha kapsamli bir caligmaya ihtiyag

vardir.

- Bizim calismamizda servikal MR c¢ekilmis olan hastalarda yok denilecek
kadar inflamatuar lezyonlar az goriildii ve bu sonug literatiir sonuglar ile uyumlu idi.
Servikal tutulum genellikle RA hastalarinda goriilmekteyken, SpA hastalarinda daha
cok torakal ve lomber omurgada tutulum goriilmektedir. Bunun disinda literatiirde
torakal lezyonlarin omurga tutulumunda daha fazla oldugundan bahsedilmektedir.
Bizim c¢alismamizda torakal lezyonlarin biiyilk cogunlugu dejeneratif lezyonlar
oldugu goriildii. Bu da ¢ekilen omurga MR sayisinin azlig1 ve hastalik aktivitesi ile

uyumlu zaman araliginda degerlendirilmesinden dolay1 olabilir.

- AS, genel tani olarak literatiir taramasina gore daha ¢ok erkek cinsiyette
goriilmektedir. Nr AxSpA hastalarinda kadin : erkek arasinda dengeli bir dagilim
oldugu séylenmektedir. Bizim ¢alismada hastalar radyografik ve ya non-radyografik
olarak smiflandirilmamistir. Calismamizda genel SI MR lezyonlarindan osteit
erozyonun cinsiyyet arasinda fark yok, skleroz kadinlarda daha sik, ankilozun ise
erkeklerde daha sik oldugu gorildi. Lezyon sikligi ile cinsiyyet arasindan
karsilagtirilmali  yapilan ¢alismalarda da osteit,erozyon lezyon siklig1 ile cinsiyyet

dagilimi arasindan anlamli bir fark bulunmamustir.

- Calismamizda aktif ve kronik lezyon olarak en sik osteit ve erozyonun daha

sik oldugu goriildii. Bu da literatiir sonuglari ile uyumlu sekildeydi.

- Calismamizda SI MR c¢ekilen hastalarin takip MR lezyonlar1 da degerlendirildi.
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- Aktif lezyonlar1 olan hastalarin yaklasik 14/20 (%70) aktif sekilde devam
ettigi, 3/20 (%20)’sinde lezyonlarin kroniklestigi, 2/20(%10) negatiflestigi goriildii.
bDMARD tedavisi alan hastalarin hem takip MR sayisinin az olmasi, hem de takip
siiresindeki aranin uzun siire ve diizensiz araliklarda ¢ekilmesi ortaya ¢ikan sonucun
gercegi ¢ok yansitmadigini diisiinmekteyiz. Daha kapsamli ve sistematik bilgilerle

caligma yapilmasi gerekebilir.

- SI MR bulgularinin Spondiloartrit aktivite skorlamalar1
(BASDAI,BASFI,VAS,HAQ-DI) ile karsilastirilmasi yapildi. bDMARD 6ncesi

saptanan bulgularla aktivite skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
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	Spondiloartritler (SpA) grup olarak sakroileit, spondilit, entezit, alt ekstremitelerde daha belirgin olan artrit, daktilit, üveit ve Human Lökosit Antijen-B27 (HLA-B27) pozitifliği gibi çeşitli ortak özellikler gösteren heterojen bir hastalık grubudu...
	Bu grubun içerisinde ankilozan spondilit (AS), psöriatik artrit (PsA), reaktif artrit, enteropatik SpA ve andiferansiye SpA yer almaktadır.
	Konvansiyonel grafilerin SpA’nın erken evre tanısında bir grup lezyonların( yumuşak doku şişliği, korteks düzensizliği, osteopeni ve erozyon, ilerleyen evrelerde ise  subkondral skleroz, yumuşak doku kalsifikasyonu ve entezofitler) görülmesinde rolü v...
	Manyetik rezonans görüntülemeler (MRG) ise bütün yaşlarda hem kemik (kemik iliği ödemi, erozyon, kalsifikasyon, entezofit) hem de yumuşak doku (tendon kalınlaşması ve sinyali, bursit) değişikliklerini değerlendirebilme kabiliyetine sahiptir ancak paha...
	Bu retrospektif çalışmamızda, 2002-2022 tarihleri arasında HÜR-BİO veri tabanında SpA grup hastaların demografik özellikleri, aktivite skorları ve MRG bulgularını karşılaştırarak, MRG görüntülemenin hastalık aktivitesinde ve tedavi değişikliği/düzenle...

	2. GENEL BİLGİLER
	2.1 Spondiloartropatiler(SpA)
	Spondiloartritler(SpA) erişkin toplumun yaklaşık %1’inde görülen, spondilit, sakroiliit, alt ekstremitelerde daha belirgin olmak üzere oligoartrit, entezit, daktilit, üveit, deri lezyonları ve Human ökosit Antijen-B27 (HLA-B27) pozitifliği gibi çeşitl...
	SpA ağırlıklı olarak tutulum gösterdiği bölgeye göre aksiyel veya periferik SpA olarak sınıflandırılmıştır. Aksiyel SpA’da  spinal semptomlar baskınken, periferik SpA’da  periferik artrit baskındır. Aksiyel ve periferik SpA'nın her iki formunda da sak...

	2.1.1 Tarihçe
	İlk defa SpA'nın ayrı bir hastalık olduğu fikri esasen 19. ve 20. yüzyılın başlarında ortaya çıktı ancak  Bernard Connor tarafından 1693 yılında  ankiloze olmuş bir omurga, iliyak kemikler ile sakrumun ve kostavertebral eklemlerin birleşmiş olduğu dah...
	1850 yılında Benjamin Brodie AS ile üveit birlikteliğinin tanımlandığı, literatürdeki ilk vakadan bahsetmiş, 1877 yılında ise hastalığın klinik ve patolojik özellikleri ilk kez birlikte tanımlanmıştır.[8] Sakroiliitin radyografik olarak tanımlanması i...
	İlk kez 1974'te Moll ve Wright, AS ile PsA, ülseratif kolit ve Crohn hastalığına bağlı artrit gibi bazı diğer bozukluklara  ortak isim olarak 'spondartrit' terimini kullandılar. [12] [13]

	2.1.2  Aksiyel Spondiloartrit
	Aksiyel SpA, aksiyel iskeleti etkileyen ve ön planda sırt ağrısıyla karakterize kronik inflamatuar bir hastalıktır. Omurga tutulumu, sakroiliak eklemler, periferik eklemler, parmaklar ve entezler tipik tutulum yerleridir. Periferik eklem tutulumu özel...
	Ankilozan spondilit, aksiyel tutulumla seyreden spondiloartritlerin en sık görüleni ve prototip hastalığı olarak bilinmektedir. AS'in patogenezi net olarak bilinmemekle birlikte HLA-B27 pozitifliği ile yakın ilişkisinin olduğu belirlenmiştir[16] [17]....
	Erken axSpA, aksiyel iskeletin aktif inflamasyonu ile karakterize edilir ve bu, görüntüleme ile saptanabilir olduğunda, sakroiliyak eklem tutulumu, hastaların %95'inden fazlasında yer alır (%5'ten azı, omurga ile sınırlı aktif inflamasyon gösterir). S...
	Sakroiliyak eklem osteiti, erken, radyografik olmayan axSpA'nın en prediktif bulgusudur ve erken hastalığı olan bir hastanın AS geliştirme olasılığının en yüksek olduğu ve biyolojik tedaviye ihtiyaç duyduğu durumu temsil eder. [23] [24]
	Periferik SpA terimi, ağırlıklı olarak alt ekstremitelerde ve/veya asimetrik olan artrit, entezit ve daktilit gibi periferik semptomları olan hastaları tanımlamak için kullanılmaktadır. AS ve Nr axSpA'li hastalarda, periferik kas/eklem tutulumu bulgul...

	2.1.2.1  Aksiyel SpA sınıflandırma kriterleri
	İlk sınıflandırma kriteri 1961'de  Roma konferansında Ankilozan spondilit (AS) için Roma kriterleri oluşturuldu ve bu kriterler sayesinde sakroiliak eklemin radyografik incelemesine gerek kalmadan AS tanısı konulabilmiştir.[26]
	Ardından 1966’da  New York kriterleri [27] geliştirilmiş ve hemen hemen tüm AS hastalarında sakroiliitin görüldüğü ve ayırıcı özellik olduğu düşünülerek radyografik sakroiliit varlığı kriterlere eklenmiştir. 1984’te  New York kriterleri tekrardan değ...
	Tablo 2.1: Ankilozan Spondilit  için 1984 Modifiye New York Kriterleri

	Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Cemiyeti (Assessment of SpondyloArthritis International Society; ASAS) tarafından 2009 yılında görüntüleme, klinik bulgular ve laboratuvar sonuçları ele alınarak yeni sınıflama kriterleri tanımlanmıştır [30] (...
	Tablo 2.2 Aksiyel Spondiloartrit için ASAS kriterleri

	En son 2016 yılında ASAS(Assessment of SpondyloArthritis International Society), pozitif MRG tanımına yönelik "Tanımın uygulanmasına ilişkin Kılavuz İlkeler" oluşturdu.[31] [32]  ASAS'ın klavuzuna göre  MRI'daki aktif sakroiliit  olduğunu söylemek i...
	Yukarıda bahsedilen kriterler dışında inflamatuvar bel ağrısının mekanik bel ağrısından ayrımı için farklı gruplar tarafından çeşitli sınıflama kriterleri de  geliştirilmiştir (Tablo 2.3)
	Tablo 2.3. İnflamatuvar bel ağrısı kriterleri

	AS’de Aksiyel SpA hastalarının en tipik semptomu olan inflamatuar bel ağrısı genellikle sinsi başlangıçlı, kronik, bel ve kalça bölgesinde, çoğu zaman 30 dakikadan uzun süren sabah sertliği, fiziksel aktivite ile azalırken istirahatle artış gösteren k...

	2.1.2.2.  Aksiyel SpA hastalık aktivite değerlendirmesi
	Tablo 2.4. BASDAI VE ASDAS CRP skorlaması

	2.1.3.  Epidemiyoloji
	Spondioartrit(SpA) prevalansına yönelik yapılan  çalışmalar, yürütüldüğü toplumlara, coğrafi bölgeye, çalışma popülasyonuna, vaka tanımına  ve kullanılan tarama testlerine bağlı olarak fazlasıyla değişkenlik göstermektedir. Son çalışmalar, AS prevalan...
	Hastalık genellikle yaşamın 2. 3. dekatlarında sinsi şekilde ortaya çıkarken, HLA B27+ vakalarda HLA B27- vakalara göre 5 yıl daha erken ortaya çıkmaktadır.[44] [45] Gelişmiş ülkelerde hastalık başlangıç yaşı ortalama 24’tür ve erkeklerde kadınlardan ...
	Avrupa popülasyonlarında HLA-B27 pozitiflik oranı %8- 10 ve AS’in tahmini prevelansı %0.1-1’dir. Birleşik Devletlerde, AS prevelansının %0.2-0.5 civarında, SpA prevelansının ise %1’in üstünde olduğu bilinmektedir.[47]
	Ülkemizde AS prevalansını inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur. İlk yapılan çalışmada askere alım için sağlık değerlendirmesi yapılan 1436 tane 20 – 22 yaş arasındaki erkek değerlendirilmeye alınmıştır ve AS sıklığı %0.14 olarak tespit edilmiştir [42...

	2.1.4.  Etyopatogenez
	Hastalık patogenezi henüz tam olarak ortaya konulamamıştır. Etyolojiye yönelik yapılan bir kapsamlı çalışmada genetik predispozisyonun %20,4 oranında MHC (majör histokompabilite kompleks) varyantlarına (temel olarak HLA-B27, ayrıca HLA-B51, HLA-B7, HL...
	Son on yılda, genom çapında ilişkilendirme çalışmaları (GWAS), ERAP1'i (endoplazmik retikulum aminopeptidazı [ERAP1] kodlayan) AS ve PsA için bir risk faktörü olarak tanımladı. ERAP-1’in özellikle HLA-B27 pozitif olgularla ilişkili olduğu saptanmıştır...
	HLA-B27 ve ERAP1'in neden olduğu ER stresinin, IL-23/IL-17 yolunun aktivasyonunu tetikleyebileceği varsayılmaktadır. HLA-B27'nin yanlış katlanmaya yatkınlığı vardır ve ER'de yanlış katlanmış HLA-B27'nin birikmesi, ER stresine yol açabilecek şekilde ER...

	2.1.5.  Klinik bulgular
	Ankilozan Spondilit'in en erken, en sabit ve en karakteristik bulguları SİE’de görülür. Sakroiliak eklem patolojilerinin klinik tanısının kendine özgü problemleri vardır. Derin lokalizasyonlu olması ve hareketli olmaması nedeniyle diğer eklemleri değe...
	AS’in klinik bulguları genellikle tutulum yaptığı yere göre iki grup şeklinde  sınıflandırılır
	- Kas-iskelet sistemi tutulumu
	- Eklem dışı tutulum
	Kas İskelet Sistemi Tutulumu
	AS ilişkili bel ağrısı inflamatuar bel ağrısı olarak tanımlanır, sakroiliak eklemler ve omurgadaki inflamasyonu yansıtır. Genellikle NSAİİ’lara iyi yanıt veren, özellikle sabahları kötüleşen ve 30 dakikadan uzun sabah katılığının eşlik ettiği kronik a...

	Eklem Dışı Tutulum
	En sık görülen (%20-30) akut anterior üveit, HLA-B27 pozitif vakalarda daha sık görülmektedir. Genellikle  hastalarda tek taraflı göz ağrısı, kızarıklık, fotofobi ve artmış göz yaşı şikayeti olur
	Hastaların yarıya yakınında ileum ve kolonda mukozal ülserler görülse de genellikle asemptomatik seyreder.[60] Kolonoskopide görülen ülserlerin az bir kısmı inflamatuar bağırsak hastalığına ilerler ve klinik bulgu verir. %5- 10 hastada İBH AS’e eşlik...


	2.1.6.  Spondiloartropati tanısında MR
	Son zamanlarda, sakroiliak eklemde hem sakroileit bulgularını (subkondral kemik, ligament, sinoviyum ve kapsülde oluşan akut inflamatuar değişiklikleri veya erken yapısal değişiklikleri) güvenilir şekilde göstermesi  hem de radyasyon içermemesi ile di...
	Tablo 2.5: Aksiyal SpA’da ASAS kriterlerine göre sakroiliak eklem MR lezyonları

	Yapılan araştırmalar SpA’da enflamasyonun eklemin sinoviyal kısmında, yani dorsokaudal bölgede başladığını göstermektedir. [68] [69] Önceki histolojik çalışmalar, sinovit ve subkondral kemik iliği değişikliklerinin erken sakroiliitte baskın bulgular o...
	Bahsedilen "pozitif MRI "  [70] kriterleri :
	( a ) birden fazla MRG diliminde tek bir kemik iliği ödemi lezyonu mevcuttur veya
	( b ) tek bir dilim üzerinde daha fazla kemik iliği ödemi lezyonu mevcuttur
	( c ) Entesit, kapsulit veya sinovit gibi aktif inflamasyon lezyonlarının ve/veya yağ replasmanı, kemik sklerozu, kemik erozyonları ve ankiloz gibi yapısal lezyonların varlığı, kemik iliği ödemi ile ilişkili değilse, sakroiliit için tanısal değildir .
	Manyetik rezonans görüntülemenin 2 büyük potansiyeli vardır. İlk olarak, kemik iliği iltihabını tespit etme potansiyeli sayesinde, hastalığın erken evresinde SpA'nın tanısal doğruluğunu artırır. İkincisi, terapiyi yönlendirmek için gerekli bir araçtır...

	MRG görüntüleme özellikleri
	2.1.6.1. Sakroiliyak eklemlerin aktif enflamatuvar lezyonları
	Kemik iliği ödemi ve ya osteit
	Kemik iliği ödemi sakroilite spesifik değildir , diğer inflamatuar, travmatik veya neoplastik patolojilerde de ortaya çıkabilir.[73] Sakroilite özgü subkondral, periartiküler BME iliak veya sakral kemiklerde bulunur. Erozyonları çevreleyebilir. STIR g...
	Sakroiliak eklemlerin asimetrik ve tek taraflı tutulumu, ankilozan spondiliti düşündürmez, ancak sıklıkla diğer spondiloartrit formlarını, en yaygın olarak psoriatik artriti gösterir. [74] [75] [76] Ancak diğer taraftan bazı literatür verileri [73] , ...
	Resim 2.1: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu; Osteitis


	Sinovit ve kapsülit
	Sinovit ve kapsülit, sinovyal veya sakroiliak eklemlerin ön ve arka kapsüllerinde yağ baskılanmış kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde görülmektedir.(Resim 2.2 ve 2.3) Sinovit ve eklem sıvısı STIR görüntülerinde ayırt edilemez; Bu belirleme için gadol...
	Resim 2.2: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Sinovit
	Resim 2.3: Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Kapsülit


	Entezit
	Entezit, STIR görüntülerinde ve yağ baskılanmış kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde kemik ve tendonlar, fasya, bağlar veya kapsüller arasındaki bağlantı alanında yüksek sinyal yoğunluğu ile karakterizedir. [77](Resim 2.4)
	Resim 2.4:Sakroiliak MR’da aktif inflamasyon bulgusu ; Entezit


	2.1.6.2. Sakroiliak eklemlerin kronik enflamatuvar lezyonları
	Eklemin hem iliak hem de sakral yüzeylerindeki sklerotik alanlar, STIR ve T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal yoğunluğuna sahip alanlar olarak gösteriliyor ve yağ baskılanmış kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde kontrast vermiyor.  (Resim 2.5)
	Resim 2.5: Sakroiliak MR’da yapısal hasar bulgusu; Subkondral skleroz,yağ depolanması
	Resim 2.6: Sakroiliak MR’da yapısal hasar bulgusu; Ankiloz
	Resim 2.7: Sakroiliak MR’da yapısal hasar bulgusu; Ankiloz
	Erozyon

	Erozyonlar, eklem yüzeyinde T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal yoğunluğu alanları olarak görünen ve eklemin kıkırdak bölmesi boyunca meydana gelebilecek kemik kusurlarıdır. (Resim 2.8) Erozyonlar başlangıçta tek lezyonlar olarak ortaya çıkar ve da...
	Resim 2.8: Sakroiliak MR’da yapısal hasar bulgusu; Erozyon


	2.1.6.3. Omurganın (lomber/Torakal/servikal) aktif enflamatuvar lezyonları
	Spondilit
	Spondilit, ön veya arka omur köşelerinin kemik iliğinde STIR görüntülerinde ve yağ baskılanmış kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal yoğunluğu olarak kendini gösterir. Anterior spondilit radyografik olarak bir Romanus lezyonuna eşdeğerdir...
	Bu enflamatuar lezyonlar, spondiloartritli hastaların %67'sinde gözlenir. Özgüllük 40 yaşından genç hastalarda %97'ye ulaşır .[78] Torasik veya lomber omurga veya sakroiliak eklem tutulumu olmayan servikal omurganın spondiliti, diğer spondiloartrit fo...
	Resim 2.9: Torakal MRG görüntülemesi; Romanus lezyonları


	Spondilodiskit (inflamatuar Andersson lezyonları)
	Spondilodiskit , STIR görüntülerinde intervertebral disklere bitişik kortikal plakalarda yüksek sinyal yoğunluğu ve yağ baskılanmış kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüler  ile karakterize edilir.(Resim 2.10 ve 2.11) Andersson lezyonları spondiloartritli h...
	Resim 2.10: T12 düzeyinde Andersson lezyonu  (çember içinde)
	Resim 2.11:  T10 ve T9 vertebra korpuslarını ve disk aralığını ilgilendiren spondilodiskit lehine bulgular


	Faset eklem artriti
	C2'den S1'e kadar herhangi bir faset eklemin artriti spondiloartritli hastalarda görülebilir ve genellikle omurilik pediküllerinde kemik iliği ödemi ile ilişkilidir

	Kostovertebral artrit
	T1'den T12'ye kadar herhangi bir kostovertebral eklem, pediküllere, vertebral gövdelerin arka yönlerine ve bitişik kaburgalara ve yumuşak dokulara uzanan kemik iliği ödemi ile ilişkili olabilen artritten etkilenebilir


	2.1.6.4.  Omurganın Kronik Enflamatuvar Lezyonları
	ASAS'a göre kronik değişikliklerin saptanmasında  radyografi tercih edilen yöntem olsa da  enflamasyonu göstermediği için spondiloartritin erken teşhisi için uygun değildir. BT, kronik kemik değişikliklerini radyografiden daha iyi gösterir, ancak daha...
	Sindesmofitler
	Uzun süreli hastalıkta omur gövdelerinin köşelerinde yeni kemik oluşumu meydana gelir. Disklerin çevrelerinde ince, dikey olarak yönlendirilmiş yeni kemik oluşumları ile karakterizedir. Yeni kemik oluşumunun bu alanları en yaygın olarak simetriktir v...
	Vertebral köşelerde büyük implantasyon tabanları olan kalın, düzensiz yeni kemik oluşumu alanları psödosindesmofit olarak kabul edilir ve sıklıkla ankilozan spondilit ile ilgisizdir, bu da spondiloartritin diğer formlarını, en yaygın olarak psoriatik...
	Resim 2.12: Lumbar MR görüntülemesi ;  Sindesmofitler


	Ankiloz
	Uzun süreli hastalıkta intervertebral disklerde kemik köprüleri ve yeni kemik oluşumu meydana gelir ve tüm MRG sekanslarında düşük sinyal yoğunluğu olarak ortaya çıkar.(Resim 2.13)
	Resim 2.13:  Faset eklemlerdeki ankiloz (çember). Kostovertebral eklemdeki (oklar) ve faset eklemlerde (daire) ankiloz


	Yağlı köşe lezyonları
	Köşe lezyonları en iyi T1 ağırlıklı görüntülerde görüntülenir. Bu lezyonlar, önceki iltihaplanma alanlarını gösterir ve yeni sindesmofitlerin oluşumunu önemli ölçüde tahmin eder. Çalışma sonuçları, bu lezyonların beşden fazla olmasının spondiloartrit ...


	2.1.7.  SpA’da tedavi
	Tedavi  non-farmakolojik ve farmakolojik şekilde yapılamaktadır. En önemli non-farmakolojik tedavi yaklaşımı düzenli egzersiz ve hasta eğitimidir.  AS tedavisinde önemli bir yeri olan fizyoterapi anti-inflamatuar tedaviye ek olarak omurga hareket kısı...

	3. BİREYLER VE YÖNTEM
	3.1.  Hasta Seçimi
	Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi (HÜTF) İç Hastalıkları Anabilim Dalı’na bağlı Romatoloji Bilim Dalı’nda 2005 yılında, biyolojik ajan başlanan hastaların demografik ve klinik özelliklerinin, hastalık bilgilerinin ve laboratuvar sonuçlarının kayde...

	3.2.   Çalışmaya Dahil etme ve dışlama kriterleri
	1 Nisan 2023 tarihinde HÜR-BİO’da kayıtlı toplam 3485 hasta mevcuttu. Toplam 3485 hastadan farklı zamanlarda  546 (%15,7) hasta Sakroiliyak MR ile değerlendirilmiştir. SpA grubunda anormal SIMRG bulguları olan (n=327) hastalar seçildi. Dış bir merkez...

	3.3. Spondiloartrit hastalarının klinik ve demografik bulguları ve hastalık aktivite ölçütleri
	SpA hastalarında demografik bulgular olarak şunlar kaydedilmiştir. Güncel yaş, MR çekildiği sıradaki yaş, cinsiyet, tanı süresi, MR’a kadar geçen süre, ilk bDMARD başlama yaşı, SpA semptom süresi, başvuru yeri (Ankara ve Ankara dışı olarak gruplanmış...
	Buna göre BASDAI skoru > 4, VAS hasta global > 40, VAS ağrı > 40, VAS halsizlik > 40, CRP normalin üst sınırı, ESH normalin üst sınırı, BASFI > 4, HAQ-DI < 0.5, 0.5-1.0, > 1.0 olarak gruplanmıştır. İlk biyolojik DMARD başlangıç döneminde ve son hastal...

	3.4.  Sakroiliak MR’da değerlendirilen bulgular
	Hastaların sakroiliak MR’ları alanında deneyimli kas-iskelet radyologları tarafından raporlanmıştır. Bu çalışmada MR görüntüleri tekrar okunmamış raporlardaki bulgular not edilmiştir. Sakroiliak MR’ın sistemde kayıtlı ilk MR’ı değerlendirmeye alınmış...
	Sakroiliak MR görüntüleri ASAS kriterlerine göre değerlendirilmiştir .[67]
	Buna göre şu bilgiler kaydedilmiştir;
	- Aktif sakroiliit; Osteitis (kemik iliği ödemi), sinovit, entezit, kapsülit
	- Kronik sakroiliit; erozyon, skleroz , ankiloz
	- MR’da osteitis kondensas ilii (OKİ) ve dejeneratif değişiklikler var ise ayrıca kaydedilmiştir.
	- Hastaların sakroiliak eklem tutulumları tek-çift taraflı, sağ-sol olarak  ayrıca not edilmiştir.

	3.4.1.  Spinal (Lumbar, torakal, servikal) ve Kalça MR’da değerlendirilen bulgular
	Hastaların spinal MR’larında spondiloartrit düşündüren ve diğer bulgular kaydedilmiştir. Spondiloartrit düşündüren bulgular şunlardır;
	- Faset eklem inflamasyonu
	- İnflamatuar köşe lezyonları
	- Sinovit
	- Sindesmofit
	Lomber MR’larda aksiyal spondiloartrit dışında değişiklikler şunlardır;
	- Dejeneratif disk hastalıkları
	- Sakralizasyon
	- Spondilolistezis

	3.5. İstatistiksel Analiz ve etik onay
	Verilerin analizi ve istatistiksel değerlendirme Statistical Package of Social Science (SPSS) versiyon 23  (IBM® SPSS Statistics 23) yazılımı kullanılarak yapıldı. Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikler...
	Çalışmamız için Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Klinik Araştırma Etik Kurulu’ndan  23.08.2022  tarihinde (Proje No : KA-22005) onay alınmıştır.
	Yapılan analizlerde p<0.05 (*)  durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi.

	4. BULGULAR
	4.1.  Sakroiliak MR’ı olan ve olmayan hastaların özellikleri
	HÜR-BİO veri tabanında 2002-2022 tarihleri arasında 3485 spondiloartrit hastasının verisi vardır. Bu hastaların 546’sı (%15.7) sakroiliak MR ile değerlendirilmiştir. 730 (%20,9) tane dış merkezde yapılmış olan sakroiliak MR mevcuttu, bu hastalar çalı...
	Sakroiliak MR çekildiği sıradaki hasta yaşları 36,5 (29-46, IQR 25-75) olarak hesaplanmıştır. SpA semptom süresi ile MR çekilinceye kadar geçen süre > 10 yıl, 5-10 yıl, < 5 yıl ve < 1 yıl olan hasta sayı sırasıyla n(%) şu şekildedir; 174 (33.2), 110 ...
	Sakroiliak MR çekilen ve çekilmeyen hastaların özellikleri (Demografik tablo 4.1, komorbiditeler tablo 4.2, klinik Tablo 4.3, tedaviler Tablo 4.4 ve hastalık aktivitesi Tablo 4.5 ve 4.6’da gösterilmiştir). Buna göre sakroiliak MR çekilmiş olan hastal...
	Daha sıklıkla kadın cinsiyet (%59.6 karşı %44.7, p<0.001), Tablo 4.1
	Ankara’dan başvuru daha sıktır (%72.8 karşı %43.7, p<0.001), Tablo 4.1
	Akut faz yanıtında yükseklik daha azdır (CRP normalin üst sınırından fazla olması %50.6 karşı %63.6, p<0.001, Sedimantasyon hızı normalin üst sınırdan fazla olması %39.4 karşı %49.5, p<0.001), Tablo 4.5;
	Tablo 4.1: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların demografik özellikleri
	Tablo 4.2: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların ko-morbiditeleri
	Tablo 4.3: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların spondiloartrit klinik özellikleri
	Tablo 4.4: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların başlangıç ve son bDMARD kullanımı
	Tablo 4.5: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların bDMARD öncesi hastalık aktivitesi ve fonksiyonları
	Tablo 4.6: Sakroiliak MR değerlendirilen ve değerlendirilmeyen hastaların bDMARD sonrası hastalık aktivitesi ve fonksiyonları


	DMARD:Disease-modifying antirheumatic drug,  SD: Standard deviation 
	4.2.   Spondiloartrit hastalarında MR bulguları
	Spondiloartrit hastalarının 546’sına (% 15,7) sakroiliak MR, 264’üne (%7,6) lumbar MR, 90’na (%2,6) torakal MR, 114’üne (%3,3) servikal MR ve 72’ne (%2,1) kalça MR çekilmiştir.

	4.2.1.  Spondiloartrit ve sakroiliak MR
	Sakroiliak MR 546 hastada (%15,7) değerlendirildi. 131 (%23,8) hastada herhangi bir anormallik saptanmadı. Sakroiliak MR’ında anormallik olan ve olmayan hastalar arasında fark görülmedi (data verilmedi). 10/546 (%1,8) hastada OKİ ile uyumlu değişikli...
	bDMARD başlanmadan önce 415/546 (%76,0) hastada sakroiliak MR değerlendirilmiştir.  Biyolojik DMARD ile sakroiliak MR’a kadar geçen süre 1.3 (2,7) aydır. Diğer hastalarda sakroiliak MR bDMARD tedavisinden sonra çekilmiştir. bDMARD tedavisinin özellik...
	Resim 4.1: bDMARD başlanmadan önce ve sonra MRG değişiklikleri


	4.2.1.1. Sakroiliak MR’da saptanan değişiklikler
	bDMARD başlanmadan önce 327 hastada sakroiliak MR değerlendirmesinde anormallik saptanmıştı. Bu hastaların aktif, kronik lezyonları, tutulum yerleri, tutulumun özellikleri Tablo 4.7 ve 4.8’de gösterilmiştir. Buna göre öne çıkan özellikler şunlardır;
	- Hastaların %23’ünde sadece aktif, %43’inde hem aktif hem kronik, %31’inde ise kronik değişiklikler vardır.
	- Sakroiliak eklemin bilateral tutulması hastaların %77’inde saptanmıştır. Sağ ve sol sakroiliak eklem tutulumları açısından farklılık görülmemiştir. Çift taraflı tutulum olan hastaların yaklaşık yarısında sağ-sol sakroiliak eklem benzer ağrılıkta tut...
	- Sakroiliak eklemde en sık saptanan bulgu osteitistir (%51), daha az sıklıkla erozyon (%39), skleroz (%36), sinovit (%13), entezit (%8), kapsülit (%7), ankiloz (%3) ve OKİ ise %2 hastada saptanmıştır.
	Tablo 4.7: bDMARD öncesi sakroiliak MR’ların özellikleri (n=327)
	Tablo 4.8: bDMARD öncesi sakroiliak MR’daki anormalliklerin lokalizasyonu


	4.2.1.2. Sakroiliak eklemde aktivite ve kronisiteye göre spondiloartrit klinik bulguları
	Tablo 4.9: Sakroiliak eklemde aktivite ve kronisiteye göre SpA klinik bulguları

	4.2.1.3. Unilateral ve bilateral sakroiliit
	Sakroiliak MR olan hastaların yaklaşık %20’sinde tek taraflı sakroiliit vardır. Tek ve çift taraflı sakroiliitin varlığına göre hastaların klinik özellikleri açısından fark saptanmamıştır (Tablo 4.10).
	Tablo 4.10: Sakroiliak eklemde tek ve çift taraflı sakroiliitin varlığına göre spondiloartrit klinik bulguları


	4.2.1.4. Sakroiliak eklemdeki tutulum şekillerine göre spodiloartrit hastalarının özellikleri
	Sakroiliak eklemde saptanan bazı tutulumların sıklıkları açısında farklılık saptanmıştır. Bunları özetlemek gerekirse şu bulgular elde edilmiştir (Tablo 4.11)
	- Spondiloartrit hastalarında osteit ve erozyon varlığının demografik özelliklerle karşılaştırılmasında anlamlı bir fark görülmemiştir.
	- Sklerozun spondiloartrit hastalarında kadınlarda daha fazla (p <0,001) oldugu görüldü.
	- Ankilozun erkek cinsiyette (%72,7) daha fazla olduğu (p<0,009) görülmekle birlikte, hastaların ilk semptomundan başlayarak süre arttıkça ankiloz görülme sıklığının arttığı görüldü. (p <0,001)
	- Enteziti olan hastalarda HLA B27 pozitifliği olmayanlara göre daha sıktır (14/19 (%73.6) karşı 68/165 (%41.2), p=0,007) (tabloda verilmemiştir).
	- Kapsülit olan hastalarda da HLA-B27 daha sıktır (10/14 (%71,4) karşı 72/170 (%42.3), p=0,035) (tabloda verilmemiştir).
	Tablo 4.11: Sakroiliyak MRG bulgularının spodiloartrit hastalarının özellikleri ile karşılaştırılması


	4.2.1.5. Takipte sakroiliak MR’da saptanan değişikler
	Başlangıç sakroiliak MR’ı olan hastaların 67/327’sinde (%20.4) ikinci sakroiliak MR mevcuttu (Tablo 16). İlk sakroiliak MR ve ikincisi arasında geçen süre  ortalama (SD) 2,7 (2,8) yıldır.
	İlk sakroiliak MR’da aktif lezyonu olan hastaların takip MR’larında şu şekilde değişiklik olmuştur (Tablo 4.12):
	- İlk MR’da 20 hastada aktif sakroiliit varken ikincisinde 14 (%66,7)’ünde aktif sakroiliit devam ederken 3(%15,8)’ünde kronikleşme, ikisinde ise tamamen normale dönme mevcuttu.
	İlk sakroiliak MR’ında kronik değişiklikleri olan hastaların takip MR’larında şu şekilde değişiklik olmuştur:
	-  İlk MR’da 18 hastada kronik sakroiliit varken, 10(%52,6)’ünde kronik sakroiliit devam etmekte, ikincisinde 4(%19,0)’ünde aktifleşme, birinde ise tamamen normale dönme mevcuttu.
	İlk sakroiliak MR’ında hem aktif hem de kronik sakroiliit olan hastaların takip MR’larında şu şekilde değişiklik olmuştur:
	- İlk MR’da 29 hastada aktif-kronik sakroiliitin, ikinci MR’da 3 (%14,3)’ünde aktifleşme, 6 (%31,6)’ünde kronikleşme mevcuttu. 19 (%86,9)’da aktif-kronik lezyon aynı şekilde devam etmekteydi.
	Tablo 4.12 : bDMARD öncesi ve sonrası Sakroiliyak MRG bulguları arasında değişikilikler


	4.2.2.  Spondiloartrit ve Lomber/Torakal/Servikal MR
	4.2.2.1. Spondiloartrit ve Lomber MR bulguları
	264 hastada Lomber MR çekilmişti. Bunların 161’inde (%60.9) lomber MR bDMARD tedavisinden önce çekilmişti. Bu 161 hastada görülen aksiyal spondiloartrit ile ilgili lezyonların dağılımı şu şekildedir:
	- Faset eklem inflamasyonu 23 (%14,3)
	- İnflamatuar köşe lezyonları 21 (%13,0)
	- Sinovit 7 (%4,3)
	- Sindesmofit 1 (%0,6)
	Lomber MR’larda aksiyal spondiloartrit dışında değişiklikler daha sıklıkla saptanmaktadır. Bunlar şu şekilde gruplanmıştır:
	- Dejeneratif disk hastalıkları 56 (%34,8)
	- Sakralizasyon 11 (%6,8)
	- Spondilolistezis 3 (%1,9)
	Lomber MR’da köşe lezyonları, sinovit ve faset eklem inflamasyonu 49/161 (%30,4) hastada vardır. Bu lezyonları olan ve olmayan hastaların özellikleri karşılaştırıldı.
	- Lomber köşe lezyonlarının 14/21(%66) erkeklerde daha fazla olduğu   görüldü (p<0,015)
	- Lomber köşe lezyonu olan hastalarda ilk başvuruda bakılan VAS halsizlik skoru > 40 olan hastaların 12/17(%70) daha fazla olduğu görüldü (p<0,029)
	- Lomber köşe lezyonu olan hastalarda bDMARD öncesi bakılan VAS ağrı   skoru > 40 olan hastaların 15/17(%88,2) daha fazla olduğu görüldü (p<0,045)
	- Lomber köşe lezyonu olan hastalarda ölçülen göğüs ekspansiyonu toplam 2/3(%67,0) nün <5 in altında olduğu görüldü (p<0,022)
	-  Lomber sinoviti olan hastalarda ölçülen göğüs ekspansiyonu toplam 2/2(%100) nün <5 in altında olduğu görüldü (p<0,003)
	- Lomber sinoviti olan hastalarda bDMARD kullanım sonrası değerlendirilen şiş  eklem sayısında anlamlı azalma 5/7 (%71,4) saptanmıştır (p<0,001)
	- Lomber sinoviti olan hastalarda bDMARD öncesi bakılan Sedimentasyon(ESR)  2/6(%33,3) normalın üst sınırında görüldü (p<0,042)
	- Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastaların daha fazla kadın cinsiyyet 18/23(%78,2) olduğu görüldü  (p<0,032)
	- Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD öncesi degerlendirlmiş HAQ-DI skorunun 12/14(%86)’da >1’in üzerinde olduğu görüldü  (p<0,024)
	- Lomber faset eklem inflamasyonu olan hastalarda Kardiyak hastalığın görülme  sıklığı 6/21(%29)  olduğu görüldü  (p<0,017)
	- Lomber MR’da dejeneratif disk hastalığı 56 (%34,8) hastada saptandı. Dejeneratif değişikleri olan ve olmayan hastaların özellikleri karşılaştırıldı. (Anlamlı bulgu saptanmadı).

	4.2.2.2.  Spondiloartrit ve Torakal MR bulguları
	bDMARD öncesi toraks MR değerlendirilmiş olan toplam 57/90 (%63,3) hastanın Torakal MR’da saptanan aksiyal spondiloartrit bulguları şekildedir:
	- Toraks köşe lezyonları 6/57 (%10,5)
	- Toraks faset eklem inflamasyonu 3/57 (%5,3)
	- Toraks dejeneratif lezyon sıklığı ise 16/57 (%28,1)
	-  Toraks köşe lezyonu olan hastalarda 3/6 (%50,0)’de bDMARD öncesi VAS  global skoru  > 40 olduğu görüldü (p<0,001)
	- Toraks köşe lezyonu olan hastalarda 2/6(%33,3)’de bDMARD öncesi VAS halsizlik skoru  > 40 olduğu görüldü(p<0,014)
	- Toraks köşe lezyonu olan hastalarda 3/6(%50,0)’de bDMARD öncesi VAS ağrı  skoru  > 40 olduğu görüldü(p<0,001)
	- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD sonrası değerlendirilen BASFI skoru toplam 2/3 (%67) hastada  <4 olduğu görüldü (p<0,048)
	- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda bDMARD sonrası değerlendirilen VAS halsizlik skoru toplam 2/3 (%67) hastada  >40 olduğu görüldü (p<0,033)
	- Toraks faset eklem inflamasyonu olan hastalarda entezit toplam 2/3    (%67)  hastada olduğu görüldü (p<0,039)

	4.2.2.3.  Spondiloartrit ve Servikal MR bulguları
	Servikal MR’da toplam 31/65(%47,6) anormal bulgular saptandı. Bulguların  genellikle dejeneratif karakterde olduğu görüldü. Bulgular aşağıdaki şekilde idi:
	- Osteofit26/65 (%24,6)
	- Spondiloz  4/65 (%6,2)
	- Füzyon 4/65(%6,2)

	4.2.3.  Spondiloartrit hastaların diğer MR bulguları (Kalça, Omuz, Diz, El-Ayak, Sternoklaviküler)
	- Kalça MR (n=65)  bulgularından  1/65 (%1,5) erozyon, 2/65(%3,1) bursit, 1/65(%1,5) sinovit, 4/65 (%6,2) spondiloz, 4/65(%6,2) füzyon olduğu görüldü
	- Diz MRG(n=9) bulgularından 8/9 (%88) kıkırdak dejenerasyonu ve osteofit, 1/9 (%11)  osteit  olduğu görüldü.
	- Omuz MRG(n=27) bulgularından 12/23(%52) tendonozis, 11/23 (%47) bursit,  4/23 (%17) sinovit,  3/23 (%13) kapsülit, 1/23 (%4) osteit   olduğu görüldü.
	- El bileği MRG(n=17) bulgularından  5/ 17  (%29) sinovit, 5/ 17 (%29) , tenosinovit , 4/ 17 (%23) normal , 3/ 17 (%17)  dejenerasyon olduğu görüldü.
	- Ayak bileği MRG(n=39) bulgularından 13/39 (%33) sinovit, 10/39 (%25) osteit , 10/39 (%25)tenosinovit, 9/39 (%23) normal, 8/39 (%21) plantar fasyit , 4/39 (%10) bursit, 4/39 (%10) dejenerasyon, 3/39 (%7) tendonozis, 1/39 (%2)entezit olduğu görüldü.
	- Sternoklavikular MRG (n=8) bulgularından 4/8 (%50) osteit ve sinovit,  2/8 (%25) erozyon,  2/8 (%25) normal olduğu görüldü.

	5. TARTIŞMA
	Aksiyal spondiloartrit (axSpA), öncelikle aksiyal iskelette, başlangıçta çoğunlukla sakroiliak eklemlerde ortaya çıkan, genellikle daha sonra omurgaya yayılan kronik inflamatuar romatizmal bir hastalıktır. Hastalık, çoğunlukla geleneksel radyografi v...
	Bizim  yaptığımız retrospektif çalışmada, hastaların MR bulguları ön planda değerlendirilmiş. AxSpA tanısı olan hastalarda MR  bulgularının sıklığı ve hastaların demografik özelliklerle karşılaştırılması yapılmıştır.
	Hastaların 546/3485 (%15,6)’ine HÜ’de, 730/3485 (%21)’ine ise HÜ dışında sakroiliak MR çekilmişti. SİMR olan ve olmayan hastalar arasında olan farklar şunlardı (kadınlarda daha sıktı, Ankara’dan başvuranlarda daha sıktı, akut faz yüksekliği daha azdı)...
	MR’da genellikle çift taraflı inflamatuar sakroileit varlığı spondiloartrit tanısını güçlü bir şekilde desteklemektedir. Ancak bazı literatür sonuçlarında inflamatuar sakroiliit vakalarının yaklaşık yarısı tek taraflıdır. Tek taraflı tutulum olması ha...
	MRG'de sakroiliak eklemlerin aktif inflamasyonu, subkondral kemik iliği ödemi/osteit, sinovit, bursit veya entezitin varlığı ile gösterilir. [95]
	Çalışmamızda  MR’da aktif lezyon rastlanma sıklığı sırasıyla  osteit, sinovit, entezit, kapsülit şeklinde görüldü. Lezyonların yüzde olarak sıklığı, osteit 168 (%51,4), sinovit  44 (%13,5), entezit 25 (%7,6), kapsülit 23 (%7,0) şeklindeydi. Kronik le...
	2022 yılında yapılan retrospektif bir çalışmada, SpA tanısı olan 76 hastadan 74’de (%97,3) SI eklem tutulumu görülmüş. Çalışma sonucunda, hastaların sadece 13'ünde (%17,1) entezit, 16'sında (%21) kalça lezyonları ve 10'unda (%13,1) ankiloz  olduğu gö...
	2019 yılında yapılan prospektif kesitsel çalışmada, ankiloz yalnızca aksiyal SpA hastalarında (%32 ve %37) saptanırken, kemik iliği ödemi ve yağ lezyonları aksiyel olmayan tüm SpA kontrol gruplarında (%3-39) görülmüş. Erozyon yalnızca aksiyal SpA'lı ...
	2023 yılında yapılan retrospektif çalışmada, biri ax-SpA'lı ve diğeri olmayan iki grup kadında sakroiliak kemikte  kemik iliği ödemi/osteit, skleroz, erozyonlar, osteofitler ve ankiloz değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda  ax-SpA'lı kadınlarda KİÖ/ost...
	Sakroiliak MR lezyonlarına tek tek bakıldığında skleroz artışı kadınlarda, ankiloz erkeklerde daha sıktı. Osteit ve erozyonu olan ve olmayan hastalarda cinsiyyet açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  2023 yılında yapılan 309 hastayı (175 ...
	Spondiloartritlerin patogenezinde kalıtımın rolünün %90 üzerinde olduğu bilinmektedir. Günümüzde SpA'nın patogenezinde HLA-B27 pozitifliğinin temel genetik faktör olduğu kabul görmektedir. HLA-B27'nin 100'den fazla alt tipi şu anda tanınmaktadır ve  ...
	Çalışmamızda, SI MR lezyonlarından osteit ve erozyon varlığının HLA B27 pozitifliği ile anlamlı ilişki saptanmamış olup, entezit (%73.6 karşı %41.2) ve kapsülit (%71.4 karşı %42.3) olan hastalarda HLA B27 pozitifliğinin daha fazla olduğu görüldü. Lit...
	Çalışmamızda hastaların yaklaşık %20’sinde ortalama 2.5 yıl sonra tekrar sakroiliak MR’ı yapılmıştır. Aktif lezyonları olan hastaların yaklaşık 14/20 (%70) aktif şekilde devam ettiği, 3/20 (%20)’sinde lezyonların kronikleştiği, 2/20 (%10) negatifleşt...
	Çalışmada başlangıç MR negatif olan 44 hastadan 6’da (%15)  aktif lezyon gelişmiş. Başlangıç MR anormal olan 24 hastadan (%35)  7’de (%30) takip MRG negatifleşmiş. MRG sonuçları ile birlikte hastaların cinsiyeti ve HLAB27 sonuçları değerlendirilmiş. Ç...
	Omurga değişiklikleri özellikle AS'nin geç evrelerinde SpA'nın bir özelliğidir. Omurgada inflamasyon genellikle non-radyografik SpA’da tek başına ve ya ilerleyen zamanlarda aksiyal iskeletin inflamasyonu birlikte rastlanabilir. Yapılan bir çalışmada a...
	Çalışmamızın kısıtlılıkları aşağıda özetlenmiştir
	- Çalışmamız retrospektif bir çalışmadır. Girilen verilere yönelik alınan sonuçlar üzerinden istatistik analiz yapıldı. Literatür sonuçları ile bazı farklılıklar verilerde olabilecek yalnış bilgilerden kaynaklanmış olabilir.
	- Hasta sayısının fazla olmasına karşın tanıda MR görüntülemenin yerinin az olması sebebiyle çok az hastaya SI eklem MR çekilmişti.  SI MR çekilen hastaların da çok az kısmının takip MR ları mevcuttu. Bu sebepten dolayı çalışma ilk bDMARD kullanımı ön...
	-  Hastaların MR değerlendirilmesi radyoloji raporları üzerinden yapıldı. Yapılan değerlendirmeler farklı kişiler tarafından yorumlandı.
	- bDMARD ile MR’lar aynı anda çekilmedi (ancak arada kısa bir süre olması da çok büyük sorun oluşturmayabilir)
	- Hastaların takipleri belli bir düzende yapılmamış ve her hastada takip MR’ı çekilmemiştir. Bu ilk MR olan hastanın ilaç tedavisi sonrası nasıl bir yol izlediği hakkında sağlıklı veri oluşturmamaktadır

	6. SONUÇ ve ÖNERİLER
	- AS erken tanısında radyografinin yeri kısıtlı olabiliyor. Bu nedenle erken tanı ve tedavi düzenlenmesi açısından MR görüntüleme yapılması hastaların yararına olacaktır.
	- Çalışmamızda kapsülit ve entezit görülen hastaların çoğunluğunda HLAB27 pozitifliği görüldü. Literatürde daha çok erozyon ve osteit lehine çalışmaların olduğu görüldü. Hasta sayımızın az olması nedeniyle bahsettiğimiz lezyonların HLAB27 pozitifliği ...
	-  Bizim çalışmamızda servikal MR çekilmiş olan hastalarda yok denilecek kadar inflamatuar lezyonlar az görüldü ve bu sonuç literatür sonuçları ile uyumlu idi. Servikal tutulum genellikle RA hastalarında görülmekteyken, SpA hastalarında daha çok torak...
	-  AS, genel tanı olarak literatür taramasına göre daha çok erkek cinsiyette görülmektedir. Nr AxSpA hastalarında kadın : erkek arasında dengeli bir dağılım olduğu söylenmektedir. Bizim çalışmada hastalar radyografik ve ya non-radyografik olarak sınıf...
	- Çalışmamızda aktif ve kronik lezyon olarak en sık osteit ve erozyonun daha sık olduğu görüldü. Bu da literatür sonuçları ile uyumlu şekildeydi.
	- Çalışmamızda SI MR çekilen hastaların takip MR lezyonları da değerlendirildi.
	- Aktif lezyonları olan hastaların yaklaşık 14/20 (%70) aktif şekilde devam ettiği, 3/20 (%20)’sinde lezyonların kronikleştiği, 2/20(%10) negatifleştiği görüldü. bDMARD tedavisi alan hastaların hem takip MR sayısının az olması, hem de  takip süresinde...
	- SI MR bulgularının Spondiloartrit aktivite skorlamaları (BASDAI,BASFI,VAS,HAQ-DI) ile karşılaştırılması yapıldı. bDMARD öncesi saptanan bulgularla aktivite skorları arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı.
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