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1. GIRIS VE AMAC

Aksiyel Spondiloartropatiler (AxSpA), periferik eklemlerden ¢ok aksiyel
iskelet tutulumu, sakroileit varligi, HLA-B27 ile iligki ve ailesel yatkinlik gibi ortak
ozellikleri paylasan farkli romatolojik durumlari i¢eren bir spektrumdur. Ankilozan
spondilit (AS) ise sakroileit ve spondilite bagl inflamatuar bel agrisi, ankiloza yol agan
sindesmofitlerin olusumu, entezis bolgelerinde inflamasyon, yeni kemik olusumu ile
karakterize ve HLA-B27 ile baglantili spondiloartropati grubu hastaliklarin prototipi
olan kronik bir inflamatuar romatizmal hastaliktir. AxSpA kavrami, hem erken donem
non-radyografik aksiyel spondiloartropati (nr-axSpA) hastalarini, hem de Modifiye
Newyork kriterlerine (mNY kriterleri) gore radyografik sakroileiti olan ge¢ donem

hastalar1 (klasik AS olgular1) kapsamaktadir.

AS’de inflamatuar bel agrisinin baslangici ile radyografik sakroileit gelisimi
arasinda 10 yili askin bir siire olabilir. Radyografik sakroileit sikliginin; semptom
stiresi 10 yildan kisa olan hastalarda %40, semptom siiresi 10-20 yil aras1 olan
hastalarda %70 ve semptom siiresi 20 yildan uzun olan hastalarda ise %86 oldugu
gosterilmistir. Yani, radyografik sakroileit gelisimi semptomlarin siiresine baglidir.
Assessment Of Spondyloarthritis International Society (ASAS) tarafindan 2009
yilinda aksiyel spondiloartropati siiflama kriterleri tanimlanmistir. Bu kriterlerde
aranan On kosul, 45 yasindan 6nce baslamis olan ve en az 3 ay siireyle devam eden
inflamatuar bel agrisidir. Bu 6n kosulu saglayan hastalar; mNY Kkriterlerinde
tanimlanan direkt radyografik sakroiliak eklem degisikliklerini (bilateral en az G2,
unilateral en az G3-4 sakroileit) sagliyorsa klasik AS olarak degerlendirilirken, direkt
radyografik degisiklikler olmaksizin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) kemik
iligi o6demini igeren aktif inflamatuar lezyonlar mevcutsa nr-axSpA olarak

degerlendirilir.

Nr-axSpA kavraminin ortaya ¢ikmasi ile birlikte nr-axSpA olgular1 ve klasik
AS olgulari, cesitli caligmalarla genetik, epidemiyolojik, klinik o6zellikler, tedavi
gereksinimi ve tedaviye yanit acisindan birbirleriyle karsilagtirilmistirlardir. Basta AS

olmak ftizere, tiim spondiloartropati grubu hastaliklarin genetik olarak HLA-B27 ile



giiclii bir iliskisi oldugu bilinmektedir. German Spondyloarthritis Inception Cohort
(GESPIC) olarak bilinen Alman kohortunda, HLA-B27 siklig1 nr-axSpA olgular1 ve
klasik AS olgularinda sirasiyla %74,7 ve %82,2 bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamlh fark saptanmamistir. Bu kohortta, HLA-B27 pozitifligi ile semptomlarin
baslangi¢ yas1 arasinda iliski gosterilirken, HLA-B27 pozitifligi ile ilerde radyografik
tutulum gelismesi arasinda dogrudan iliski olmadig1 da gosterilmistir. Sampaio ve
arkadaslarini yaptig1 ¢aligmada 2 yilda %10; 5-10 yilda %24,3 nr-axSpa'li hastanin
AS'ye ilerledigi gosterilmistir. GESPIC kohortunda CRP yiiksekliginin radyolojik
progresyon i¢in risk faktorii oldugu bulunmustur ve CRP seviyesi yliksek hastalarda 2
yildaki progresyon oraninin %24 oldugu saptanmistir. Bazal MRG'de aktif sakroileit

goriilmesi de progresyon oranini artiran bir faktordiir.

Aksiyel spondiloartropatili hastalarda yapisal hasari degerlendirmek igin
birgok radyografik skorlama sistemi gelistirilmistir. Bunlar; Bath Ankilozan Spondilit
Radyoloji Indeksi (BASRI), Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score (SASSS),
Radiographic Ankylosing Spondylitis Spinal Score (RASSS) ve Modified Stoke
Ankylosing Spondylitis Spinal Score (mSASSS)’dir. I¢lerinde yapisal degisikliklere
en sensitif olan MSASSS skorlama sistemidir. mSASSS degerlendiriminde vertebral
kose erozyonu, skleroz, karelesme, sindesmofit varligi ve kopriilesen sindesmofitler

skorlama i¢in kullanilan parametrelerdir.

Literatiirde aragtirdigimiz kadariyla AS hastalarindaki servikal mSASSS skoru
ile normal popiilasyonu karsilastiran tek ¢aligsma vardir. Bu ¢calismada iki grup arasinda
servikal vertebralardaki karelesme kiyaslanmistir. Bu ¢alismada; AS hastalar1 normal
popiilasyon ile karsilastirildiginda C3, C4 ve C7 vertebralardaki karelesmenin normal
populasyonda da sik olmasi nedeni bu vertebralardaki 6l¢iimlerin ayirt edici olmadigi
sonucuna varilmistir. Hasta ve kontrollerin ayriminda C5 ve C6 vertebralardaki

karelesmenin degerlendirilmesinin yeterli olabilecegi bildirilmistir.

Bu ¢alismada (literatiirde ilk kez) mSASSS skorlama sistemini kullanarak Nr-
axSpA’ll, AS’li ve akut mekanik boyun agrili kontrol grubunun servikal vertebral
yapisal degisikliklerini karsilagtirmay1r amacgladik. mSASSS skorlamasina gore
servikal vertebra tutulumu, nr-axSpa'li hastalarda erken bir tutulum mudur ve bunun;

semptom siiresi, HLA-B27 pozitiflik oram ile iligkisi var midir sorularina cevap



aradik. X-ray’deki bu yapisal degisikliklerin Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi (BASFI), Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI), Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI), Masstricht Ankilozan Spondilit

Entezit Skoru (MASES) gibi klinik parametrelerle iligkisini degerlendirmeyi
hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spondiloartropatilerin Genel Ozellikleri

Spondiloartropatiler, ortak genetik yatkinlik, benzer klinik ve radyolojik

ozellikler gosteren eklem ve eklem dis1 bulgularla seyreden birbiri ile iliskili bir grup

kronik otoimmiin hastaligi ifade etmektedir [1-3]. Daha 6nceleri romatoid artritin bir

formu olarak kabul edilmesine ragmen, doku uygunluk antijenlerinden HLA-B27 ile

yakin iligkisinin saptanmasi, romatoid faktor negatifligi nedeni ile giiniimiizde farkli

bir hastalik grubu olarak ele alinmaktadir. Bu grup igerisindeki hastaliklarin prototipi

Ankilozan Spondilit’dir. Spondiloartropati grubunda yer alan diger hastaliklar tablo

2.1°de goriilmektedir [3].

Tablo 2.1: Spondiloartropatiler Grubunda Yer Alan Hastaliklar

1. Ankilozan Spondilit

2. Reaktif Artrit/Reiter Sendromu

o Urogenital enfeksiyon sonrasi edinilen

Enterit sonrasi edinilen

Juvenil Spondiloartropatiler

A |w

Psoriazis ile birlikte
Periferik artrit
o Sakroileit/Spondilit

5. Inflamatuar bagirsak hastalig1 ile birlikte (Ulseratif Kolit, Crohn Hastalig)
e Periferik artrit
Sakroileit/Spondilit

Whipple Hastaligi

Akne ile iligkili artrit veya SAPHO sendromu

Andiferansiye Spondioartropatiler

©|® N>

Spondiloartropatilerin erken formlari

e Non-radyografik aksiyel spondiloartropati(nr-axSpA)
e Kronik entezit

e Kronik daktilit

e Akut anterior iiveit

¢ Spondilitik kalp hastaligi

o Piistiiler psoriazis

e Balanitis sirsinata




SpA’larin bu degisik formlar1 arasindaki ayrim ozellikle hastaligin erken
doneminde her zaman miimkiin olmayabilir. Bu alt gruplarda periferal veya aksiyal
eklemlerin tutulum derecesi farkli olabilir. Bu nedenle SpA’ler aksiyal ve periferal

olarak da gruplandirilmaktadirlar. %20-40 vakada bu iki grup ortiismektedir.
Spondiloartropatilerin ortak 6zellikleri sunlardir:

e Spondilitin eslik ettigi ya da etmedigi sakroileit

e Inflamatuar periferal artrit, entezit ve daktilit

e Kronik inflamatuar bagirsak hastaligi ile iligki

e Psoriazis ve diger mukokutandz lezyonlarla iliski
e Anterior okiiler inflamasyona egilim

e Artmis ailesel insidans

e Nadiren aortit ve kalp blogu

e Romatoid faktor negatifligi

e HLA-B27 ile giiclii iligki[1]

2.2. Spondiloartropatilerin Siniflandirilmasi

Spondiloartropatiler 6n planda olan klinik belirtilere gére aksiyal ya da periferal
SpA olarak siniflandirilirlar. Aksiyal SpA’da sakroiliak eklem ve omurga tutulumu;

periferal SpA’da ise periferik eklem tutulumu, daktilit ve entezit varligi 6n plandadir [4].

Spondiloartropatilerin en yaygin ve tipik formu aksiyel semptomlarin 6n
planda oldugu AS’dir. Radyografik sakroileit, AS’nin klasik tanisal 6zelligidir ve
yaygin olarak kabul goren Modifiye New York Kriterleri’nin (Tablo 2.2) bir
bilesenidir. mNY Kriterlerine gore AS tanisi koyabilmek i¢in tek tarafli evre 3-4 ya da
bilateral evre 2-4 sakroileit olmas1 gerekmektedir. Bu kriterler, yerlesmis hastaligin
tanisin1 koymada basarili olmasina ragmen; hastaligin erken doneminde basarisizdir.
Bunun nedeni, inflamatuar bel agrisi olan hastalarda tani igin gerekli olan radyografik

sakroileit gelisiminin hastaligin baslangicindan uzun yillar sonra ortaya ¢ikmasidir [5].



Tablo 2.2: Ankilozan Spondilit igin Modifiye New York Kriterleri 1984 [6]

Roayolofk Kiter
Blataral ovre 2.4 voya tok tarath ovro 3.4 sakmdot
Kleah Kriderer
Egamesiz dn dizelon v strabat fn geomeyan 3 aydan dafa uzun sireli bel agns: v hnukiuk
- Lomber omurgs harsketiernin aagile ve frontal plardara kistarman
Godis ehapansiyonunda yag vo onsiyet kKin nomal defeden gore azalma
Fdyoioph krtler egbginge an ax 1 kink riler vartiginda keain ankiozan spondiil inis konur

SpA diisiindiiren ancak siniflandirma kriterlerine giremedigi i¢in gézden kagan
hastalar1 tanimlamak i¢in 1991 yilinda tim SpA’lar1 kapsayan ESSG (Europan
Spondyloarthropathy Study Group) kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2.3), [7]. Bu
kriterlerde sakroileit olmadan duyarlilik %77, 6zgiillik %89; sakroileit ile birlikte
duyarlilik %86, 6zgiilliik %87 dir. Hastalik siiresi 1 yildan az oldugunda ise duyarlilik
%63, ozgiilliik ise %93 bulunmustur [7].

Tablo 2.3: ESSG Kriterleri.

Inflamatiuae spial adn voyn snovie (m vedvaryn wt D) ok obarnk aga(idek] bulgulardan bir veyas daha tarast
« Poztif ahe Oywimi
« Pabrtynzin
« Inbnmatuar barmes hastingi
« NN baglangsoandan Gooskl 1 ay iinds Uretit'sornviat veys skt dyare
+ 5 v ot balgada yar degudren ndr
Ertoropati
« Baknoint

Amor Kriterleri ise klinik, radyolojik ve genetik bulgular1 farkli agirlikta
degerlendiren puanlamaya dayali bir siniflama sistemidir (Tablo 2.4). Amor

kriterlerinin duyarliligi %85, 6zgiilligi %90 olarak bulunmustur [8].

Tablo 2.4: Amor Kriterleri.

Kl Sempromiar vaya Oyh

Dursal veya bormbor cmuegada goon af)ns verys sebat hadhadu (1)

Asimoork obgoarnte (7)

Kakga agrm (1)

Mo 8 hakoads gosrs harkdesdeyse (¥ )

1 virynt ek panrabbarndia (il (2)

Topuk af)na vrys arercpal |2)

s (2)

At baglangrondan Sncakl 1y nde voyn aglk o0 non-gonakokih GretiiVservit (1)

A Daghangeanedan Sncekd 1 ary i vorpn aghk oden dyam (1)

Padeipasts, batank voya nfamatuar barsak hastadgs (2
Hoyehy

Sakeoliof (ovre 2 2 o tarah voya oven 2 1) ok tarali) (31}
Gonets ronin

HUA-BET ponttiy vayn anbiozan spondiie, Flotier sendsomas, (vor, paidyasis voyn rrfmmaiunr Darek hastab(): igi postll whe Oybisd | 2)
Todaviyw yarvt

NSAINyw 48 sst koo ot pueel veryn hislerasl dutimund 48 sast e ks (¥)
Sponomst unilamen: ighn on 02 ) puse eobiise




Ancak ESSG ve Amor kriterlerinin kisitliliklari; aksiyel ve periferal SpA’y1 ayirt

etmemesi ve MRG kullaniminin yaygin olmadigi bir donemde gelistirilmis olmasidir.

Radyografik degisiklikler inflamasyona sekonder olusan yapisal hasari
gostermektedir. Inflamasyonun kendisi ise yapisal hasar gelismeden yillar 5nce MRG
ile gosterilebilir. Bu nedenle inflamatuar bel agris1 olan ancak direkt radyografilerde
yapisal degisikligi olmayan hastalarin bu doénemi non-radyografik ya da pre-
radyografik aksiyel SpA (nr-axSpA) olarak adlandirilmaktadir. Bu hastalarda da
zaman i¢inde radyografik sakroileit gelisebilmektedir [9].

Mevcut kriterlerin yetersiz kalmasi {izerine Uluslararasi Spondiloartrit
Degerlendirme Toplulugu (Assessment of Spondylo Arthritis International Society;
ASAS) tarafindan aksiyel SpA (Tablo 2.5) ve periferal SpA (Tablo 2.6) igin yeni
kriterler gelistirilmistir.

Inflamatuar bel agris1 olan 45 yasin altindaki 649 hastanin degerlendirildigi
bir calismada yeni aksiyel SpA kriterlerinin duyarliligni %82,9 6zgiilligii %84,4

olarak bulunmustur [4].

2266 hastayla yapilan bir ¢alismada periferik SpA kriterlerinin duyarlilig
%77,8 dzgiilligi %82,2 olarak belirlenmistir [10].

Tablo 2.5: Aksiyal SpA i¢in ASAS siniflama kriterleri [4]

Bed agnsinn stresl = 3 ay ve baglangI¢ yasi <45 olan hastalarda
Garintilemede sakrodedt*|
valveya +

+
=1 SpA Bulgusu =2 SpA Bulgusu
Ve agagidakilerden bir veya daha fazias::

HLA-B27 ’

- Inflamatuar bel agns:

- Artrit

- Entezit (topuk)

- Uveit

- Dakdtilit

- Psiriyazis

- Crohn/kolit

- NSAil'lere iyl yanit

- SpA igin aile dykust

- HLA-B27

- CRP yiksekli|

*Goruntilemede sakroded:

- MRG'de aktif (akut) milamasyon SpA ile iligki sakroileit icin
oidukca antamii

- Modifiye New York kriterlerine gbre kesin radyografik
sakrolleit




Tablo 2.6: Periferal SpA i¢in ASAS kriterleri [10]

Artrit veya Entezit veya Daktilit
+

Asagidakilerden =1
* Psoriyazis Asagidakilerden =2
* inflamatuar barsak hastalig ® Artrit
» Onciil enfeksiyon veya |*Entezit
* HLA-B27 * Daktilit
* Uveit * inflamatuar bel agnsi éykisi
* Goruntilemede sakroileit * Ailede SpA Oykiisi
(radyografik veya MRG ile)

Smiflandirma kriterleri tan1 kriterlerinden farkli olarak olgularin klinik
aragtirmalar i¢in tanimlanmasi amaciyla olusturulmustur ve hastalara tan1 koymak i¢in
uygun degildir. Tan1 koymak i¢in detayli bir anamnez, fizik muayene ve tetkiklerin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Ancak SpA’lar i¢in gelistirilmis tan1 kriterleri

olmadigindan giiniimiizde siniflandirma kriterleri yol gosterici olabilmektedir.

2.3. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit aksiyel iskeleti, periferik eklemleri, entezisleri etkileyen
spondiloartropati ailesinin en iyi bilinen ve prototipi olan kronik inflamatuar bir
hastaliktir [2].

2.3.1. Ankilozan Spondilit Epidemiyolojisi

AS geng bireyleri tutar, hastalarin %80’inde ilk semptom 30 yasinin altinda baglar.
%5’inden azinda ise 45 yasinin iizerinde baslar. Erkekler kadinlardan daha sik etkilenir,
bu oran 2:1°dir. Kadinlarda hastaligin ilerleyisi daha yavastir. Daha ¢ok beyaz irkta
yapilan ¢alismalara gore AS prevalansi %0,1 ile %1,4 arasindadir [11]. Prevalans irklara
ve cografi dagilimlara gore farklilik gostermektedir, bu farkliik HLA-B27 sikligimin
populasyonlarda farkli oranlarda bulunmasindan kaynaklanabilir [3]. Tiirkiye’de 4.012
goniillii tizerinde yapilan (1.670 erkek, 2.342 kadin; ortalama yas 41,5+16,8 yil; min:16

max:97 yil) bir prevalans galismasinda oran %0,46 olarak bulunmustur [12].



Cesitli iilkelerde yapilan caligmalara gére AS insidansi yilda 100000 kiside 0,5 ie
14 arasindadir. Bu farkliliga neden olan bazi faktdrler: hedef populasyonun segimi, bel

agrisi gibi izlem kriterinin se¢imi, toplumlarda farkli olan HLA-B27 prevalansidir [11].

HLA-B27(-) olan hastalarla HLA-B27(+) olanlar, benzer klinik 6zellikler
gosterirler; ancak HLA-B27(-) olanlarda ailede AS goriilmesi sikligi daha azdir,
hastalik daha ileri yaslarda ortaya ¢ikar ve iiveit, kardiyak tutulum gibi ekstraartikiiler

tutulumlar daha nadir goriiliir [11].

2.3.2. Etiyopatogenez

AS ve diger SpA’larin patogenezi net bilinmemekle birlikte genetik ve cevresel

faktorlerin rol oynadigi diistiniilmektedir[13].

2.3.2.1. Genetik Faktorler

Farkli populasyonlarda farklilik gostermesine ragmen AS olgularinin %90-
95’inde HLA-B27(+)’dir. Ancak HLA-B27, AS gelisiminden sorumlu
mekanizmalarin yalnizca 1/3’{inii olusturmaktadir. MHC bélgesine ait HLA-B27
disinda birgok genetik faktor AS gelisiminde rol oynar. AS gelisiminde MHC bolgesi
disinda da genetik faktorler vardir [13, 14]. Hastalik konkordansinin dizigotik
ikizlerde %15; monozigotik ikizlerde %75 olmasi da genetik ve ¢evresel faktorlerin
etiyopatogenezde birlikte rol aldigini gostermektedir [1]. Tirkiye’de yapilmig
caligmalara baktigimizda; Gunal EK’nin 2007 yilinda yaptig1 ¢alismada AS grubunda
HLA-B27 (+)’lik oran1 %70, 2018 yilinda Erol K ve ark.lar tarafindan yapilan ise
calismada HLA-B27 (+)’lik oran1 AS grubunda %66,3 iken nr-axSpA grubunda ise
%57,9 olarak bulunmustur [15, 16].

HLA-B27’nin yapis1 ve islevi: HLA-B27, MHC sinif 1 molekiillerinin bir
HLA-B allelidir ve AS igin genetik sorumluluk tasiyan genlerin en bilinenidir. HLA
lokusu genleri 6. kromozomun kisa kolu iizerinde yerlesmistir. HLA-B27°nin 31 tane
alt tipi vardir ve bunlarin hepsi AS ile iliskili degildir. AS ile iliskili tiplerin en sik
rastlanant HLA-B*2705, B¥2701, B¥2702, B*2704 ve B*2707"dir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gunal%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18424159

HLA-B27 heterodimeriktir ve non-kovalan baglarla p2-mikroglobuline
baglanmis HLA-B alfa(agir) zincirinden olusur. HLA sinif 1 molekiillerinin goérevi,
endojen proteinlerin pargalanmasi ile agiga cikan antijenik peptitleri baglayarak,

sitotoksik (CD8+) T lenfositler tizerindeki reseptorlere sunmaktir [1].
B27(+) bireylerin ¢ok az bir kisminda (<%35) AS gelismesinin olas1 nedenleri:

e B27’nin farkli allellerinin varligina bagli olabilir[1].

e Sunulan antijen miktar1 B27(+) AS’li hastalarda, B27(+) sagliklilara gore
daha fazladir [1].

HLA-B27°nin AS gelisimindeki rolii:

e Molekiiler benzerlik: Organizmaya ait ve yabanci molekiiller arasindaki
benzerlik, organizmaya ait dokulara sitotoksik T lenfositlerin (CTL)
saldirmasimma neden olur. Bakteriyel bir enfeksiyon sirasinda yabanci
antijenlere kars1 olusan antikorlar, HLA-B27 ile c¢apraz reaksiyon
vermektedir. HLA-B27’nin peptit dizilimi enterobakterler ve klamidya ile
benzerdir. Yani organizmanin kendinden olan bir proteine olan toleransi, bir

enfeksiyonun immiinolojik sekeli olarak otoimmiiniteye donmektedir [17].

e Aritrojenik peptit teorisi: HLA-B27’nin bakteriyel veya organizmaya ait
bir peptidi, sitototksik T-lenfositlerine sunmasi ile baglayan bir sitottoksik
T hiicre yanitinin AS’ye yol agtig1 diisiiniilmektedir. HLA-B27(+) bir birey
bir patojenle enfekte oldugunda eklemlerde HLA-B27 spesifik, sitotoksik T
hiicresi aracili bir otoimmiin rekasiyon baslar. Boylece bu T hiicreleri kronik

inflamasyonla sonuglanan sitotoksisiteye yol agar [1].

e HLA-27’nin uygunsuz kivrilmasi teorisi: Normalde HLA-B27’nin beta-2
mikroglobulin ile non-kovalan baglanti yapan, heterodimerik yapida, alfa agir
zincirinden olugmasi beklenir. Stabil bir HLA molekiiliinii hiicre yiizeyine
tasinmadan oOnce (agir zincir-beta 2 mikroglobulin-peptid kompleksi)
endoplazmik retikulumda toplanmasi gerekmektedir. f2m yoklugunda agir
zincirler yanlis kivrimlanir ve pargalanir. Bu HLA-B27, destruktif bir
sitotoksik T lenfosit otoreakstivitesine yol acarak hastaligi tetikler. Viral

enfeskiyonlar da yanlis kivrimlanmaya yatkinlik yaratabilir [1].
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e Uzams hiicre ici bakteri varhgr: HLA-B27 enfeksiydz etkenlerin
eliminasyonunu etkileyebilir ve defektli bir immiin yanita neden olabilir.
HLA-B27(+) bireylerde salmonella enteritidis’in hiicre i¢i lizisi azalmus, IL-

10 ve TNF-o tiretimi artmistir [1].

2.3.2.2. Cevresel Faktorler

AS patogenezinde bir¢ok gastrointestinal ya da genitotiriner infeksiyon nedeni
olan mikroorganizma inflamatuar yanit1 tetikleyici olarak suglanmistir ancak bugiine
kadar herhangi bir mikroorganizma ile AS arasinda kesin bir iligski kurulamamustir.
Normal kosullarda olusan gastrointestinal floranin inflamatuar yanitin gelismesine
katkisinin  oldugu disiiniilmektedir [18]. Yapilan arastirmalar Chlamydia,
Campylobacter, Salmonella ve Shigella enfeksiyonlarinin reaktif artriti tetikleyici rol
oynadigimi gostermistir. Reaktif artritli hastalarda Yersinia ve Chlamydia kaynakl
peptidleri taniyan CD8+ ve HLA-B27 smirli hiicreler de tanimlanmistir.
Monosit/makrofajlardaki uyarilma ve CD163 ekspresyonu artmis proinflamatuar
sitokin salintmindan sorumlu olabilir. Bununla birlikte, HLAB27 eksprese eden Th-1
lenfositlerden azalmis oranda IFN-y ve TNF-a salgilandig1 ve bunun sonucunda belirli
mikroorganizmalara yanitta azalma olabilecegi de bildirilmistir. Yetersiz Th-1 yaniti
nedeniyle, hiicre i¢ci mikroorganizmalarin ortadan kaldirllmasinda aksama veya
gecikme olabilir ve bu durum belirli mikroorganizmalarla enfeksiyona yatkinlik veya

antijen uyarisinin devamliligina sebep olabilir [19].

2.3.3. Klinik Ozellikleri
2.3.3.1. Eklem Bulgular
2.3.3.1.1. Inflamatuar Bel Agris1 (IBA)

Inflamatuar spinal tutulumun en erken semptomudur ve siklikla sakroiliak
eklem tutulumu ile beraberdir. Agri, lomber veya lumbosakral ge¢is bolgesinde

lokalizedir. Sinsi baglangicli ve orta siddette bir agridir [1]. Agriya eslik eden tutukluk,
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sabah veya istirahat sonrasinda daha fazladir, egzersiz veya hareketle azalir. Spinal
sertlesme ve spinal mobilitenin kaybi spinal inflamasyon ve yapisal yikimla
aciklanabilir [3]. Genel olarak spondilit, sakroiliak eklem tutulumundan daha ileri bir

evrede gerceklesir.

IBA tanisinda ilk olarak Calin kriterleri (Tablo 2.7), daha sonra Berlin kriterleri
(Tablo 2.8) ve en son olarak ASAS kriterleri (Tablo 2.9) gelistirilmistir. ASAS
uzmanlar grubunun bu ii¢ kriteri karsilagtirdigi 648 hastanin dahil edildigi validasyon
calismasinda Calin kriterlerinin duyarliligi (%89,9) yiiksek, ozgilligi (%52,5)
diisiikken, Berlin kriterlerinin ise 6zgiilliigii (%81,4) daha yiiksek fakat duyarlilig:
(%70) diisiik saptanmustir. Yeni ASAS kriterlerinin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 ise
(%79,6, %72,4) daha dengelidir [20].

Tablo 2.7: Calin Kriterleri [21]

4 kriter varhd: IBA tanisi koydurur,
1. Baglangig yagi <40
2. Bel agnsinin siresi >3 ay
3. Sinsi baglangig
4, Sabah tutuklugu
5. Egzersizie dizelme

Tablo 2.8: Berlin Kriterleri [22]

2 kriter varigi IBA tamisi koydurur.
1. Sabah tutukiugu >30 dakika
2. Egzersizie dizelme, istirahatla dizelmeme
3. Gecenin ikinci yansinda adn nedeniyle uyanma
4, Gezici gluteal agn

Tablo 2.9: ASAS kriterleri [20]

4 kriter varhigi IBA tanisi koydurur.
1. Baslangic yag <40
2. Sinsi baslangi¢
3. Egzersizle duzelme
4. Istirahatla dizeime olmamasi
5. Gece adnsi (kalkmakia dizelen)
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2.3.3.1.2. Periferal Artrit

Genellikle alt ekstremiteyi tutan asimetrik, oligoartikiiler veya monoartikiiler
tiptedir [1, 3]. Siklikla diz ekleminde tutulum goriiliir [3]. Hastalarin %15’inde
periferik artrit ilk bulgu olabilir [3].

Periferik artrit aksiyel SpA’li hastalarin yaklasik %35, periferal SpA’li
hastalarin %85’inde goriiliir [23].

2.3.3.1.3. Entezit

Tendon, ligament, eklem kapsiilii ya da fasyanin kemikle birlesme yerindeki
inflamasyonu tanimlar. Entezislerin inflamasyonu, lokal destriiksiyon ile fokal osteitis,
bunu takiben graniilasyon dokusu ile formasyon ve sonugcta kemik yapiya dontisiim ile
sonuglanir. En sik goriilen entezit bolgeleri asil tendonunun kalkaneusa, plantar fasyanin
kalkaneusa, patellar ligamanin tuberositas tibiaya yapistig1 yerlerdir [1]. Diger entezis
bolgelerinden bazilari; kostosternal bileskeler, spindz ¢ikintilar, iliak kanatlar, biiytlik

torakanterler, tuber iskiadikumlar, lateral epikondiler bolgelerdir [1, 3].

Gogiis kafesi tutulumu: Goglis kafesi ile omurga ve sternumu birlestiren
eklemlerde  (kostovertebral, kostotransvers, kostosternal,  manubriosternal,
sternoklavikuler eklemler) inflamasyon ve entezit sonucu gogiis agrist olur. Oksiirme
ve hapsurma ile ploretik gogiis agrisi meyana gelebilir. ilerlemis olgularda
kostovertebral eklemlerde gelisen flizyon sonu gogiis ekspansiyonu kisitlanabilir ve

restriktif akciger hastaligi olusabilir [1, 2].

2.3.3.1.4. Daktilit

Fleksor tendonlarin tenosinoviti sonucu olusan siklikla psoriatik artrit ve

reaktif artritte gbzlenen SpA’larin spesifik bir bulgusudur [1].
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2.3.3.1.5. Osteoporoz

AS’li hastalarda, sindesmofit olusumlarindan dolay1 kemik mineral yogunlugunun
Olgiimiinde dual-enerji-X-1g1m1 absorbsiyometre (DEXA) kullaniminin aldatici olarak
yiiksek ¢ikmasi nedeni ile kantitatif bilgisayarli tomografik 6l¢iim 6nerilmektedir. Uzun
stireli AS’li hastalarin yarisindan fazlasinda osteoporoz veya osteopeni bildirilmistir.
Osteoporoz gelisiminde suglanan faktorler; azalmis mobilite, tedavi ile ilgili faktorler,

histolojik incelemelerde bulunan osteoklast/osteoblast dengesizligidir [2].

2.3.3.1.6. Spondilodiskit ve Omurga Kiriklari

Diskovertebral lezyon, anderson lezyonu olarak isimlendirilmektedir. Tipik olarak
torakal ve lomber vertebralarda goriilmekle birlikte nadiren servikal bolgede de
gortilebilir. Spondilodiskitte en sik goriilen semptom, agr1 ve hassasiyettir. Genel olarak
hastaligin ilerleyen evrelerinde goriiliir, eroziv bir olaydir. Inflamatuar siire¢, mekanik
faktorler ve osteoporoz ile iliskilidir [2]. AS’li hastalarda omurga mobilitesinin azalmis
olmasina ve osteoporoza bagl kirik riski artmistir. Ankiloze olmus omurgada en zayif yer

disk aralig1 oldugu igin, kiriklar genelde bu bolgede meydana gelir [2].

2.3.3.1.7. Norolojik Bulgular

Norolojik tutulum siklikla omurga kirigi, atlantoaksiyal subluksasyon ve kauda
ekuina sendromu ile iligkilidir. AS’de gelisen kauda ekuina sendromunun
patofizyolojisinde araknoidit, kronik inflamatuar reaksiyon sonucu olusan dural ektazi
oldugu kabul edilir. Hastaligin gec bir bulgusudur ve genelde hastaligin aktivitesini
kaybettigi donemde ortaya ¢ikar. Kuvvet, duyu ve refleks kaybi ve sonrasinda sfinkter

bozuklugu ortaya ¢ikar [2].

2.3.3.2. Eklem Dis1 Bulgular
2.3.3.2.1. Uveit

Tek tarafli géz agrisi, kizariklik, fotofobi ve lakrimasyon artis1 ile karakterize

olan ve SpA’larin en karakteristik eklem dis1 bulgusudur [1]. Akut anteriot {iveitin
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AS’li hastalarda siklig1 %40’dir ve bu olgularin %90’inda HLA-B27 pozitiftir [2].

Akut anterior iiveit, AS’nin en sik goriilen eklem dig1 bulgusudur [23].

Akut anterior {iveitin prognozu iyidir, birka¢ haftada semptomlar diizelir.
Ancak tan1 ve tedavide geg¢ kalinirsa anterior sinesi, posterior sinesi, katarakt ve sitoid

makiiler 6dem gibi komplikasyonlara yol agabilir [2].

2.3.3.2.2. Gastrointestinal Bulgular

Belgika ve Iskandinav ¢alismalarindan AS’li hastalarin yarisindan fazlasinda
ileum ve ¢ekumda makroskopik ve mikroskopik inflamasyon tespit edilmistir [2].
AS’deki bagirsak inflamasyonu immunolojik mekanizmalarla meydana gelir [2].
Bagirsak inflamasyonu gelismesinde risk faktorleri; kronik inflamatuar bagirsak
lezyonlari, serumda inflamatuar belirteglerin yiiksek olmasi, sakroileit varliginda

HLA-B27’nin negatif olmasidir [2].

2.3.3.2.3. Kalp Bulgulari

Olas1 kardiyak bozukluklar; aortit, aort regiirjitasyonu ve iletim bozukluklaridir ve
%9 oraninda hastaligin ilerleyen yillarinda goriiliirler. Daha nadir olarak perikardit,
kardiyomyopati, mitral kapak hastaliklar1 goriilebilir. Kardiyak komplikasyonlar i¢in en
onemli genetik risk faktor HLA-B27’dir. Kalpte atrioventrikiiler ve intraventrikiiler ileti

bozukluklari en sik goriilen komplikasyonlardir [2].

2.3.3.2.4. Akciger Bulgular

En sik iist loblarda fibrozis, mi¢etoma olusumu, plevral kalinlagsma goriiliir.
Solunum fonksiyon testlerinde restriktif tipte bozukluk olabilir [2]. Akciger grafisinde
anormallik goriilme sikligt %1-2’dir ve bunlar siklikla diizensiz lineer veya
retikiilonodiiler opasiteler ve kistlerdir. Bilateral simetrik apikal plevral kalinlagsma da
diger bir sik bulgudur [2]. AS’de akciger tutulumu genelde asemptomatiktir [2].
Pulmoner fonksiyonlarin yeterli olabilmesi i¢in bu hastalarda diizenli aerobik ve

solunum egzersizleri de tedavi planina eklenmelidir [1].
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2.3.3.2.5. Renal Bulgular

AS’de renal tutulum sik degildir. Sekonder amiloidoz (AA tip), NSAIl
nefropatisi ve glomeriilonefrit olabilir. Bobrak amiloidozu hastalarin %4-9’unda
goriiliir, genelde uzun siireli hastaligin bir komplikasyonudur. Periferik eklem
tutulumu, yiiksek ESH ve hipergamaglobulinemi ile iligkilidir. IgA nefropatisinin de
siklig1 net olmamakla birlikte IgA’ nin AS’de hastalik patogenezinin bir pargasi olmasi
nedeni ile goriilebilecegi 6ne siiriilmiistiir [2]. Renal bozuklugu olmayan hastalarda

hematiiri ve proteiniiri gelismesi durumda IgA nefropatisi akilda tutulmalidir [1].

2.3.4. Muayane Bulgular:

Erken tani i¢in omurga ve sakroiliak eklemleri igeren ayrintili muayene

yapilmalidir.

Sakroiliak eklemlere elle basing uygulaninca agri ortaya c¢ikmasi sakroileiti
diisiindiirebilir. Sakroiliak eklemde agriyi tetikleyebilecek test manevralar1 da vardir.
Gaenslen testinde, hasta sirt iizeri yatarken bir kalgasini ve dizini fleksiyona getirerek
elle gogsiine bastirir, test edilecek taraftaki kalga ve diz yatak kenarindan sarkacak
sekilde ekstansiyona getirilir, hekim her iki dize zit yonde direng uygular, test edilen
tarafta agrinin olmasi1 anlamlidir [3]. Hasta sirt istii yatarken iliak kanatlara 6nden diga

dogru basing uygulanmasi ile agri tetiklenebilir [3].

Inspeksiyonla normal lomber lordozun kayboldugu gézlenebilir. Bel harketleri {i¢
diizlemde degerlendirilmelidir [2]. One fleksiyon yer-parmak uzakligi mesafesi dlciilerek
saptanabilir, ancak hastada kalga eklemlerinde kisitlilik yoksa bu o6l¢lim normal
saptanabilir. Diger bir test Dr.Von.P.Schober tarafindan 1937 yilinda tanimlanan Schober
testidir. Bu testte hasta ayakta dik dururken 5. Lomber spindz ¢ikinti ve 10 cm yukarisi
isaretlenerek hastadan dizler ekstansiyonda iken olabildigince 6ne egilmesi istenir. Bu
hareket sonrasinda isaretlenen mesafe 14 cm veya daha altinda kalirsa bel hareketlerinde
kisithlik oldugunu gdsterir. Giiniimiizde ise daha yaygin olarak kullanilan 1969 yilinda
Macrea ve Wright’in tanimladigi Modifiye Schober testinde; lumbosakral bileskedeki

veniiz gamzelerine, 10 cm {izerine ve 5 cm altina isaret konulmak tizere toplam 15 cm’lik
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mesafeden &lgiim yapilir. One egilme sonrasinda yapilan dlgiim degeri kaydedilir [24].
BASMI’de kullanilan metotta ise hasta ayakta dk dururken iliak krestleri birlestiren bir
cizgi ¢ekilir (L4-5 arasi) ve bu ¢izginin 10 cm iizerine ikinci isaret, 5 cm altina Gi¢ilincii
isaret konulur, 6ne egilme sonrasinda aradaki mesafe Sl¢iiliir [25]. ASAS 6nerilerinde ise
hasta ayakta dik dururken spina iliaca posterior superiorlar birlestirilerek bir isaret ve bu

isaretin 10 cm tizerine de bir isaret konulur, 6ne egilme sonrasi aradaki fark 6l¢iiliir [26].

Hastaligin erken donemlerinden itibaren gdgiis ekspansiyonunda kisitlilik
saptanabilir [25]. Hastanin elleri basinin arkasinda veya iizerinde oldugu pozisyonda,
4. Interkostal araliktan maksimum ekspiryum ve inspiryum arasindaki fark 6l¢iiliir. iki
deneme igerisinde en iyisi kaydedilir. Farkin 5 cm altinda olmasi tutulum agisindan
anlamlidir [1].

Hastaligin ilerlemesi ile bazi postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Agr1 ve
inflamasyon nedeni ile boyun fleksiyon pozisyonunda immobilize olur, olaya torakal
vertebralarin da katilmasi ile antefleksiyon postiirii gelisir [3]. Oksiput-duvar mesafesi
ve tragus duvar mesafesi, servikal mobiliteyi ve artmig torakal kifozu goéstermesi
bakimindan degerli 6l¢iim yontemleridir [3]. Hasta topuklarini olabildigince duvara
yakin tutuarak sirtin1 duvara yaslar, bu pozisyonda iken boynun ekstansiyonunda

kaginmak gerekir ve 6l¢iim yapilir [1].

Lateral fleksiyonlarin dl¢iimiinde hasta sirtini duvara yaslayarak dik bir
pozisyonda durur. Kollar yana sarkitilms, eller ekstansiyonda ve her iki uyluga temas
halindedir (hazir ol konumu). Bu poziyondayken orta parmak ucu ile yer arasindaki
mesafe 6l¢iiliir ve hastadan govdesini 6ne egmeden, dizler ekstansiyonda iken yana
egilmesi istenir. Orta parmak ile yer arasindaki mesafe yeniden oSl¢iliir, iki dl¢im

arasindaki fark hesaplanir [1].

Intermalleoler mesafenin Sl¢iimiinde hasta sirt {izeri pozisyonda, kalgalar
ekstansiyonda muayene masasma yatirildiktan sonra her iki bacagi birbirinden
ayirarak maksimum abduksiyon yaptirmasi istenir, her iki medial malleol arasindaki

mesafe olgiilerek kaydedilir [2].

Servikal rotasyonlarin dlglimiinde hasta supin pozisyonda muayene masasina

yatirilir ve alin horizontal pozisyonda ve bas nétral pozisyonda tutulur. Olgiim i¢in
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gonyometre/inklinometre kullanilir. Hasta omuzlarini diiz pozisyonda tutarak her iki
tarafa yapabildigi kadar rotasyon yapar. Gonyometrinin yere parelelligi ve 6l¢iim
acisinin tam tespiti i¢in hastanin agzinda molar diseri ile arasina sikigtirdig1 abeslani
sikica tutmasi istenir. Abeslan bagin sagital planina parelel olmalidir, her iki taraftan

da dl¢liim yapilarak kaydedilir [1].

2.3.4.1. Entezitlerin Degerlendirilmesi

[lk olarak 1987 yilinda Mander tarafindan 66 entezis noktasmin
degerlendirildigi Mander Entezit Indeksi (MEI) gelistirilmistir (Sekil 2.1) Bunda her
entezis noktasinda lokal basingla olusan agri yogunlugu 0-3 arasinda skorlanmustir.
Ancak bu skorlama sistemi giinliik rutin pratikte kullanilmaya, ¢cok zaman almasindan

dolay1 uygun degildir [27, 28].

) <3 <

Sekil 2.1: Mander Entesit Indeksi [28]
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2003 yilinda Mander Entesit indeksi (MEI) yerine daha az sayida entezisin
degerlendirildigi gegerli ve giivenilir bir entezis indeksi tanimlanmistir. Maastricht
Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) adi verilen bu 6l¢ek ile 1 ve 7.
kostokondral eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil yapisma
yeri ¢ift tarafli olarak, ayrica 5. lomber spindz c¢ikintinin basmakla duyarli olup

olmadigi degerlendirilmektedir (Sekil 2.2), [27, 29].

b

Sekil 2.2: Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Index (MASES) [27].

2.3.4.2. Hastalik Aktivitesi Degerlendirimi

Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite Indeksi (BASDAI) skorlamas: kullanilabilir. BASDAI, yorgunluk, spinal
agri, eklem agrisi/sisligi, lokalize hassas bolgeler ve sabah tutuklugunu igeren 5 major
semptomla ilgili 6 sorudan olugmaktadir. Son iki soruda sabah tutuklugu hem ciddiyeti

hem de siiresi acisindan sorgulanmaktadir. Hastadan sorulari gectigimiz haftay1
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diisiiniirek cevaplandirmasi istenmektedir. {1k bes sorunun her biri, baslangic1 “hi¢”,
sonu “cok yogun” olan 10 cm uzunlugunda viziiel analog skala ile degerlendirilir. Son
soruda sabah tutuklugunun siiresi 0 ve 2 saat arasinda yine 10 cm uzunlugundaki viziiel
analog skala iizerinde degerlendirilir. Sabah tutuklugu ile ilgili olan son iki sorunun
ortalamasi alinir, ilk dort sorunun skorlari toplamina eklenir. Toplam deger 5’
boliiniir. Bu elde edilen skor BASDAI skorudur. BASDALI skoru ne kadar yiiksek ise,
hastanin dizabilitesi o kadar fazladir. BASDAI >4 durumunda hastalik aktif olarak
degerlendirilmektedir. Tiirk toplumunda BASDAI Indeksinin gegerlilik ve
giivenilirligi 2003 yilinda yapilmistir. BASDAI hizli ve kolay uygulanabilir bir
indekstir (Sekil 2.3), [30].

Yasadiginiz halsizlik ve yorgunlugunuzun seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

1 Yok 0 1 2 3 4 5 & 7SN Cok Siddetl J
Ankilozan Spondilite bagl yasadiginiz boyun, bel ve kalca agrinizin seviyesini genel
2 olarak nasil tarif edersiniz? [
Yok © 1 2 3 4 5 6 78NSO Cok Siddetli J
Boyun bel ve kalca haricindeki eklemlerdeki agn ve sisligin seviyesini genel olarak nasil
3 tarif edersiniz? I
Yok 0 1 2 3 4 ST Cok Siddetii
Herhangi bir viicut bolgenizdeki dokunma ve baski sonucu olusan rahatsizhginizin
4 seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz? [ }
Yok © 1 2 3 4 5 ENZIISEESENNON CokSiddeti

Uyandiktan itibaren olan rahatsizhginizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz? —

5 Yok © 1 2 3 4 5 & 7 78NSN0 Cok Siddetli [J

Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar siirede gegmektedir?

6 Yok | I - | T Cok Daha Uzun L__J
Yanm Saat 1 Saat 1,5 Saat 2 Saat
A Calle, 12 Nokadei Rbsumatsiogy 1995 IE 878282
14243 +4+{ 2300}
BASDAI SKORU = “—= | Hastanin BASDAI Skoru (0-10): ._......... |

5

Sekil 2.3: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) [31]
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2.3.4.3. Fonksiyonel Durum Degerlendirimi

Hastalarin fonksiyonel durumlarmin degerlendirilmesinde Bath Ankilozan

Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) kullanilabilir. BASFI hastalarin fonksiyonel

anatomisi ile ilgili 8 soru ve giinlikk yasam aktivitesi yetenegini degerlendiren 2

sorudan olusmaktadir. Her soru, baslangici “kolay”, sonu “imkansiz” 10 cm

uzunlugundaki viziiel analaog skala iizerinde degerlendirilir. Biitiin sorularin

Olctimleri toplanir ve toplam deger 10’a boliiniir. Elde edilen skor BASFI skorudur.

BASFI skoru ne kadar yiiksek ise, hastanin fonksiyonel limitasyonu o kadar fazladir.

BASFI Indeksinin Tiirk toplumundaki gegerlilik giivenilirligi 2003 yilinda yapilmustir.
BASFI hizli ve kolay uygulanabilir bir indekstir (Sekil 4), [32].

Birisinden yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan, corap veya tayt giymek

Koy 0 1 2 3 4 5 VTS

Yardima bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak iin, belden dne dogru egilmek

2 Kolay o 1 2 2 s
Herhangi bir yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan yiksek bir rafa uzanmak

3 Kooy 0 1 2 3 4 5 & 72080000 imkanse —
Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

4 Koley 0 1 2 3 4 5 & 7SN mkansz i
Sirt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

3 Kooy 0 1 2 3 4 5 7SS imkanse
Rahatsiziik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

6 Koloy 0 1 2 3 4 5 & 708090 imkansz
Bir yiiriime aract veya merdiven tirabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini teker teker tkmak

7 Kooy o 1 2 3 4 5 & 7SS imianse e
Viicudunuzu dondiirmeden omuzlaninizin iizerinden yanlara bakmak

3 Koloy 0 1 2 3 4 5 & 7 08NSINONImkansz
Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (Grnegin, fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri veya spor)

9 Kooy 0 1 2 3 & SIS

'l O Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

Koloy 0 1 2 3 4 5 6 Z8SIN0N mkanse

Calin, A, et (1994) Jowna of Rheumacology, Vol 21, 2251.5

Sekil 2.4: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks (BASFI) [32]

BASFI SKORU = M: Hastanin BASFI Skoru (0-10):

10
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2.3.4.4. Spinal Mobilitenin Degerlendirimi

Hastalarin spinal mobilitesinin degerlendiriminde Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi (BASMI) kullanilabilir. BASMI hastalarin aksiyel durumunu
degerlendiren, spinal hareketteki klinik olarak anlamli degisiklikleri gosteren
minimum sayida klinik 6l¢limiin kullanildig1 bir indekstir. Bes degerlendirmeden
olusmaktadir. Bunlar; tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon, lomber fleksiyon,
lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafedir. Her dl¢tim 0,1 ya da 2 degerinde
skorlanir. Her 5 6lglimiin 0, 1, 2 skorlar1 toplanir. Servikal rotasyon, tragus-duvar ve
lomber lateral fleksiyon degerlerinin sag ve sol tarafa 6l¢timlerinin ortalama degeri
kullanilir. Elde edilen toplam skor BASMI skorudur. BASMI degeri ne kadar yiiksek
ise hastanin hareket kisitliligi o kadar fazladir. BASMI hizli ve kolay uygulanabilir bir
indekstir (Tablo 2.10), [25].

Tablo 2.10: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi [25]

0 1 2
Tragus-duvar mesafesi <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 <2cm
Servikal rotasyon >70 20-70 <20°
Lomber lateral fleksiyon >10 5-10 <Scm
Intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm
TOPLAM SKOR:

2.3.5. Ankilozan Spondilitte Laboratuvar

AS’1i hastalarin yaklagik %50-70’inde artan eritrosit sedimantasyon hizi (ESH)
ve C reaktif protein (CRP) diizeyleri klinik aktivite ile paralellik gostermektedir [33].
Periferal eklem tutulumu olanlarda, sadece omurga tutulumu olanlara gére ESH ve
CRP yiiksekligi ile daha sik karsilasilmaktadir [34]. Ancak akut faz reaktanlarinin
hastalik aktivitesini degerlendirme degeri sinirlidir. Hastaligin aktivitesi ile uyumlu
olarak, trombosit sayisi yiikselebilir, kronik hastalik anemisi gelisebilir. Bazi
hastalarda kemik kaynakli serum alkalen fosfataz orta derecede yiikselebilir. Alkalen
fosfataz yiiksekligi hastalik aktivitesi veya siiresi ile iliskisizdir. Serum IgA diizeyleri,

kompleman diizeyleri ve immiin kompleksler hafif veya orta derecede ylikselebilir.
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AS’li hastalarin %95’inden fazlasinda HLA-B27 pozitifligi bildirilmistir [35]. Ancak
bu siklik Tiirk hasta populasyonunda daha diisiiktiir (%70). Normal bireylerde HLA-
B27 frekans1 %8-14’tiir. HLA-B27 prevalansi irklara gore farkliliklar gostermektedir.
Amerikan Kizilderililerinde %18-50, iskandinavlarda %10-16, Bat1 Avrupa’da %6-9,
Giiney Avrupa’da %2-6, Pakistanlilarda %6-8, Hintlilerde %2-6, Japonlarda %1
olarak bulunmustur. AS'li hastalarda %90’dir. HLA-B27 pozitif bireylerde AS
prevalanst %2’dir. HLA-B27 negatif hastalarda artikiiler belirtiler benzerdir. Ancak
baslangi¢ daha gectir, aile Oykiisii yoktur, iritis ve kalp hastalig1 daha az goriiliir. HLA-
B27 tanisal bir test olarak kabul edilmemelidir. HLA-B27 negatif olsa bile
semptomatik sakroileit varsa bu test AS'i ekarte ettirmez. Tan1 konusunda siiphe varsa
HLA-B27 bakilabilir.

2.3.6. Goriintilleme Bulgulari
2.3.6.1. Sakroiliak eklemlerin goriintiilenmesi

Sakroiliak eklemler AS’de diger SpA alt gruplarmma goére daha sik
tutulmaktadir, baslangicta tek tarafli ya da asimetrik tutulum goriilebilse de ilerleyen

donemlerde siklikla bilateral ve simetrik sakroileit gelisir [1].

Radyolojide SpA’da, tan1 ve/veya komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilan goriintiileme yontemleri, direkt radyografi, BT, MR, sintigrafidir [1].

2.3.6.1.1. Direkt Radyografi

Yeterli olmamasina ragmen diiz grafi, SIE’nin degerlendirilmesinde kolay
ulasilabilmesi, ucuz olmasi, uygulama tekniginin basitligi nedeniyle, birinci sirada

tercih edilen radyolojik tetkiktir [1].

Direkt radyografilerde SIE degerlendirilirken eklemin kompleks anatomik
yapist géz oniine alinmalidir. Eklem S seklindedir ve lateralden mediale dogru oblik
seyreder. Pron pozisyonunda postero-anterior (PA), supin pozisyonuna antero-

posteriora (AP) gore SIE daha iyi degerlendirilir. Ciinkii supin pozisyonda ¢ekilen
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standart AP grafilerde ilium ve sakrum superpoze olurlar ve eklem araliginin segilmesi
zorlasir. Kemik siiperpozisyonunu azaltmak amaciyla farkli oblik agilarla c¢ekilen
grafiler denenmistir. Ferguson yonteminde 20-30 derecelik sefalik ac1 ile
anteroposterior yonde ¢ekim yapilir [1]. Giinliik pratikte ise standart anteroposterior

pelvis grafisinin yeterli oldugu kabul edilmektedir [36].

Direkt radyografide eklem yiizlerinde eroziv degisiklikler, skleroz artisi, eklem
araliginda degisiklikler ve yeni kemik olusumu goriilebilir. Yani direkt radyografilerin

6dem ve inflamasyona duyarlilig1 diistiktiir [1].
Rontgen bulgular1 erken ve geg olarak iki evreye ayrilabilir.

Erken degisiklikler: AS’de en erken bulgular SIE’de goriiliir. Erken dénemde
eklem kenar keskinligi kaybolur. Birlikte subkondral kemik erozyonu, periartikiiler
osteoporoz veya skleroz bulunabilir. Karakteristik bulgular bilateral ve siklikla
simetrik tutulumdur. Spinal bolgede AS'de ilk degisiklikler olarak, vertebra cisimleri
antero-siiperior ve antero-inferior koselerinde kiigiik erozyonlar seklinde izlenir ve
reaktif yeni kemik olusumuyla koseler sklerotik hale gelir (shiny corners). Buna,

Romanus Lezyonu denir [37, 38].

Gecg degisiklikler: Bu degisiklikler baslica, erozyonun osteoblastik reaksiyonla
onarimi, reossifikasyon ve ankilozdur. Onarim olay1 basladigi noktada durmaz, daha
ileriye geger. Asir1 onarim sonucu ligamanlarin kemiklere yapistigi bolgelerde, yumusak
doku igerisine dogru uzanan yeni kemik olusumlari goriiliir. Bu yeni kemik olusumlarina
entesofit denir. Iliumun dis kenarlari, iskium kolu ve kalkaneusun posterior ve plantar
yiizeyi, bu degisikliklerin sik goriildiigli yerlerdir. Vertebralarin goévdelerinin 6n
yiizlerindeki konkavite, asirt onarima bagl olarak diizlesir ve vertebralarda karelesme
izlenir. Diskin annulus fibrozusunun dis tabakasinda ve longitudinal ligamanlarda once
kalsifikasyon, sonra longitudinal ossifikasyonlar gelisir (sindezmofit). Bu olay, genellikle
dorso-lomber bolgeden baslayip yukari ve asagi dogru ilerler. Disk araliklarinda kapanma
yoktur. Bu goriiniim, bambu kamigma benzetilmistir. Ankiloze spinal kolonda disko-
vertebral bileskede eroziv degisiklikler meydana gelebilir (Anderson Lezyonlari).
Atlantoaksiyal eklem tutulumu her tip SpA’da gériilebilir ve radyolojik bulgulart RA’dan
farksizdir. Geg degisiklikler sonucu SIE’de ankiloz gelisir [37, 38].
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Diiz grafide sakroileit kriterleri skleroz, erozyon ve ankilozdur.

Direkt radyografide sakroiliak eklem bulgular1 New York Kriterlerine gére 0

ve 4 arasinda evrelendirilmektedir.

Evre 0= Degisiklik yok. Eklem yiizeyleri net olarak seg¢ilir, eklem aralig1

normal genisliktedir.
Evre 1= Olasi skleroz, erozyon (minimal sakroileit)
Evre 2= Skleroz, erozyon (minimal sakroileit)

Evre 3= Eklem araliginda daralma ve/veya kismi ankiloz (orta dereceli

sakroileit)

Evre 4= lleri degisiklikler, tam ankiloz (ileri sakroileit)

Direkt Radyografilerde tutulumun siddetini evrelendirmek zordur, yapilan
calismalarda degerlendiriciler arasinda hatta ayni1 degerlendiricinin farkli zamanlarda
yaptig1 degerlendirmelerde 6nemli farkliliklar olabilecegi goriilmiistiir [39]. Modifiye
New York kriterlerine gore hastalarin AS olarak kabul edilebilmesi i¢in radyografik
olarak sakroileitin saptanmasi zorunludur. Ancak hastalik semptomlarinin baslangici
ile radyografik sakroileit gelisimi arasinda uzun yillar olabilmektedir ve bu nedenle
hastalar ge¢ tan1 almaktadirlar [1]. Inflamatuar bel agris1 olup, baslangigtaki sakroiliak
eklem grafileri normal olan 88 hasta ile yapilan bir ¢alismada; 5 yi1l sonra olgularin
%36’sinda; 10 y1l sonra ise %59’unda radyografik sakroileit gelistigi gosterilmistir
[33]. Inflamatuar bel agris1 olan bir hastada direkt radyografi ile bilateral sakroileit
gosterilmigse AS tanisini koyabilmek icin ileri goriintiileme yontemlerine ihtiyag
yoktur ancak AS diisiiniilen bir hastada direkt radyografiler normal ya da siipheli ise

erken tani koyabilmek amaci ile MR, BT ya da sintigrafi istenmesi 6nerilmektedir [1].

2.3.6.1.2. Bilgisayarh Tomografi

Sakroiliak eklemin BT tetkiki, kesit goriintiileri koronale yakin olacak sekilde,
sakrumun uzun aksina miimkiin olabildigince paralel bir sekilde ag1 (19-22 derece)

verilerek alinir. Kesit kalinligi, 3 mm olacak sekilde ayarlanir. Subartikiiler korteksten
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meduller alana yayilan irregiiler sinirli artmis dansite sklerozu gosterir. Subkondral
kortikal destriiksiyon alanlar1 erozyon olarak kabul edilir. Eklem araliginin daralmasi
ise, genellikle Olglime gerek kalmaksizin subjektif olarak degerlendirilir. BT'de
sakroileit bulgulari, erken evrede kortikal erozyon ve subkondral skleroz, ge¢ evrede

ise eklem araliginda daralma ve intraartikiiler ankilozdur[40].

BT ile eklem yapilarinin siiperpozisyonu engellenmis olur, direkt radyografiye
istlindiir. Ancak direkt radyografi gibi sadece yapisal kemik degisikliklerini
gosterebilir. MRG’de ise hem yapisal degisiklikler hem de inflamasyona bagli eklem
aralig1 ve kemik iliginde olusan 6dem ve bazen de erken inflamasyonun belirtisi olan

yagli dejenerasyon gosterilebilmektedir.

Sonug olarak BT, maliyetinin yiiksek olmasi, yiiksek radyasyon riski nedeni ile

sakroileit tanisinda ilk bagvurulacak yontem degildir [1].

2.3.6.1.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, noninvaziv ve iyonizan radyasyon gerektirmeyen bir goriintiileme
yontemidir. Kemik ve yumusak dokuda multiplanar goriintiilemenin saglanabilmesi,
kontrast madde yardimiyla inflame dokularin, komsu olusumlariin durumunun ortaya

konabilmesi gibi avantajlart mevcuttur[1].

2.3.6.1.3.1. Sakroiliak Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Sakroiliak eklemin sinovyal ve ligamant6z kesimlerini birbirinden ayirt
edebilir. Eklem kikirdagini, eklem kapsiiliinii subkondral kemik iligi ve sinovyumdaki
degisiklikleri etkin bir sekilde gosterebilir. Anatomik yapilar T1 sekanslarda,
inflamatuar lezyonlar ise T2 ve STIR sekanslarda daha iyi segilebilmektedir[1].
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ASAS Kriterleri:

ASAS kriterleri aksiyel SpA’lerin tanisinda modifiye New York kriterlerinin
yerini almak {izere 2009’da yayinlanmistir[41]. Yakin zamana kadar kullanilan
kriterler preradyografik (nonradyografik) aksiyel SpA’lerin tanisina olanak
saglamiyordu. Bu olanagi saglayan MRG bulgulari, yeni tani kriterlerine dahil
edilmistir. Aksiyel SpA’lerin smiflandirilmasinda yeni ortaya konan ASAS
kriterlerine gore 45 yasindan dnce ortaya ¢ikan ve 3 ay veya daha fazla bel agris1 olan
hastalarda ‘goriintiilemede sakroileit varligi ve 1 veya daha fazla spondiloartrit
ozelliginin bulunmast’ veya ‘HLA-B27 ve 2 veya daha fazla diger spondioartrit
Ozelliginin bulunmasi’ tan1 koydurucudur[41]. Burada s6z konusu spondiloartrit
ozellikleri: inflamatuar bel agrisi, artrit, topuk enteziti, iiveit, daktilit, psoriazis, Crohn
hastalig/iilseratif kolit, NSAI ilaglara iyi yanit, ailede spondiloartrit Sykiisii, HLA-

B27, artmig CRP’dir. ‘Goriintiilemede sakroileit varligi’ ile belirtilen ise sudur:

1. MRG’de spondiloartritle birlikte sakroileitin varligini kuvvetle telkin eden

aktif enflamasyon varligi; veya

2. mNY kriterlerine gore kesin radyografik sakroileit.

ASAS’ta akut sakroileit bulgular: (aktif enflamasyon):

ASAS kriterlerine gore MR’de aktif sakroileitin saptanmasinda 4 lezyon goz

ontinde bulundurulmalidir: kemik iligi 6demi/osteit, sinovit, entezit, kapsiilit [42, 43].

o Kemik iligi 6demi/Osteit: Aktif inflamatuar lezyonlarin en 6nemlisidir [1].
STIR ve/veya kontrastli yag baskili T1 agirlikli kesitlerde hiperintens sinyal
verir [43]. Giiglii hiperintens sinyal siklikla aktif inflamasyonu gosterir. Bu
hiperintensite kan damarlarinin ya da spinal sivinin intensitesine benzerdir
[43]. Kemik iligi 6demi sahalar1 periartikiiler alanlarda olur. Erozyon gibi

yapisal degisikliklere bagli olarak da kemik iligi 6demi goriilebilir [43].

e Sinovit: STIR sekanslar normal sinovyum ile sinoviti ayirmada yeterli

degildir. Sinovit, kontrastli T1 agirhikli yag baskili sekanslarda
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kontrastlanmis hiperintens lezyonlar sekilden goriilerek ayirt edilebilir.
IVKM ile eklem araliginda parlaklasma varsa sinovit vardir. Sinovit tek
basina ¢ok nadiren goriiliir ve osteit yoksa aktif sakroileit tanis1 koydurmaya
yetmez. Kemik iligi 6demi yapisal hasarlarla (erozyon, subkondral skleroz)

birlikte olabilir [1].

e Entezit: Sakroiliak eklemler hem sakral hem de iliak yiizeylere sikica
yapisan ligamanlarla sabitlenirler. Bu ligamanlarin kemige yapigsma yerinde
goriilen inflamasyon entezit olarak goriiliir. Kontrastli T1 yag baskili veya
STIR sekanslarda hiperintens lezyonlar seklinde goriiliir [1, 43]. Asagidaki
resimde beyaz oklarla gosterilmistir [43].

e Kapsiilit: Kapsiilitin sinyal 6zellikleri sinovite benzer ancak bulgular
anterior ve posterior eklem kapstiliindedir. Anteriorda eklem kapsiilii sakral

ve iliak kemiklerin periostlarina dogru uzanabilir [1].

Sakroiliak eklemlerin spondiloartropatiye bagli olan aktif inflamatuar

lezyonlarinin MRI goriintimii:

e Subkondral kemik iligi 6demi/osteit kesin sakroileit diyebilmek igin

zorunludur [43].

¢ Subkondral kemik iligi 6demi/osteit olmadan sinovit, kapsiilit veya entezitin
goriilmesi sakroileit ile uyumludur ancak aktif sakroileitin kesin tanisi i¢in

yeterli degildir [43].

e STIR goriintiileri aktif inflamatuar lezyonlarin tespiti i¢in gereklidir, ancak
sinovitin saptanmasinda STIR sekanslar yeterli degildir. STIR sekanslar,
normal sinovyal siviyla sinoviti ayirt etmede yetersiz kalirlar. Sinovit
kontrastlt T1 agirlikli yag baskili sekanslarda kontrastlanmis hiperintens

lezyonlar seklinde goriiliir [43].

e Eger bir kesitte sadece bir inflamatuar lezyon mevcutsa birbirini izleyen en
az iki kesit boyunca gosterilmesi gereklidir. Ancak bir kesitte akut
inflamatuar lezyonlardan birden fazla varsa bu, akut sakroileit tanisi i¢in
yeterlidir [43].
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Kronik sakroileit bulgulari (Yapisal hasar lezyonlari):

T1 sekanslar genellikle yapisal hasar lezyonlarini belirlemek i¢in yeterlidir. T1
yag baskili ya da T2 gradient eko sekanslari erozyonlar1 belirlemek i¢in daha iyi

olabilir [43].

MR’da kronik sakroileit bulgulari: subkondral skleroz, erozyonlar,

periartikiiler yagl infiltrasyon, eklem araliginda daralma ve ankilozdur.

e Subkondral skleroz: Periartikiiler skleroz en az 5 mm kalinliginda olursa
spondiloartritlere baglanabilir; ¢iinkii saglikli bireylerde daha dar olmak
tizere fizyolojik periartikiiler skleroz goriilebilir. Tiim sekanslarda diisiik

sinyal intensitesi gosterirler ve kontrast parlaklagsmasi gostermezler.

e Erozyonlar: Sakral ve iliak kemik korteksinden subkondral kemik iligi
alanina uzanim gosteren kemik yiizey defektleridir. Eklemdeki eroziv
degisiklikler en belirgin olarak eklemin iliak tarafinda antero-inferior
kesimde izlenirler. Erozyonlara sekonder olarak eklem mesafesinde yalanct
geniglemeler olabilir. Erozyonlar STIR agirlikli konvansiyonel goriintiilerde
hiperintens, T1 agirlikli konvansiyonel goriintiilerde ise hipointenstir [44].
T2 gradient eko ve yag baskili T1 agrlikli konvansiyonel goriintiiler

erozyonlarin izlenimini kolaylastirir [45].

e Periartikiiler yagh infiltrasyon: T1 agirlikli sekanslarda artmis sinyal
intensitesinde STIR sekanslarda ise baskilanmig olarak goriiniirler. Genelde
periartikiiler kemik iligi alanlarindaki enflamasyon boélgelerinde yag
asitlerinin esterlesmesi ile ortaya c¢ikarlar. Nonspesifik bir bulgudur.
Spondiloartritlerde bulundugunda biiyiik olasilikla eski enflamasyon

bolgelerini temsil ederler [42].

¢ Eklem arah@inda daralma/Ankiloz: Eklem aralig1 daralmasi, genislemesi
parsiyel ya da total ankiloz 6zellikleri goz Oniline alinarak degerlendirilir.

STIR sekans1 hari¢ diger sekanslarda degerlendirilir.
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MR’de Sakroileiti saptamak icin gerekli bulgular:

Bir kesitte sadece bir aktif inflamatuar lezyon mevcutsa birbirini izleyen en az
iki kesit boyunca gosterilmesi gerekir. Ancak bir kesitte akut inflamatuar lezyonlardan

birden fazla varsa bu, kesin sakroileit tanisi i¢in yeterlidir [1].

ASAS kriterlerinde MR’deki sakroileiti saptamak icin aktif enflamasyon
lezyonlar1 bulunmalidir. Tipik anatomik bolgelerdeki (subkondral veya periartikiiler
kemik iligi) kemik iligi 6deni yiiksek olasilikla spondiloartriti temsil eder. Kemik iligi
O6demi olmadan diger aktif enflamasyon bulgularinin (sinovit, entezit, kapsiilit) kendi

baslarina bulunmas1 MR’de sakroileit tanisin1 koymaya yetmez.

Yapisal hasar lezyonlar1 olasilikla eski enflamasyonu yansitmaktadir; eslik
eden kemik iligi 6demi bulunmadan bunlarin olmasi tani i¢in yeterli degildir. MR
kronisite  indeksinde kronik inflamatuar degisiklikler bes ayr1 evrede
derecelendirilerek degerlendirilir [46].

Sakroileitte Kronik Degisikliklerin MRG  Kronisite indeksi ile

Evrelendirilmesi
Evre 0 Normal

Evre 1 Periatrikiiler yagh infiltrasyon eslik etsin ya da etmesin eklem
mesafesinde bulaniklagsmaya neden olan hafif dereceli subkondral skleroz ve veya her

kesitte < 2 erozyon olmasi

Evre 2 Periartikiiler yagli infiltrasyon eslik etsin ya da etmesin eklem sahasinin
< 1/3 kesiminde bulaniklasmaya neden olan orta dereceli subkondral skleroz ve veya

her kesitte > 2 erozyon olmasi

Evre 3 Periatrikiiler yagl infiltrasyon eslik etsin yada etmesin eklem sahasinin
1/3 kesiminde bulaniklasmaya neden olan belirgin subkondral skleroz ve veya
birbirleriyle birlesen erozyonlar nedeniyle eklem araliginda psédodilatasyon ve eklem

araliginin < 1/4 boliimiinde ankiloz

Evre 4 Eklem araliginin > 1/4 boliimiinde ankiloz
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2.3.6.2 Omurganin Goriintiilenmesi

SpA grubu hastaliklarin seyrinde spinal tutulum bolgeleri, faset eklemler,
posterior spinal ligamanlar, diskovertebral bileskeler, kostovertebral eklemler ve

atlantoaksiyal eklemler olarak siralanabilir [1].

AS’de spinal kolon tutulumunu saptamak i¢in ilk olarak direkt grafiler tercih
edilmektedir. Hastaligin baslangi¢ yeri genelde sakroiliak eklemlerdir. Spinal kolon
tutulumu ise lumbosakral veya torakolomber bileskeden baslayarak zamanla tiim
omurgaya yayilir. Kadinlarda servikal vertebralardan baslayabilir ve spinal tutulum
erkeklere gore daha azdir. Sakroiliak eklem tutulumunun aksine spinal tutulum SpA
siniflandirma kriterlerine dahil edilmemistir. Ciinkii radyografik spinal tutulum
genelde sakroiliak tutulumdan daha ge¢ donemde ortaya cikar ve hastalar o zamana
kadar tan1 almislardir. Ancak AS olgularin %3’lik bir kisminda spinal tutulum

sakroiliak tutulumdan 6nce olabilmektedir [1].

Yapilan bircok klinik ¢alismada AS seyrinde olusan yapisal hasar direkt
radyografilerle degerlendirilmistir. Klinik ¢aligmalarda kullanilmak {izere gelistirilmis

baslica radyolojik skorlama metotlart BASRI, SASSS ve mSASSS olarak siralanabilir [1].

Global bir degerlendirme sistemi olan BASRI skorlamasinda lomber, servikal

vertebra, sakroiliak eklemler ve kalga eklemleri degerlendirilir.

Taylor ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan SASSS skorlama sisteminde
ise radyolojik bulgular daha detayli bir sekilde degerlendirilir. Bu sistemde T12 alt
sinirt ile S1 st sinir1 arasinda kalan lomber bolgedeki 12 anterior ve 12 posterior
vertebral kose 0 ve 3 arasinda puanlanir (0: normal vertebral kose, 1: vertebral kdsede
erozyon, skleroz veya karelesme, 2: kopriilesmemis sindesmofit, 3: iki vertebra
arasinda tam kopriilesmis sindesmofit). Boylece anterior lomber SASSSS ve posterior
lomber SASSS skorlar1 ayr1 ayr1 0 ile 36 arasinda olacak sekilde hesaplanmis olur.
Anterior ve posterior lomber SASSS skorlarinin toplamindan SASSS omurga
hesaplanir ve 0-72 arasinda bir deger elde edilir. Bu skorlamada 6nemli bir sorun
posterior vertebral koselerin degerlendirilmesinde go6zlemciler arasinda ve

gozlemcinin kendi icindeki degerlendirmede tutarsizliklar saptanmasidir. AS’li
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hastalarda servikal tutulumun da 6nemli klinik sonuglar dogurmasi ve posterior
koselerin degerlendirilmesindeki zorluk nedeni ile SASSS skorlama sistemi modifiye
edilerek modifiye SASSS (mSASSS) gelistirilmistir. Bu sistemde posterior lomber
koseler yerine C2 alt siirt ile T1 iist sinir1 arasinda kalan 12 anterior vertebral kose
lomber bolgede oldugu gibi 0 ile 3 arasinda skorlanarak servikal SASSS skoru 0-36
arasinda elde edilir [1, 47]. AS’de radyografik ilerleme hiz1 yavastir, bu yiizden 2
yildan once ¢ekilen radyografiler tekrarlanmamalidir (Sekil 5) [2].

0 normal

0 normal
1 erosion

1 sklerosis
1 squaring

2 syndesmophyte
2 syndesmophyte

3 complete bridging
3 complete bridging

Sekil 2.5: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score

2004 y1linda yapilan bir ¢alismada AS’de en uygun radyolojik skorlama sistemi
arastirlmis ve SASSS, BASRI, mSASSS skorlama sistemleri karsilastirimistir.
Zamanlar arasindaki degisiklikleri saptamada en duyarli ve gézlemciler arasi uyumun

en yiiksek ¢iktigr yontem mSASSS olarak bulunmustur [48].

2.4. Non-Radyografik Aksiyel Spondiloartropati Kavram

Ankilozan spondilit (AS) terimi, 1900°1i yillarda olusturulmustur. O donemde
omurga radyografilerinin olmamasi nedeni ile tan1 vertebral ankiloz gelistikten sonra

fizik muayene ile konulabiliyordu. Radyografinin kullaniminin artmasiyla, 1930'larda
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hastaligin normalde sakroiliak eklemlerden basladigi anlasildi. Bu 6zellige dayanarak,
radyografik sakroileit, AS tanisinin 6nemli bir pargasi haline geldi ve 1984 yilinda
yayinlanmig olan modifiye New York kriterlerinin énemli bir 6lgiitii oldu. Bununla
birlikte, yapisal degisiklikleri gosteren radyografik sakroileitin olduk¢a geg bir
asamada pozitif hale gelmesinden dolayi; erken inflamatuar lezyon gosteren vakalara

bu kriterlerle tan1 konulamamaktadir[49].

Hastaligin bu asamasi - kemigin radyografik olarak goriiniir hasarinin ortaya
¢ikmasindan once - son zamanlarda nonradyagrafik aksiyal SpA olarak
adlandirilmaktadir. ASAS tarafindan 2009 yilinda gelistirilen klasifikasyon kriterleri,
hem AS’yi (MNY Kriterlerine gore radyografik sakroileit) hem de nr-axSpA'yi
kapsamaktadir [10]. Bu yeni kriterlerin gelistirilmesindeki temel amag, MRG
degerlendirmelerini icermek ve ESSG veya Amor kriterleri gibi mevcut kriterlere
kiyasla kriterlerin duyarliligint ve 6zgilliigiini iyilestirmektir. Nitekim, yeni ASAS
Kriterlerinin sensitivitesi %82,9, spesifitesi %84 tiir ve (ESSG kriterleri i¢in sirasiyla
%70.7 ve %63.5 iken, Amor Kriterleri i¢in%69.4 ve %78.4) eski kriterlere gore daha

yiiksek bulunmustur.

2.4.1. Nr-axSpA’dan AS'ye ilerleme orani nedir?

Son yillarda yapilan bircok calismaya gore, inflamatuar bel agrisinin
baslangicindan sonra radyografik sakroileit gelismesi igin yillar gegmesi gerektigi
gosterilmistir. Baz1 caligmalar da radyografik sakroileitin 2-3 yillik semptom
stiresinden sonra hastalarin  hastalarin  %20-30’unda ortaya c¢ikabilecegini

gostermektedir [50-52].

Sampaio - Barros ve arkadaslari, 2 yi1l boyunca %10'luk bir ilerleme orani ve
5-10 yil i¢inde %24,3'lik bir ilerleme orani bildirmislerdir [53, 54]. German
Spondyloarthritis Inception Cohort (GESPIC) bu soruyu, nr-axSpA ve <5 yillik
semptom siiresi olan hastalarda ele almistir. Bu ¢alismada, 2 y1l boyunca radyografik
progresyon orani %11,6 bulunmustur. Bu nedenle, tiim bu ¢alismalarda 2 yil boyunca

~%10'Iuk bir ilerleme orani siirekli olarak rapor edilmistir. CRP pozitifligi, son
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analizde radyolojik progresyon i¢in ag¢ik bir risk faktorii olup, CRP pozitif hastalarda
%24'liik 2 yillik progresyon oraniyla elde edilmistir [55].

Yapilan ¢aligmalara gore SpA siiphesiyle romatoglara yonlendirilen ve yeni
tan1 konulan aksiyal SpA hastalarinda nr-axSpA orani %23 ile %80 arasinda
degismektedir [4, 50, 51, 56, 57].

Yakin zamanda oOnerilen bir tan1 yaklasimina gore sakroiliak eklemlerin
radyografileri alindiginda, radyografik sakroileit (modifiye New York Kkriterlerine
gore), semptom siiresi <10 yil olan hastalarin %40'inda, semptom siiresi 10-20 yil
olanlarin %70'inde ve semptom siiresi > 20 y1l olanlarin %86'sinda mevcuttur. Bu,
radyografik sakroileit olusumunun zamana bagli oldugunu agik¢a dogrulamaktadir
[58]. Ancak, bu verilere gore aksiyel SpA'li hastalarin yaklasik %10-15’1ik kismu
muhtemelen hicbir zaman radyografik sakroileit gelistirmeyecek gibi goriinmektedir.
(Sekil 2.6).

Pre-radiographic stage ' Radiographic stage
(Undifferentiated axial SpA) E (Ankylosing spondylitis)

Back pain
(um:awvoncromus)/ :

v

Time (years)
Sekil 2.6: nr-axSpA’dan AS’ye ilerlemenin zamana bagli degisimi [5].

Yukarida tartigilan veriler, radyografik sakroileit gelisiminin zamana bagh

oldugunu ve bu gelisimin hiz1 hakkinda kaba bir tahmine izin verdigini gostermektedir

[49].

Hastaligin erken evresinde radyografik sakroileit yoklugu kesinlikle sakroiliak
eklemlerde ve / veya aksiyal iskeletin diger kisimlarinda inflmasyon olmadigini ima
etmemelidir. MRG’de tespit edilen, devam eden aktif (akut) inflamasyonun aslinda

radyografik olarak saptanabilir degisikliklerin ortaya ¢ikmasindan once sakroiliak
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eklemlerde ve / veya omurgada meydana geldigi gosterilmistir. Baslangic MRG'de
aktif inflamasyonu olan ve radyografileri normal olan 9 hastada yapilan bir prospektif
caligsmada, 3 yillik takip sonrasinda 6 hastada kesin radyografik sakroileit (en azindan
grade 2 bilateral) gelismistir[59]. MRG, AS'nin preradyografik evresinin tanisal

goriintiilemesinde doniim noktasini temsil ediyor gibi goriinmektedir[5].

Baglangicta MRG incelemelerini  kullanan yayimlardan bir tanesinde,
baslangicta MRG ile sakroiliak eklemlerin aktif inflamasyonunun gdosterildigi
hastalarin ~%30'u 3 y1l sonra sakroileit gelistirmistir [59]. Cin'den yapilan ¢aligmada,
baslangictaki sakroiliak eklem MRG’de pozitif bulgulart olan hastalarin%87'si, 5-10
yillik bir takipte radyografik sakroileit gelisirken, baslangicta negatif MRG bulgulari
olan hastalarin sadece %30'unda radyografik sakroileit gelismistir [60]. Bu nedenle,
baslangicta pozitif MRG bulgular1 olan hastalarda, radyografik sakroileite ilerleme

orani yliksektir.

Nr-axSpA’nin AS’nin erken formu mu yoksa farkli bir hastalik formu mu
oldugu hala tartisilmakta olan bir konudur. Ayni hastaligin farkli asamalar1 oldugunu
diisiindiirecek sebepler arasinda, benzer klinik 6zellikler sahip olmalari, anti-TNF

tedavilere benzer klinik cevabi vermeleri sayilabilir [61].

2.4.2. Nr-axSpA'll hastalarda hastahk aktivitesi benzer midir, yoksa

farkh madir?

Alman GESPIC calismasina ait semptom siiresi <5 y1l olan hastalarin verileri
[62], Fransiz DESIR kohortuna ait semptom siiresi<3 yil olan hastalarin verileri [50]
ve hastalarin %68’inin ortalama >5 yil semptom siiresine sahip oldugu bir bagka
calismada [63] BASDAI ile 6lgiilen hastalik aktivitesinin gruplar arasinda benzer

oldugu goriilmiistiir.

Bununla birlikte, aymi c¢aligmalardan elde edilen kanitlar, nr-axSpA
hastalarinin, benzer semptom siiresi olan AS hastalar1 ile karsilastirildiginda daha
diisiik CRP seviyelerine [62, 63] ve MRG'de daha az aktif kemik inflamasyonuna [63]

sahip olduguna dair kanitlar vardir. Bu, ylikselmis CRP diizeylerine ve / veya pozitif
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MRG bulgularina sahip aksiyal SpA hastalarinin radyografik sakroileit evresine daha
hizli ilerledikleriyle agiklanabilir ve bu nedenle, inflamasyonun objektif parametreleri,

AS hastalarinda daha yiiksek oranda bulunabilir.

2.4.3. Nr-axSpA tanisi

Radyografi ve MRG’yi igeren goriintileme kolu %97,3 gibi yiiksek bir
Ozgillige sahipken, duyarliligit %66,2 kadar diisliktiir. Sakroiliak eklemlerin
MRG’sine ait pozitif bulgular, nr-axSpA'da goriintiileme kolu i¢in zorunlu bir
gerekliliktir ve bu nedenle “pozitif MRG’’ tanimlamasi ¢ok 6nemlidir. Yayinlanmis
ASAS tanimlamasi [64], SpA ve MRG degerlendirmelerinde uzmanliga sahip bir grup
romatolog ve radyolog arasindaki anlasmaya dayanmaktadir. Onerilen tanim daha
sonra 2008 yilinda ASAS toplantisinda katilimeilarla tartisilmis ve oylanmustir.
Bundan sonra ASAS tanimi1 bagimsiz kohortlarda test edilmistir. Bugiine kadar yapilan
en biiylik arastirmada, AS'li hastalar, stipheli nr-axSpA'li hastalar ve kontrol gruplari
dahil olmak iizere 187 kisi analiz edilmistir [65]. ASAS tanimlamalarina gore, nr-
axSpA’ll hastalar1 saptamada cesitli kontrollere kiyasla, %88 ozgiillik ve %67
duyarlilik bulunmustur. Erozyonlar gibi yapisal degisikliklerin degerlendirilmesi
eklendiginde, duyarlilik %81'e yiikseldi, ancak 6zgiilliik ayn1 kaldu. Ilging bir sekilde,
SpA’ya tipik olan pozitif veya negatif MRG bulgular1 hakkindaki kararin, 6nceden
tanimlanmis bir cutoff kullanmak yerine tecriibeli okuyucular tarafindan yapilan
degerlendirmesinde, 6zgiilliik %97'ye kadar ¢ikt1 ancak, duyarlilik%351'e diistii. Sonug
olarak, pozitif MRG bulgular1 igin ASAS kriterleri kullanilarak, yaklasik %90
ozgiillik beklenebilir; hassasiyet ise, erozyonlar gibi yapisal hasarlar i¢in parametreler

ekleyerek gelistirilebilir [49].

Ancak, sadece goriintiileme koluna dayanmak, diisiik duyarliligi nedeniyle
aksiyal SpA'll hastalarin yaklagik tigte birini kagiracaktir. Aksiyal SpA simiflandirma
calismasinin bir analizinde, klinik kolun tek basina 6zgiilliigii ve duyarlilig: sirasiyla
%83,3 ve %56,6 olarak belirlenmistir. Tek basina klinik kolun 6zgiilliigiiniin iyi
oldugu, ancak tek basina goriintiileme kolunda oldugu gibi duyarliliginin diisiik oldugu

goriilmektedir [4].
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Aksiyal SpA hastalarinin, goriintiileme kriterlerini yerine getirmeden yalnizca klinik
kol i¢in kriterleri yerine getirmesinin birka¢ nedeni vardir. Birincisi, MRG’ye kolayca
ulasilamayabilir veya diinyanin baz1 bolgelerinde ¢ok pahali olabilir. Ikincisi, ASAS
simiflandirma kriterleri sadece sakroiliak eklemlerin radyografik veya MRG
degisikliklerini igerir, aksiyal iskeletin diger bolgelerini igermez. Semptomlarin
stiresine bagl olarak, %12-70 hastada MRG’de omurganin enflamasyonu mevcuttur
[66-68] ve bu, sakroiliak eklemlerinin enflamasyonunun yoklugunda da meydana
gelebilir [4, 67, 69]. Kemik enflamasyonu, es zamanli sakroileit olmaksizin pelvisin
herhangi bir entezitik yerinde de ortaya ¢ikabilir. Ayrica, aktif inflamasyon
yoklugunda bile, sakroiliak eklemlerinin yapisal degisiklikleri zaten mevcut olabilir.
Giiniimiizde, MRG'de goriilen sakroiliak eklemlerin yapisal degisiklikleri MRG’deKi

pozitif bulgu taniminin bir pargasi degildir. Bu durum gelecekte degisebilir.

Faset eklemlerinin [70] veya sakroiliak eklemlerinin [60] MRG bulgulari, ayni
bolgelerden alinan biyopsi Orneklerinin histolojik analizleri ile karsilastirildiginda,
MRG'nin bazen inflamasyonu tespit edilebilecek kadar hassas olamayacagi
anlasilmistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak sadece Klinik kriterleri yerine getiren, MRG

negatif hastalar olabilecegi de unutulmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Se¢imi ve Gruplandirilmasi

Calismaya 25.07.2016-29.08.2018 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi FTR Anabilim Dali ve Romatoloji Bilim Dali polikliniginde takipli hasta ve
kontrol grubu olarak toplamda 270 hasta alinmig bunlardan 71 Ankilozan Spondilit
hastast (1. grup), 68 Nonradyografik Aksiyel Spondiloartropati hastasi (2.grup) ve
kontrol grubu olarak yas ve cinsiyet yoniinden eslestirilmis 66 akut mekanik vasifli
boyun agrisi olan hasta (3. grup) calismaya dahil edilmis, geri kalan 65 hasta degisik
nedenlerle ¢alisma dis1 birakilmistir (Sekil 4.1). Aksiyel spondiloartropati hastalarinin
(1. ve 2. grup) timii ASAS tarafindan gelistirilmis olan aksiyel SpA siniflandirma
kriterlerini karsiliyordu. 3. grup ise ASAS tarafindan belirlenen aksiyel ve periferal

SpA kriterlerini karsilamiyordu.

Calismaya baslanmadan once Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulun’dan 25.07.2016 tarih ve 13-616-16 sayil1 yazi ile onay alindi.

Dahil edilen tiim goniilliilerden yazili onam alinda.

3.1.1. Arastirmaya dahil olma ve olmama Kriterleri:
3.1.1.1. Ankilozan Spondilit hastalar icin
Dahil olma kriterleri:

- 18-65 yas arasi olan
- ASAS smiflandirma kriterlerine gore Aksiyel spondiloartrit tanis1 almis olan

- Calismaya katilmay1 kabul eden AS tanisi alan hastalar
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Dahil olmama kriterleri:

- AS disinda herhangi bir inflamatuar artriti olan

- Omurga cerrahisi gecirmis olan

- Calismaya katilmay1 kabul etmemis olan AS tanist alan hastalar
- Herhangi bir kronik enfeksiyon hastalig1 olan

- Brucella ve tliberkiiloz gibi omurga enfeksiyonu 0ykiisii olan

- Omurga radyolojisini etkileyebilecek metabolik hastaligi olan (okronozis,

paget vs.)

3.1.1.2. Nonradyografik Aksiyel Spondiloartropati hastalar i¢in:
Dahil olma kriterleri:

- 18-65 yas arasi olan

- ASAS smiflandirma  kriterlerine gore Nonradyografik  Aksiyel

spondiloartrit tanist almis olan

- Calismaya katilmay1 kabul eden nr-axSpA tanisi alan hastalar
Dahil olmama kriterleri:

- Nn-ax-SpA disinda herhangi bir inflamatuar artriti olan

- Omurga cerrahisi gecirmis olan

- Calismaya katilmay1 kabul etmemis olan nr-axSpA tanis1 alan hastalar
- Herhangi bir kronik enfeksiyon hastalig1 olan

- Brucella ve tiiberkiiloz gibi omurga enfeksiyonu oykiisii olan

- Omurga radyolojisini etkileyebilecek metabolik hastaligi olan (okronozis,

paget vs.)
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3.1.1.3. Kontrol grubu
Dahil olma kriterleri:

- 18-65 yas aras1 olan

- 3 aydan kisa siireli akut mekanik boyun agris1 olanlar
Dahil olmama kriterleri:

- Kronik aksiyel agr1 yakinmasi olan (bel agris1 ve boyun agrisi)
- Inflamatuar karaktarde bel ve boyun agrisi olan

- ASAS kriterlerini karsilayan

- Tanis1 konulmus romatizmal hastaligi olan

- Calismaya katilmay1 kabul etmemis olan hastalar

3.2. Demografik ve Klinik Degerlendirme

Nr-axSpA’l1 hastalarda servikal mSASSS skoru ve semptom siiresi iliskisinin
degerlendirilmesinin amaglandigi ¢alismada, primer sonug¢ degiskeni olarak ele alinan
mSASSS'a gore her bir servikal vertebra i¢in yapilan skorlamalarin 1., 2. ve 3. gruplar
arasinda karsilastirilmasinin farkl ti¢ gruptaki rastlanma sikliklari, ilgili literatiirdeki
C6 iist endplatosunun verileri baz alinarak ¢alismamizin power analizi yapilmistir ve
0.260 ik kiigiik bir etki biiyiikliigiine tekabiil edebilecek bir farkliligin istatistiksel
olarak anlamli bulunabilecegi etkili drneklem biiytikliigli 3 serbestlik dereceli ¢ift
tarafli ki-kare testine gore, 0.05 yanilma diizeyi ve minimum %80 gii¢ i¢in 205 kisi

hesaplanmustir [71].

Aksiyel spondiloartropatili hastalar, rutin kontrole geldiklerinde demografik
verileri (yas, cinsiyet, meslegi, semptomlarin baglama tarihi, tan1 alma tarihi, anti-TNF
kullanma Oykiisii ve siiresi) ve takipleri sirasinda rutin istenen CRP degerleri ve tanida
kullanilan HLA-B27 sonucu kaydedildi. Calismaya uygun bulunan 146 hastanin pelvis
grafileri Modifiye New York kriterlerine gore 2 okuyucu tarafindan degerlendirildi.
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Okuyucularin farkli gruplara dahil ettigi 40 hastanin grafisi 3. Okuyucu tarafindan
degerlendirilerek, 3. Okuyucunun kararina gore son gruplart belirlendi. Hastalar,
degerlendirme aninda hangi grupta olduklar1 konusunda kor bir arastirmaci tarafindan
muayene edilerek, BASMI ve MASES skorlar1 hesaplandi. Hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesi amaciyla BASDAI ve fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi

amaciyla BASFI anketleri uygulanarak, sonuglar1 kaydedildi.

Hastalarin takipleri sirasinda istenmis olan servikal ve lomber lateral
radyografileri 2 okuyucu tarafindan mSASSS sistemine gore degerlendirildi. Kontrol
grubunda ise sadece istenmis olan lateral servikal grafi 2 okuyucu tarafindan
degerlendirildi. mSASSS’a gbére normal vertebra:0, erozyon/skleroz/karelesme:1,
sindesmofit varlig1:2, ankiloz ise 3 olarak skorlandi. Inceleme dahilinde servikal
mSASSS hesaplanmasi i¢in C2 vertebranin alt kdsesinden T1 vertebra iist kosesine
kadar olan vertebralarin iist ve alt koseleri degerlendirildi. Lomber mSASSS
hesaplanmasi i¢in T12 vertebranin alt kdsesinden sakrumun st kdsesine kadar olan
tim vertebralarin alt ve st koseleri degerlendirildi. 1. ve 2. Grup i¢in servikal
mSASSS, Lomber mSASSS ve bunlarin toplamindan elde edilen total mSASSS
degerleri kaydedildi. Kontrol grubu igin ise servikal mSASSS degerleri kaydedildi.
Servikal ve Lomber grafilerin radyolojik degerlendirmesi 2 Romatolog tarafindan

yapild1 ve degerlendirmeciler hastalarin hangi grupta olduklar1 konusunda kordii.

Normal populasyonda HLA-B27 sikligin1 belirlemek amaciyla kontrol
grubundaki hastalardan bir hemogram tiipiine kan alinarak, 3 giin i¢inde (3 giin +4
derecede saklanabilir.) Qiagen EZ1 DNA Blood 200ul Kit marka DNA otomatik
izolasyon kiti kullanilarak 6rneklerden DNA izolasyonu yapildi. DNA izolasyonu
yapilmis olan kanlar -20 derecede dondurularak 2 y1l boyunca saklandi. Tiim kanlarin
toplanmasindan sonra Olerup HLA-B27 unit d. incl. Taq kiti kullanilarak HLA-B27
pcr yontemiyle ¢alisildi. Nonradyografik Aksiyel spondiloartropati ve AS'li hasta
grubunda ise tan1 asamasinda istenmis olan HLA-B27 sonuglar1 kaydedildi. Calismada
kullanilan kitlerin satin alimi i¢in Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas

Derneginden (TRASD) destek saglandi.

Bu caligsma cift kor, kontrollii, kesitsel bir ¢calismadir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesi i¢in SPSS 15.0 paket
programt kullanildi ve yanilma diizeyi 0,05 olarak kabul edildi. Caligmanin
istatistiksel analizlerinde, kategorik degiskenlerin grup kategorilerine gore
dagilimlarinin test edilmesi amaciyla kikare ve/veya Fisher’in kesin kikare testi,
siirekli degiskenlerin ortalama ve/veya ortancalarinin karsilastirilmasi amaciyla ise
grup sayisi 2 olanlarda Mann Whitney U testi, Grup sayis1 iki ve daha fazla olanlarda
(ANOVA) Tek Yonlii Varyans Analizi ve/veya Kruskal Wallis Varyans Analizi,
degiskenler arasindaki korelasyonlar icin Spearman korelasyon analizi yapildi.
Sonuglarin 6zetlenmesi amaciyla ortalama =+ standart sapma ile ortanca (minimum —
maksimum) gibi tanimlayici istatistiklerin yaninda frekans sikliklar1 ve ytizdelikler
verildi. Sirali degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve giicii, spearman’in korelasyon

katsayisi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Akis semasi

Tarama sirasinda 1.ve 2. Grup i¢in toplam 164 hasta degerlendirildi.
Degerlendirilen 164 hastanin 7 tanesi periferik SpA tanist ile takipli oldugundan, 8 tanesi
calismaya dahil olmayr kabul etmediginden, 4 tanesi yapilan anketlere uyum
saglayamadigindan, 5 tanesinin grafileri degerlendirmeye uygun olmadigindan, 1 tanesi
de servikal stabilizasyon operasyonu gegirdiginden ¢alismadan diglandi. Bunlar arasinda
calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve katilmaya goniillii olan 139 hasta ¢alismaya

alindi. 139 hastanin 71 tanesi AS (1. Grup), 68 tanesi nr-AxSpA grubuna dahil edildi.

Kontrol grubu i¢in toplamda 106 hasta degerlendirildi. 22 hasta boyun agrisinin
kronik olmasi, 6 hasta 65 yasin iizerinde olmasi, 1 hasta takipleri sirasinda servikal
bdlgede malignite tanis1 almasi, 1 hasta yogun dejeneratif degisikliklerinin olmasi, 1 hasta
FMF tanis1 olmasi, 1 hasta servikalde yogun sindesmofitlerinin olmasi, 1 hasta servikal
grafisinde kifotik angulasyon olmasi nedeni ile travma almis olabilecegi nedeni ile, 7 hasta
da ¢aligmaya dahil olmak istemediginden diglandi. Toplamda 66 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme akis semasi sekil 4.1’de goriilmektedir.
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Degerlendirilen hasta (n=164+106=270)

1.ve 2. Grup icin dislanan hasta
(n=19)

-Periferik SpA diisiiniilen (n=7)
-Anketlere uyum gosteremeyen
(n=4)

p{ -Katilmay1 reddeden (n=8)

Tarama

3.grup icin dislanan hasta
(n=36)

-Kronik boyun agris1 (n=22)
-65 yasin lizerinde (n=6)
-Ailevi Akdeniz Atesi tanisi
(n=1)

# -Katilmay1 reddeden (n=7)

Dahil edilen hasta (n=145+70=215)

1.ve 2. Grup i¢in dislanan hasta (n=6) 3.grup icin dislanan hasta (n=4)
-Grafileri degerlendirmeye uygun olmayan (n=>5) -Malignite tanis1 almas1 (n=1)
-Servikal stabilizasyon cerrahisi (n=1) -Yogun dejeneratif degisiklikler
(n=1)
-Sindesmofitlerin varligi (n=1)
-Servikalde kifotik angulasyon
(n=1)
w‘ v
Grup 1 (n=71) Grup 2 (n=68) Grup 3 (n=66)
Ankilozan Spondilit Non-Radyografik Aksiyel Kontrol grubu
Spondiloartropati

Sekil 4.1: Calismanin akis semasi

4.2. Hastalarin temel demografik 6zellikleri, semptom ve tani siireleri

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir. AS
grubundaki hastalarin ortalama yas1t 38,96+10,29 yil (ortanca:38, minimum-
maksimum:18-54), nr-ax SpA grubundaki hastalarin ortalama yast 39,6+10,67 yil

(ortanca:39,5, minimum-maksimum:18-64), kontrol grubundaki hastalarin ortalama yasi

44



39,39+11,29 (ortanca:39, minimum-maksimum:19-64) yildi. Her {li¢ gruptaki hastalar yas
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,937). AS
grubundaki hastalarin 35’1 (%49,3); nr-axSpA grubundaki hastalarin 41’1 (%60,3), kontrol
grubundaki hastalarin 45’1 (%68,2) kadindi. Her ii¢ gruptaki hastalar cinsiyet agisindan
karsilagtirlldigindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,078). HLA-B27 sikligina
bakildiginda, AS grubunda 38 hastada (+) (%53,5), nr-axSpA grubunda 19 hastada (+)
(%27,9), kontrol grubunda ise 3 hastada (+) (%4,5) oldugu goriildii. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). AS grubu ile nr-axSpA grubu
karsilagtirldiginda da fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002).

AS grubunda ortalama semptom siiresi ortalama 109,86+95,284 (median:96,
min:1, max:372); nr-axSpA grubunda 69,34+67,787 (median:36, min:2, max:240)’di.
Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlrydi (p=0,010).

AS grubunda tani siiresi 59,76+87.953 (median:24, min:0, max:370); nr-
axSpA grubunda 24,68+41,391 (median:4, min:0, max:240)’di. Fark istatistiksel

olarak anlamliyd1 (p=0,013). AS grubunda tan1 ve semptom stiresi istatistiksel olarak

anlamli daha yiiksek bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin temel demografik 6zellikleri, semptom ve tan1 siireleri

Ankilozan Nonradyografik Kontrol Grubu p degeri
Spondilit Grubu  Aksiyel SpA Grubu
Cinsiyet n(%o) 71 68 66
Kadin 35(%49,3) 41(%60,3) 45(%68,2) 0,078
Erkek 36(%50,7) 27(%39,7) 21(%31,8)
HLA-B27
N 38(%53,5) 19(%27,9) 3(%4,5) <0,001*
Pozitif n(%)
Ortalama+SS Ortalama%SS Ortalama+£SS
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yas (yil) 38,96+10,29 39,6+10,67 39.39+11,29 0.937
38(18-59) 39,50(18-64) 39(19-64) ’
Semptom  siiresi  109,86+95,29 69,34+67,79
0,010*
(ay) 96 (1-372) 36 (2-240)
Tam Siiresi (ay) 59,76+87.95 24,68+41,39
24 (0-370) 4(0-240) 0,013*

SS: Standart sapma. n: hasta sayisi. Min: minimum, Max: maksimum, *: p<0,05 istatistiksel anlamli
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4.3. Hastalarin temel klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

AS ve nr-axSpA grubu arasinda artrit, entezit, iiveit, inflamatuar barsak
hastalig1, daktilit, degerlendirme aninda CRP yiiksekligi goriilme sikligi ve tani
anindaki NSAIl’lara yanmit verme orani arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmedi.
(swrasiyla p degerleri 0,344-0,196-0,152-0,731-0,454-0,077-0,667) Psoriasis, AS
grubunda 6 hastada (%9,4) goriiliirken nr-axSpA grubunda higbir hastada gdzlenmedi.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: AS ve nr-axSpA grubunun temel klinik 6zellikleri

Ankilozan Spondilit Nonradyografik Aksiyel

Grubu SpA Grubu p degeri
Artrit n (%)
-var 8 (%12,7) 11 (%19) 0,344
-yok 55 (%87,3) 47 (%81)
Entezit n(%)
-var 29 (%46) 20 (%34,5) 0,196
-yok 34 (%54) 38 (%65,5)
Uveit n(%)
-var 11 (%17,5) 5 (%8,6) 0,152
-yok 52 (%82,5) 53 (%91,4)
Psoriasis n(%)
-var 6 (%9,4) 0 (%0) 0,019*
-yok 58 (9%90,6) 58 (9%100)
iBH n(%)
-var 1 (%1,6) 1(%1,7) 0,731
-yok 62 (%98,4) 57 (%98,3)
Daktilit n(%o)
-var 3 (%4,8) 4 (%6,9) 0,454
-yok 60 (%95,2) 54 (%93,1)
CREP yiiksekligi n (%)
-var 30 (%42,3) 19 (%27,9) 0,077
-yok 41 (%57,7) 49 (%72,1)
NSAIi yamit1 n(%)
-var 40 (%63,5) 37(%67,3) 0,667
-yok 23 (%36,5) 18 (%32,7)

n: hasta sayisi. IBH: inflamatuar barsak hastaligi, CRP: C-reakstif protein, NSAIi: non-steroid
antiinflamatuar ilag, *: p<0,05 istatistiksel anlaml1
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4.4. AS ve nr-axSpA gruplar arasinda hastalarin ASAS Kriterlerine gore aile

oykiilerinin karsilastirilmasi

Ailede AS, psoriasis, tiveit, reaktif artrit, inflamatuar barsak hastalig1 goriilme
siklig1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (sirastyla p degerleri 0,385-0,580-
0,320-1-0,070), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: AS ve nr-axSpA grubunun ASAS kriterlerine gore aile dykiileri

Ankilozan Spondilit Nonradyografik Aksiyel SpA p
Grubu Grubu degeri

Family AS n (%)
) 22 (%34,9) 16 (%27,6) 0,385
Family pso. n(%o)
) 11 (%17,5) 8 (%13,8) 0,580
Family iiveit n (%
(f)n" y iiveit n (%) 4 (%6,3) 6 (%10,3) 0,320
Family rea n (%) 0 (%0) 0 (%0) i
*)
Family iBH n(%)
) 4 (%6,3) 0 (%0) 0,070

n: hasta sayis1. AS: Ankilozan Spondilit, Pso: Psériasis, Rea: Reaktif artrit, IBH: inflamatuar barsak
hastalig1

45. AS ve nr-axSpA gruplar1 arasinda BASDAI, BASFi, BASMI ve MASES

degerlerinin karsilastirilmasi

AS ve nr-ax SpA gruplarimin BASDAI, BASFI, BASMI ve MASES
degerlerinin karsilastirildig1 tabloda BASDAI, BASFI ve MASES skorlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (sirastyla p degerleri 0,909-0,918-0,675). BASMI
skorlarma bakildiginda ise AS grubunda ortalama 1,99+1,93 (median:1, min:0,
max:10) iken nr-axSpA grubunda 1,03+0,992 (median 1, min:0, max:3) olarak
bulundu. ki grup arasinda BASMI skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,001), (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4: AS ve nr-axSpA gruplar1 arasinda BASDAI, BASFI, BASMI ve MASES

degerlerinin karsilastirilmasi

Ankilozan Spondilit Grubu Nonradyografik Aksiyel SpA Grubu p degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max)
. 4.53+2,20 4,56+1,83
BASDAI 4,6 (0-8,2) 4,52 (0-8,4) 0,909
. 3,1+2,24 3,13+2,37
’ b b bl 4
BASFI 2,90 (0-8,20) 2,40(0-9,5) 0,948
. 1,99+1,93 1,03+0,99
BASMI ; ’ ’ ) 1*
S 1 (0-10) 1(0-3) 0,00
3,1543,05 3,463 37
MASES 3 (0-11) 3(0-12) 0,675

SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru, *: p<0,05

4.6. AS ve nr-axSpA hastalariin anti-tnf kullamim sikligi ve kullamim siirelerinin

karsilastiriimasi

AS grubunda hastalarin %49,3°1i, nr-AxSpA grubunda ise %26,5’1 anti-TNF
kullanmaktaydi. Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0006).

Ortalama anti-TNF kullanim siiresi AS grubunda 46,03+36,82 (median: 36,
min:1, max:145) iken nr-axSpA grubunda 25,39+28,949 (median: 13,5, min:0,
max:96)’du. Kullanim siireleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliydi

(p=0,021), (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: AS ve nr-axSpA hastalarinin anti-TNF kullanim sikligi ve kullanim siireleri

Ankilozan Spondilit Nonradyografik Aksiyel p

Grubu SpA Grubu degeri
Anti-TNF kullanim sikligi n (%)
-evet 35 (%49,3) 18 (%26,5) 0,006*
-hayir 36 (%50,7) 50 (%73,5)
Ortalama=SS Ortalama+SS
Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max)
Anti-TNF kullanim siiresi (ay) 46,03+£36,82 25,39+28.,95
36 (1-145) 13,5 (0-96) 0,021*

Nn: hasta sayisi, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, *: p<0,05
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4.7. mSASSS degerlendirmesinde okuyucular arasindaki uyumun karsilastiriimasi

AS grubunda okuyucular arasinda servikal mSASSS, lomber mSASSS, total
MSASSS skorlarinin milkemmel uyumlu oldugu goriildii (ICC degeri sirastyla 0,760-
0,913-0,881). Nr-axSpA grubunda servikal mSASSS, lomber mSASSS, total
MSASSS skorlar1 okuyucular arasinda diisiik uyumlu bulundu (ICC degerleri sirasiyla
0,303-0,359-0,323). Kontrol grubundaki servikal mMSASSS degerinin ise okuyucular
arasi orta derecede uyumlu oldugu goriildii (ICC=0,415) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: mSASSS degerlendirmesinde okuyucular arasindaki uyum

Okuyucular aras1 uyum ICC %095 ClI

AS grubu

-mSASSS servikal 0,760* 0,640-0,843
-mSASSS lomber 0,913* 0,864-0,945
-mSASSS total 0,881* 0,816-0,914
Nr-axSpA grubu

-mSASSS servikal 0,303** 0,069-0,505
-mSASSS lomber 0,359** 0,134-0,548
-mSASSS total 0,323** 0,093-0,521

Kontrol grubu
-mSASSS servikal 0,415*** 0,193-0,596

MSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, *: ICC>0,75: milkemmel uyum,
***:1CC 0,4-0,75: orta uyum, **: 1CC:<0,4: zay1f uyum

4.8. Gruplar arasi servikal, lomber ve total MSASSS karsilastirilmasi

Servikal mSASSS skorlarinda gruplar arasi farka bakildiginda AS grubunda
ortalama skor 10,63+£6,316, nr-axSpA grubunda 8,97+4,331, kontrol grubunda ise
5,12+3,071°di. Kontrol grubu, nr-axSpA grubu ile ve AS grubu ile karsilastirildiginda
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Nr-axSpA ile AS grubu
karsilagtirildiginda ise fark anlamli degildi (p=0,449). Lomber mSASSS skorlarina
baktigimizda AS grubunda ortalama skor 5,79+8,89, nr-axSpA grubunda ise 3,25+
4,07°di. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,460). Total mSASSS
skorunda ise AS grubunda ortalama 16,47+13,55 iken nr-axSpA grubunda ise 12,18+
7,18di. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,038), (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7: Gruplar arasinda servikal, lomber ve total mSASSS karsilastirilmasi

MSASSS servikal degeri T(;Srﬁ\t?esrs degeri mf?t:lss degeri
Ortalama%SS Ortalama%SS Ortalama%SS
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Kontrol grubu 5,1243,07
5 (0-14) <0,001*
Nr-axSpA grubu 8,97+4,33
8 (2-26)
Kontrol grubu 5,1243,07
5 (0-14)
AS grubu 10,63+6,33 <0,001*
9 (2-36)
AS grubu 10,63+6,32 5,79+8,89 16,47+13,55
9 (2-36) 2,5 (0-36) 12 (2-72)
Nr-axSpA 8,97+4,33 0.449 3,25+4,07 0460 12,18+7,18 0.038*
8 (2-26) 2 (0-19) 10 (4-43)

SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, mSASSS: Modified Stoke Ankylosing
Spondylitis Spinal Score, *: p<0,05

4.9. AS ve nr-axSpA grubunda semptom siiresi ile servikal-lomber ve total

MSASSS korelasyonu

AS grubunda semptom siiresi ile servikal mSASSS arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamliydi (CC=0,255, p=0,032). Nr-axSpA grubunda,
semptom stiresi ile servikal mSASSS arasinda istatistiksel anlamli korelasyon
saptanmadi1 (CC=-0,123, p=0,322). AS ve nr-axSpA grubunda semptom siiresi ile
lomber mSASSS arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (sirastyla
CC=0,191, p=0,114 ve CC=-0,049, p=0,694). AS grubunda semptom siiresi ile total
mSASSS arasinda pozitif korelasyon mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamliydi
(CC=0,295, p=0,013). Nr-axSpA grubunda, semptom siiresi ile total mSASSS arasinda
istatistiksel anlaml1 korelasyon saptanmadi (CC=-0,087, p=0,482), (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: AS ve nr-axSpA grubunda semptom siiresi ile servikal-lomber ve total

MSASSS korelasyonu

Semptom siiresi- servikal Semptom siiresi-lomber Semptom siiresi- total
mMSASSS MSASSS mSASSS
p degeri cC p degeri CcC p degeri cC
AS grubu 0,032* 0,255 0,114 0,191 0,013* 0,295
nr-axSpA grubu 0,322 -0,123 0,694 -0,049 0,482 -0,087

mMSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, CC: korelasyon katsayisi, *: p<0,05
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4.10. Grup ici servikal ve lomber mSASSS skorlarinin karsilastirilmasi

AS grubundaki hastalarin %82,8’inde; nr-axSpA grubunda ise %89,5’inde
servikal mSASSS skoru, lomber mSASSS skorundan yiiksek bulundu. Servikal
MSASSS yiiksek olan hasta sayisi istatistiksel olarak anlam yiiksek bulundu
(p<0,001).

AS grubundaki hastalarin  %4,28’inde, nr-axSpA grubundakilerin ise
%2,98’inde lomber ve servikal mSASSS skorlari esit bulunurken; AS grubunda kalan
%12,85 hastada nr-axSpA grubunda ise %7,46 hastada lomber mSASSS skoru
servikal mSASSS skorundan yiiksek olarak bulundu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Grup igi servikal ve lomber mSASSS skorlarinin karsilastirilmasi

ASgrubu  pdegeri nr-axSpAgrubu p degeri

Lomber mSASSS<Servikal mSASSS n (%) 58 (%82,85) 60 (%89,5)
Lomber mSASSS>Servikal mMSASSS n (%) 9 (%12,85) 5 (%7,46)
. <0,001* <0,001*
Lomber mSASSS=Servikal mSASSS n (%) 3 (%4,28) 2 (%2,98)
Toplam n 70 67

MSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, *: p<0,05

4.11. Grup ici servikal ve lomber mSASSS skorlarinin korelasyonu:

AS grubunda servikal ve lomber mSASSS skorlar1 arasindaki korelasyona
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p:0,038, CC:0,248) oldugu
goriildii, nr-axSpA grubunda ise pozitif korelasyon mevcuttu ancak istatistiksel olarak
anlaml degildi (p:0,115, CC:0,194), (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Grup igci servikal ve lomber mSASSS skorlarinin korelasyonu

Servikal mSASSS-lomber mSASSS

p degeri cC
AS grubu 0,038* 0,248*
nr-axSpA grubu 0,115 0,194

MSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, CC: korelasyon katsayisi, *: p<0,05
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4.12. AS ve nr-axSpA grubunda servikal, lomber ve total mSASSS skorlari ile
BASDAI, BASFi, BASMI ve MASES korelasyonu:

AS grubu ve nr-axSpA grubunda servikal mSASSS skoru ile BASDAI, BASFI,
BASMI, MASES skorlar1 arasinda istatistiksel anlaml1 korelasyon saptanmadi (Tablo
4.11).

Tablo 4.11: Servikal mSASSS skorlar1 ile BASDAI, BASFI, BASMI ve MASES
korelasyonu

Servikal mSASSS

AS grubu nr-axSpA grubu
Parametreler CC P degeri CC P degeri
BASDAI 0,024 0,842 -0,115 0,354
BASFI 0,133 0,269 -0,108 0,386
BASMI 0,226 0,059 -0,075 0,544
MASES 0,008 0,948 -0,210 0,088

mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru,
*: p<0,05, CC: korelasyon katsayisi

AS grubu ve nr-axSpA grubunda lomber mSASSS skoru ile BASDAI, BASFI,
MASES skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi. Lomber
MSASSS skoru ile nr-axSpA grubunun BASMI degerleri arasinda zayif korelasyon
oldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamliydi (CC:0,295, p:0,015) (Tablo 4.12)

Tablo 4.12: Lomber mSASSS skorlar1 ile BASDAI, BASFi, BASMIi ve MASES
korelasyonu

Lomber mSASSS
AS grubu nr-axSpA grubu
Parametreler CC P degeri CC P degeri
BASDAI 0,091 0,455 0,085 0,490
BASFi 0,163 0,176 0,052 0,676
BASMI 0,225 0,062 0,295 0,015*
MASES -0,104 0,393 0,015 0,906

mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru,
*: p<0,05, CC: korelasyon katsayisi
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AS grubu ve nr-axSpA grubunda total mSASSS skoru ile BASDAI, BASFI,
MASES skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi. Total mSASSS
skoru ile AS grubunun BASMI degerleri arasinda zayif korelasyon oldugu gériildii.
Istatistiksel olarak anlamliydi. (CC:0,250, p:0,037) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Total mSASSS skorlar1 ile BASDAI, BASFi, BASMI ve MASES

korelasyonu

Total mSASSS

AS grubu nr-axSpA grubu
Parametreler CC P degeri CC P degeri
BASDAI -0,010 0,935 -0,046 0,711
BASFI 0,100 0,410 -0,071 0,569
BASMI 0,250 0,037* 0,098 0,432
MASES -0,070 0,566 -0185 0,133

mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru,
*: p<0,05, CC: korelasyon katsayisi

4.13. AS ve nr-axSpA grubunda CRP yiiksekligi ile servikal, lomber ve total

MSASSS skorlarimn iliskisinin degerlendirilmesi

AS grubunda CRP’si yiiksek olan ve normal olanlar karsilastirildiginda,
CRP’si yiiksek olan grupta servikal, lomber ve total mSASSS skorlar1 daha yiiksekti

ama arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Nr-axSpA grubunda da CRP’si yiiksek olan grup normal olanla
karsilastirildiginda servikal, lomber ve total mSASSS skorlar1 daha yiiksekti. Servikal
ve total mSASSS skorlarinda crp yiiksek ve normal olanlar arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmadi. Lomber mSASSS skorlar1 CRP’si yiiksek olan grupta ise
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,036), (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: AS ve nr-axSpA grubunda CRP yiiksekligi ile servikal, lomber ve total
MSASSS skorlarinin iligkisi

n MSASSS p MSASSS p MSASSS total p
servikal degeri lomber degeri degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
AS grubu 71
. 11+8,64 7,41£10,71 18,55+18,06
-CRP yiiksek 30 55236 oass A0 e 12 (2-72) 064
-CRP normal M 10,37+£3,93 ' 4,63+£7,26 ' 15£9,10 '
10 (2-22) 2 (0-36) 12 (2-44)
nr-axSpA grubu 67
. 10+5,51 5,1145,76 15,11£10,4
-CRP yiiksek 19 g(320) PR [C R T 12 (5-43) 0.207
-CRP normal 48 8,56+3,75 ' 2,53+2,97 ' 11,02+5,1 '
8 (2-22) 1 (0-14) 10 (4-29)

n: hasta sayisi, SS: standart sapma, min: minimum, max: maksimum, mSASSS: Modified Stoke
Ankylosing Spondylitis Spinal Score, CRP: C-reaktif protein, *: p<0,05

4.14. AS ve nr-axSpA grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (=) olanlarm artrit,

entezit, iiveit, daktilit, psoriasis, IBH sikliginin karsilastirilmast:

HLA-B27 + olanlar ile — olanlarin artrit, entezit, tiveit, daktilit, psoriasis, ibh
sikliginin  karsilastirildiginda AS grubunda tiim klinik 6zellikler HLA-B27(+)

olanlarda daha sik gozlenirken, fark istatistiksel anlamli bulunmadi.

Nr-ax-SpA grubunda ise yalnizca entezit, HLA-B27(-) olanlarda (+) olanlara
gore daha sik goriiliirken, diger klinik 6zellikler HLA-B27(+) olan grupta daha sikti.
Ancak aradaki fark hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: AS ve nr-axSpA grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarin artrit,

entezit, iiveit, daktilit, psoriasis, IBH siklig1

AS Grubu HLA-B27(+) HLA-B27(-) p degeri
n (%) n (%)
artrit 5(%14,3) 3(%10,7) 0,488
Entezit 18(%51,4) 11(%39,3) 0,24
iiveit 9 (%25,7) 2 (%7,1) 0,052
daktilit 2 (%5,7) 1 (%3,6) 0,584
Psoriasis 5 (%13,9) 1 (%3,6) 0,167
iBH 1 (%2,9) 0 (%0) 0,556
Nr-axSpA Grubu
artrit 5 (%35,7) 6 (%13,6) 0,079
Entezit 2 (%14,3) 18 (%40,9) 0,062
iiveit 3 (%21,4) 2 (%4,5) 0,085
daktilit 2 (%14,3) 2 (%4,5) 0,243
psoriasis 0 (%0) 0 (%0) -
iBH 0 (%0) 1(%2,3) 0,759

n: hasta sayis1, IBH: inflamatuar barsak hastalig1

4.15. AS grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarmm servikal mSASSS,
lomber mSASSS, total mSASSS, BASDAI, BASFi, BASMi ve MASES

skorlar: karsilastirilmasi

AS grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarin servikal mSASSS, lomber
mSASSS, total mSASSS, BASDAI, BASFi, BASMI ve MASES skorlar
karsilastirildiginda tiim skorlarin HLA-B27(+) olanlarda daha yiiksek oldugu goriildii.
Total mMSASSS skoru HLA-B27(+) olan grupta ortalama 20,57+17,048 (median:14,
min:2, max:72) iken (-) olan grupta ortalama 11,88+5,272 (median:11, min:2, max:30)
idi. Total mSASSS skorundaki bu fark, istatistiksel olarak anlamliydi. Diger
parametrelerde HLA-B27 (+) ve (-) gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: AS grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarin servikal mSASSS,
lomber mSASSS, total mMSASSS, BASDAI, BASFI, BASMI ve MASES

skorlar1 karsilastirilmasi

Ankilozan Spondilit HLA-B27(+) HLA-B27(-) .
p degeri
Grubu n:38 n:33
Ortalama+SS Ortalama+SS
Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max)
. 11,89+7,51 9,1844,27
Servikal mSASSS 0,133
10 (2-36) 9 (2-25)
8,54+11,37 2,70+2,58
Lomber mSASSS 0,118
3(0-36) 2(0-8)
Total mMSASSS 20,57+17,05 11,88+5,28
0,044*
14 (2-72) 11 (2-30)
A 4,9+2.15 4,1+£2,23
BASDAI 0,134
5,525(0,40-8) 3,8 (0-8,2)
. 3,27+2,28 2,9+2.22
BASFI1 0,691
3,15 (0-8,2 1,8 (0-7,3)
. 2,42+2,35 1,48+1,18
BASMI 0,155
2 (0-10) 1(0-4)
3,21+3,09 3,09+3,06
MASES 0,916
3 (0-11) 2 (0-11)

MSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru,

*: p<0,05
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4.16. Nr-axSpA grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarin servikal
mSASSS, lomber mSASSS, total mSASSS, BASDAI, BASFi, BASMI ve
MASES skorlar karsilagtirilmasi

Nr-axSpA grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (—) olanlarin servikal mSASSS,
lomber mSASSS, total mMSASSS, BASDAI, BASFI, BASMiI VE MASES skorlari

karsilastirildiginda HLA-B27 (+) ve (-) gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: nr-axSpA grubunda HLA-B27 (+) olanlar ile (-) olanlarin servikal
mMSASSS, lomber mSASSS, total mSASSS, BASDAI, BASFI, BASMI
ve MASES skorlar1 karsilastirilmasi

Nonradyografik HLA-B27(+) HLA-B27(-)
Aksiyel SpA Grubu n:19 n:49 p degeri
Ortalama+£SS Ortalama+SS
Ortanca Ortanca
(Min-Max) (Min-Max)
. 8+3,26 9,33+4,65
Servikal mSASSS 0,355
8 (3-15) 9 (2-26)
3,9544,20 2,98+4,04
Lomber mSASSS 0,426
2(0-14) 2(0-19)
11,83+6,56 12,31+7,46
Total mSASSS 0,686
10 (4-29) 11 (4-43)
. 4,414+2,68 4,62+1,43
BASDAI 0,687
4,6(0-8,4) 4,45 (2,2-8)
. 2,75+2,54 3,28+2,31
BASFI 0,286
2,2(0-8,6) 2,6 (0,1-9,5)
. 1,21+£0,92 0,96+1,02
BASMI 0,231
1(0-3) 1(0-3)
2,84+2 .91 3,69+3,52
MASES 0,387
2 (0-9) 3(0-12)

mSASSS: Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, MASES: Masstricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru,
*

: p<0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma temel olarak aksiyel SpA’l1 hastalarda servikal tutulumun erken bir
tutulum bolgesi oldugu hipotezinden c¢ikilarak planlanmistir. Bunun dogrulugunu
kanitlayabilmek i¢in de aksiyel spondiloartropatili hastalarda semptom siiresi ile
radyolojik bulgularin korelasyonu, elde edilen sonuglara gore bu hasta grubunda
servikal vertebral tutulumun daha fazla olup olmadiginin degerlendirilmesi ve
romatizmal hastalig1 olmayan akut mekanik boyun agrili kontrol grubuyla radyolojik

skorlarinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda AS, nr-axSpA ve kontrol
gruplarinda yas ortalamalar1 benzer bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. AS grubunda hastalarin %49,3’1i, nr-axSpA grubunda %:60,3°1,
kontrol grubundaki hastalarin ise %68,2’si kadin cinsiyetteydi. Nr-axSpA ve kontrol
grubunda kadin cinsiyet oran1 AS grubuna gore yiiksek olmasina ragmen aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bu verileri literatiirle karsilastirdigimizda
Wallman JK (2015) ve Kiltz U’nun (2012) yaptig1 ¢alismadaki cinsiyet farklihigina
benzer sonug elde edildigi goriildii [63, 72]. 2016 yilinda Winter JJ tarafindan yapilan,
toplamda 2236 AS, 1242 nr-axSpA tanili hastanin dahil edildigi bir metanalizde AS
grubunun %70,4’ini, nr-aXSpA grubunun ise %46,8’ini erkek cinsiyet olusturmaktaydi
[73]. Bahsedilen ¢alismalarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde AS grubunda erkek,
nr-axSpA grubunda ise kadin cinsiyet hakimiyeti vardir. AS gubunda erkek cinsiyet
hakimiyetinin olmasi, daha dnceki yaymlanmus literatiirlerde oldugu gibi erkeklerde
yapisal degisikliklerin daha ¢ok goriilmesi nedeni ile erkeklerin siklikla aksiyel SpA
tan1 spektrumunun AS grubuna dahil olmasi ile agiklanabilir [74-76].

Calismamizdaki HLA-B27 (+)’lik sikligina bakildiginda, AS grubunda %53,5,
nr-axSpA grubunda %27,9, kontrol grubunda ise %4,5 hastada (+) oldugu goriildii.
Literatiire baktigimizda izlanda’da 2010 yilinda Geirsson AJ’nin yaptig1 calismada
AS’li hastalarda HLA-B27 pozitiflik oran1 %84; 2017 yilinda Huang J’nin Cin’de
yaptig1 bir caligmada AS grubunda HLA-B27 pozitiflik oran1 %86 iken, nr-axSpA
grubunda %81 olarak bulunmustur [77, 78]. 2018 yilinda Erol K ve ark.larinin
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Tiirkiye’de yaptig1 ¢alismada HLA-B27 (+)’lik oran1 AS grubunda %66,3; nr-axSpA
grubunda ise %57,9; 2009 yilinda Almanya’da yapilan GESPIC kohortunda AS
grubunda HLA-B27(+)’ligi %82, nr-axSpA grubunda ise %74 olarak tespit
edilmistir[16, 62] 2017 yilinda Suudi Arabistanda yapilan bir ¢alismada ise AS
grubunda HLA-B27(+)’lik oranm1 %69; nr-axSpA grubunda %25,4; saglikli
populasyonda ise %2,3 bulunmustur[79]. Calismamizda buldugumuz sonuglar,
tilkemizdeki aksiyel spondiloartropatili hastalarda Avrupa ve Uzak Dogu
populasyonuna goére HLA-B27 (+)’lik oraninin daha diisiikk oldugunu gostermektedir.
Bu, Tiirk populasyonunda HLA-B27 (+)’liginin tan1 degerinin kisitli oldugunu, bu
populasyonda hastaliga yatkinlik yaratan farkli genetik belirleyicilerin rol
oynayabilecegini; ayrica genetik yatkinlik disinda c¢evresel faktorlerin de hastaligin
etyopatogenezinden sorumlu oldugunu gosterebilir. HLA-B27 disindaki genetik
markerlarla yapilan ¢alismalara 6rnek vermek gerekirse; Brown MA tarafindan
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada HLA-B60’1n HLA-B27(+) ve (-) bireylerde AS
gelisme riskini artirdig1 gosterilmistir [80]. Kahn ve ark.nin 1978’de yapmis oldugu
iki calismada HLA-B27(-) Afroamerikan’larda B7°nin; Kafkas kokenli AS
hastalarinda ise B38 ve B39’un hastalikla iliskili olabilecegi gosterilmistir [81, 82].
Yamaguchi’nin Japonya’da yaptig1 ¢calismada HLA-B27(-) hastalarda HLA-B39’un
hastalikla iligkili olabilecegi gosterilmistir[83]. Wei JC’nin 2004 yilinda Cin’de
yaptig1 bir ¢alismada ise HLA-B27(-) AS hastalari ile saglikli kontrol grubunda HLA
A ve B subgruplari ¢alisildiginda HLA-B60 ve HLA-B61’in AS grubunda istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek oldugu gorilmiistiir[84]. Tirkiye’de ise HLA-B27
disindaki genetik markerlarla yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir, bu konu ¢alisilmaya

aciktir.

AS ve nr-axSpA grubundaki hastalarimiz semptom ve tani siiresi agisindan
karsilastirildiginda AS grubunda semptom ve tani siiresi nr-axSpA grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek bulundu. Radyografik sakroileitin gelisip
hastalarin AS grubuna dahil olabilmesi, semptom siiresi ile paralellik gosterdiginden

AS grubunun semptom ve hastalik siiresinin fazla olmasi beklenen bir bulgudur.

Bizim caligmamizda psoriasis harig, periferal ve ekstraartikiiler tutulum

prevalanst AS ve nr-axSpA grubunda esitti. Psoriasis ise AS grubunda daha sik
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goriilmekteydi. 2016 yilinda de Winter JJ ve ark.nin yaptigi metaanalizde ise tiveit
disinda periferal ve ekstraartikiiler tutulum AS ve nr-axSpA grubunda esit bulunurken;
tiveit AS grubunda daha sik gozlenmistir [73]. Belirtilen ¢alismada dahil edilen AS’li
hasta sayis1 2236 iken, nr-axSpA tanili hasta sayisi ise 1242°dir. Hasta sayisinin bu
kadar yiiksek olmasi ekstraartikiiler tutulum sikliginin genel populasyona daha dogru
bir sekilde uyarlanabilecegini ve bizim ¢alismamizda ise hasta sayisinin sinirli olmasi
nedeni ile literatiirden farkli sonuglar elde ettigimizi diisiindiirebilir. Bir diger olasilik
ise AS grubunda semptom siiresinin daha uzun olmasi, ekstraartikiiler bulgularin
goriilme sikliginin daha fazla olmasina neden olmus olabilir, devam eden siirecte nr-

axSpA grubundaki hastalar da bu bulgular1 ortaya ¢ikarabilirler.

Caligmamizda AS ve nr-axSpA grubundaki hastalarm BASFI ve BASDAI
degerleri karsilastirildiginda farkli olmadigi goriildii. Kiltz U.’nun [63] ve Song IH [85]
yaptig1 ¢alismalarda da AS ve nr-axSpA gruplarinda BASDAI ve BASFI degerleri
benzer bulunmustur. 2014 yilinda yapilmis olan GESPIC kohortunun sonuglarma gore
(115 AS hastasi-semptom stiresi<10 y1l ve 95 nr-axSpA hastasi-semptom siiresi<5 yil
hastasinin dahil edildigi bir ¢aligma) hastalarin 2 yillik takip siirecinde 6 ay aralarla
yapilan degerlendirmelerde BASDAI, BASFI degerlerinde benzer sonuglara sahip
olduklar1 gértilmiistiir [86]. Calismamizdaki veriler literatiirle karsilastirildiginda benzer
bulunmus olup, bu sonuglar AS ve nr-axSpA grubunun hastalik aktivitelerinin ve

fonksiyonel kapasitelerinin benzer oldugunu gostermektedir.

Calismamizda AS grubunda spinal mobilitenin degerlendirildigi BASMI
skorlar1 AS grubunda, nr-axSpA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonug, 2014 yilinda yaymlanan GESPIC kohortunun sonuglarina
benzerlik gostermektedir. AS grubunda semptom siiresinin daha fazla olmasi nedeni

ile spinal mobilitenin daha fazla etkilenmis olmas1 beklenen bir sonugtur[86].

AS, nr-axSpA ve kontrol gruplarindaki vertebra grafileri 2 okuyucu tarafindan
degerlendirilmistir. Cikan sonuglarda AS grubunda uyum miikemmelken (total
mSASSS ICC:0,881, servikal mSASSS ICC:0,760, lomber mSASSS 1CC:0,913), nr-
axSpA’da zayif (total mMSASSS 0,323, servikal mSASSS:0,303, lomber
mSASSS:0,359) ve kontrol grubunda ise orta derecede (MSASSS servikal:0,415)
olarak bulundu. Literatiire baktigimizda 2014 yilinda Biagioni BJ’nin yaptigi, AS
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hastalarmin omurga radyografilerinin 4 romatolog tarafindan mSASSS sistemine gore
degerlendirildigi calismada okuyucular arasi uyum mikemmel bulunmustur
(ICC=0,86), [87]. 2007 yilinda Salaffi F. tarafindan yapilan ¢alismada 95 tane mNY
kriterlerini karsilayan AS hastasi dahil edilmis, hastalarin radyografileri 2 okuyucu
tarafindan degerlendirilmis ve uyum miikemmel bulunmustur (ICC=0.941 (95%ClI
0.891 10 0.972), [88]. 2009 yilinda Bodur H.’nin yaptig1 calismada AS tanisi1 konulmus
74 hastanin vertebra grafileri iki okuyucu tarafindan MSASSS sistemine gore
skorlandiginda okuyucular arast uyum miikemmel bulunmustur[89]. Bu ¢alismalara
baktifimizda hepsinde mNY kriterlerine goére AS tanisi konulmus olan hastalarin
grafilerinin degerlendirildigini ve higcbirinde bizim caligmamizda oldugu gibi nr-
axSpA grubunun dahil edilmedigini gérmekteyiz. Bizim ¢aligmamizda literatiirle
uyumlu olarak AS’li populasyonda okuyucular arast1 uyum miikemmel bulundu.
Ancak nr-axSpA ve kontrol grubunda uyum diisitk bulundu. Bu sonug, erken donem
aksiyel SpA’ll hastalarda AS’de oldugu gibi net goriintiilerin tam olarak
olusmamasindan kaynakli okuyucularin puanlamada zorlandiklarini diistindiirebilir ve
nr-axSpA hastalarinda MSASSS skorlamasinin = giivenilirligi  konusunda kusku
dogurabilir. Bu konuda nr-axSpA’l1 hastalar iizerinde bu sonucu destekleyecek yeni

caligmalara ihtiyag vardir.

Gruplar arasindaki servikal, lomber ve total mSASSS skorlarinin
karsilagtirmasina bakildiginda kontrol grubu, nr-axSpA ve AS grubu ile
karsilastirildiginda servikal mSASSS skoru aksiyel SpA’si olan grupta istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek bulundu. AS grubu ile nr-axSpA grubu kendi arasinda
karsilagtirildiginda ise servikal ve lomber mSASSSS skorlar1 AS grubunda daha
yiiksekti, ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Total skor ise AS grubunda,
nr-axSpA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu. AS grubunda
hastalik siiresi uzun oldugu i¢in, radyolojik skorlarin yiiksek olmasi beklenen bir
bulgudur. Hastalik siiresi nr-axSpA grubunda AS grubuna gore istatistiksel anlamda
daha kisa olmasina ragmen servikal mSASSSS skorlar1 arasinda AS ve nr-axSpA
grubu arasinda istatistiksel anlamli bir sonug ¢ikmamasi aslinda servikal tutulumun bu
hastalarda daha erken ortaya c¢iktigini diisiindiirebilir. Benzer istatistiksel anlamsiz
sonu¢ AS ve nr-axSpA gruplarmmin lomber mSASSSS skorlar1 arasinda da
bulunmustur. Ancak AS grubunda servikal ve lomber mSASSS skorlar1 arasindaki
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istatistiksel anlamli bir korelasyon varken, nr-axSpA grubunda yoktur. Ayrica;
servikal skorlar bu iki grup arasinda benzer olmasina ragmen total skorlarda gruplar
aras1 istatistiksel fark da anlamlidir. Bu anlamlilik AS grubundaki lomber mSASSSS
skorlarindan kaynaklaniyor olabilir ve bu sonuglar da bizim hipotezimizi destekliyor

olabilir.

Gruplarin kendi i¢indeki karsilastirmalarina baktigimizda AS grubunda %83
hastada; daha nr-axSpA’da ise %89 hastada servikal mSASSS skorlarinin lomber
mSASSS’dan yiiksek olmas1 servikal vertebral degisikliklerin—aksiyal SpA’l
hastalarda lomber vertebral degisikliklerden fazla oldugunu gostermektedir. 2015
yilinda Ramiro ve ark.lar1 tarafindan yiiriitiilen OASIS kohortunda semptom siiresi
ortalama 20 yil, tan1 siiresi ortalama 11 yil olan AS tanil1 186 hasta, 2 yil aralarla
cekilen servikal ve lomber grafilerle 12 yil boyunca takip edildiginde, her
degerlendirme zamaninda hastalarin ortalama servikal mSASSS skorlari, ortalama
lomber mSASSS skorlarindan yiiksek bulunmus ve 2 yil aralarla yapilan progresyon
degerlendirmesinde servikal vertebralardaki artisin lombere gore daha fazla oldugu
goriilmistiir[90]. Ancak bahsedilen galismada nr-axSpA grubu olmadigindan bizim

calismamiz bu konuda yapilmis tek ¢alismadir.

Yukarida bahsedilen Bodur H. tarafindan yapilan ¢alismada AS hastalarinda
MSASSS total skorlart semptom siiresi ile karsilastirildiginda pozitif korelasyonu
oldugu gorilmiistir [89]. Salaffi’nin 2007°de yaptigi calismada da AS’li hastalarda
semptom stiresi ile total mSASSS skoru arasinda da pozitif korelasyon tespit edilmistir
(p=0,0001), [88]. Bizim galigmamizda AS grubunda semptom siiresi ile servikal,
lomber ve total mSASSS skorlarmin korelasyonuna baktigimizda servikal ve total
skorlarda semptom siiresi ile istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptadik.
Nr-axSpA grubunda ise semptom siiresi ile mSASSS skorlar1 arasinda anlaml
korelasyon saptamadik. nr-axSpA’da semptom siiresi kisa (ortalama: 69,34+67,787
ay, median:36 ay, minimum:2 ay, maksimum:240 ay) oldugu i¢in, bu hastalarda belki
de semptomlar baglamadan ¢ok daha 6nce radyolojik olarak servikal tutulum bulgular
baslamis olabilir, Bu da korelasyon olmayisini agiklayabilir. AS’de ise semptom siiresi
uzun oldugundan (ortalama:109,86+95,284 ay; median:96 ay; minimum:1 ay,

maksimum:372 ay) ve grafilerde yapisal degisiklikler daha fazla oldugundan bu iki
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parametre birbiri ile pozitif korelasyon gostermis olabilir. Nr-axSpA’da semptom
stiresinin bu kadar kisa olmasina ragmen %89 hastada servikal mSASSS skorlarinin
lomber mSASSS’dan yiiksek olmasi hastaligin seyrinde belki de ilk bulgularin
servikalde basladiginin bir gostergesi olabilir ve servikal bolgenin oncelikli

degerlendirilmesinin 6nemini vurgulayabilir.

Calismamizda BASDAI, BASFI ve MASES skorlar1 ile servikal, lomber ve
total mSASSS skorlarinda her iki grupta da korelasyon saptanmamustir. Yalnizca AS
grubunda BASMI skoru ile total mSASSS arasinda ve nr-axSpA grubunda da BASMI
skoru ile lomber mSASSS arasinda pozitif korelasyon saptanmustir. Bodur ve
ark.larinin yaptig1 ¢alismada MSASSS total skorlari BASFI, BASDAI, BASMI
skorlar1 ile karsilastirildiginda BASFI ve BASMI skorlar1 ile pozitif korelasyonu
oldugu gorilmiistir [89]. Salaffi’nin 2007°de yaptigi calismada da AS’li hastalarda
BASMI ve BASFI skoru ile mSASSS total skoru arasinda pozitif korelasyon tespit
edilirken BASDAI ile anlaml1 korelasyon saptanmamistir [88]. Bu iliski, radyolojik

skorlarin artmasinin mobilitenin azalmasi ile iligkili oldugunu gdstermektedir.

Calismamizda AS ve nr-axSpA grubunda CRP yiiksekligi olanlarin servikal,
lomber ve total mMSASSS degerleri CRP’si normal olanlardan daha yiiksekti.
Istatistiksel olarak anlamli fark, yalmizca nr-axSpA grubunda lomber mSASSS
skorunda bulundu. 2012 yilinda Poddubnyy D tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 210
aksiyel SpA hastasi 2 y1l boyunca takip edilerek, radyografik progresyona etkisi olan
faktorler arastirllmis ve spinal radyografik progresyon ile iligkili bulunan faktorler
baslangicta sindesmofit varligi, ESH yiiksekligi, CRP yiiksekligi, sigara i¢imi olarak
bulunmustur [91]. Literatiir verileri ile ¢calismamizdan elde ettigimiz veriler birbiri ile

uyumlu goériinmektedir.

AS ve nr-axSpA gruplarinda HLA-B27 (+) olanlar ile () olanlarin artrit,
entezit, liveit, daktilit, psoriasis, ibh siklig1 karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi.
AS grubunda genel olarak tiim ekstraartikiiler ve periferal bulgular HLA-B27 (+)
olanlarda sikken; nr-axSpA grubunda ise entezit haricinde diger tutulumlar HLA-
B27(+) olanlarda daha sikt1. Arévalo M ve ark.nin 2018 yilinda 1235 aksiyel SpA tanili
hastay1 degerlendirerek yaymladiklart Ispanyol REGISPONSER veritabanimin

sonuglarina gore tiveit disinda periferal ve ekstraartikiiler tutulum HLA-B27(-) grupta
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daha sik bulunmustur, hasta sayisinin fazla olmasi genel populasyona bu verilerin daha
iyi uyarlanabilecegini distindiirmektedir[92]. Calismamizda ozellikle nr-axSpA
grubunda HLA-B27’si (-) olan hasta sayisinin ¢ok az olmasi nedeni ile dogru sonuglar

elde edilememis olabilir.

AS grubunda HLA-B27(+) olanlarda (-) olanlara gére BASDAI, BASFI,
BASMI, MASES, servikal-lomber ve total mSASSS skorlar1 daha yiiksek bulundu.
[statistiksel olarak anlamli olan ise yalmzca total MSASSS skorundaki yiikseklikti. Nr-
axSpA grubunda ise bu parametreler, HLA-B27(+) ve (-) olanlar arasinda
karsilastirildiginda fark gézlenmedi. Bu durum; AS’de HLA-B27°nin radyografik
yapisal hasar olusumunda bir risk faktorii oldugunu indirekt olarak bize gosterebilir,
bunun net olarak ifade edilebilmesi i¢in B27(+) olan hastalarin semptom siirelerinin
de (-) olanlarla karsilastirilmast uygun olurdu. Ciinkii semptom siiresi fazla olanlarda
da radyografik yapisal degisiklik riski de fazla olacaktir. Ancak nr-axSpA grubunda
ise  HLA-B27’nin hastaligin radyografik degisiklikleri ile iliskili olmadigi
diisiiniilebilir. Zaten HLA-B27 (+)’lik prevalanst nr-axSpA grubunda oldukga diisiik
bulunmustu, bu durum patogenezde baska genetik ya da cevresel faktorlerin rol
oynayabilecegini bize gostermisti. 2015 yilindaki OASIS kohortuna baktigimizda 2 yil
aralarla yapilan takiplerde HLA-B27(+) olanlarda, baslangigta mSASSS skoru >10
olanlarda ve erkeklerde progresyon daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
bu veri ile uyumlu sekilde HLA-B27(+) olanlarda ortalama mSASSS skorlar1 daha
yiiksek bulunmustur[90]. 2012 yilinda Poddubnyy D tarafindan yapilan bir ¢alismada,
210 aksiyel SpA hastas1 2 y1l boyunca takip edilerek, radyografik progresyona etkisi
olan faktorler arastirllmig. Erkek cinsiyet ve HLA-B27 pozitifligi radyografik

progresyon i¢in potansiyel risk faktorii olarak bulunmustur [91].
Cahismanin Kisithhklari:

1. Calismamizda etik kurul onayinin alinabilmesi i¢in kontrol grubu olarak 3
aydan kisa siireli mekanik boyun agrist olan hasta grubu alinmistir. Agri
sikayeti olmayan normal populasyonun alinmasi ¢alismamizi daha giiclii

kilabilirdi.
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2. Calismamiz takip caligmasit seklinde yapilmis olsaydi, radyolojik
progresyonunun servikalde ya da lomberde daha fazla olduguna dair direkt

yorum yapilabilirdi.
Calhismanin Giiclii Yonleri:

1. Literatiirden taradigimiz kadariyla bu caligma, nr-axSpA hastalarinda
servikal ve lomber vertebralardaki yapisal degisiklikleri karsilastirarak,

servikal degisikliklerin erken ortaya ¢iktigin1 6ngéren tek ¢aligmadir.
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6. SONUC

Calismamizda cinsiyet ve HLA-B27 sikligit disinda AS ve nr-axSpa
hastaliklarinin benzer klinik 6zelliklere sahip oldugu goriilmektedir, bu da AS ve nr-
axSpA’nin birbirinden farkli bir hastalik degil, ayn1 tan1 spektrumunun bir komponenti
oldugunu diisiindiirmektedir. AS grubunda semptom siiresi ile servikal mSASSS
skorlar1 (+) korelasyon gosterirken, lomber mSASSS skorlar1 i¢in bu korelasyon
gosterilememistir. Ayrica grup i¢i karsilastirmalarda AS grubunda ve nr-axSpA
grubunda hastalarin yaklasik %90’a yakin kisminda servikal mSASSS skorlar1 lomber
skorlardan yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, aksiyel spondiloartropatili hastalarda
klasik bilgilerimizin aksine lomber vertebral degisikliklerin degil; servikal vertebral
etkilenmenin daha fazla oldugu gostermektedir. Ozellikle nr-axSpA grubunda
semptom siiresi kisa olmasina karsin yapisal hasarin AS’dekinden farkli bulunmamasi
yapisal degisikliklerin muhtemelen semptomlarin belirgin hale gelmesinden ¢ok dnce
baslamis olabilecegini disiindiirebilir. Bu grup hastalarda daha once yapilan bu
anlamda bir ¢alisma olmadigi i¢in ve daha dnceden AS hastalari ile yapilan yalnizca
bir calismada servikal vertebral degisikliklerin daha fazla oldugu gosterilmis

oldugundan bu konuda hipotezimizi destekleyecek ileri caligmalara gereksinim vardir.
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OZET

Nonradyografik aksiyel spondiloartropatili hastalarda servikal mSASSS skoru

ve semptom siiresi iliskisinin degerlendirilmesi
Amac:

Bu calisma cift kor, kontrollii, kesitsel bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmanin amaci;
MSASSS skorlama sistemini kullanarak nr-axSpA’li, AS’li ve akut mekanik boyun
agrili kontrol gruplarmin servikal vertebral yapisal degisikliklerini karsilastirmak,
aksiyel SpA’da servikal vertebra tutulumunun, lomber tutuluma gore farkini tespit
etmek ve nr-axSpA’da servikal tutulumun lomber tutuluma kiyasla 6nceligini ortaya
koymaktir. Ikincil olarak da radyolojik skorlarin, klinik parametreler ve semptom

stiresi ile korelasyonunun arastirilmasi planlanmistir.
Materyal ve Metot:

Calismaya Assesment of Spondyloarthritis International Society (ASAS)
kriterlerine gore tani almis 71 AS, 68 nr-axSpA hastas1 ve 66 akut mekanik boyun
agrili kontrol grubu olmak tizere toplamda 205 kisi dahil edilmistir. Demografik
verileri (yas, cinsiyet, semptomlarin baslama tarihi, tan1 alma tarihi) ve rutin istenen
CRP degerleri ve HLA-B27 sonuglar1 kaydedilmistir. Pelvis grafisinde sakroileit
varligi mNY kriterlerine gore degerlendirilmistir. Son 2 yil i¢inde lomber ve servikal
lateral grafileri cekilmemisse grafileri ¢ektirilmistir. Hastalarin degerlendirme
anindaki BASDAI, BASFI, BASMI ve MASES degerleri hesaplanmistir. Servikal ve
lomber lateral grafilerin radyojik degerlendirilmeleri, mSASSS sistemine gore 2

Romatolog tarafindan yapilarak okuyucular arasindaki uyum degerlendirilmistir.
Bulgular:

Bu ¢alismada, HLA-B27(+)’ligi ve erkek cinsiyet orani, AS grubunda nr-
axSpA grubuna gore yiiksek bulunmustur. Hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve

entezopati durumu arasinda iki hastalik birbiri ile benzer sonuglara sahiptir. Semptom
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ve hastalik sliresinin daha yiiksek olmasi nedeni ile AS grubunda spinal mobilite daha
diisiik bulunmustur. AS ve nr-axSpA gruplarinin kendi igerisindeki mSASSS
skorlarina bakildiginda es zamanl ¢ekilen grafilerde servikal vertebral skorlar, lomber
vertebral skorlara gore her iki grupta da daha yiiksektir. mSASSS skorlarinin semptom
siiresi ile korelasyonuna bakildiginda ise AS grubunda servikal ve total mSASSS
skorlarin semptom siiresi ile pozitif korelasyon gosterdigi, ancak lomber skorlar ile
semptom siiresi arasinda korelasyon olmadigi bulunmustur. Nr-axSpA grubunda ise
mSASSS skorlar1 ile semptom siiresi arasinda korelasyon bulunmamaktadir. HLA-
B27(+)’1ligi AS grubunda artmis spinal radyografik skorlarla iligkili bulunurken, nr-

axSpA grubunda ise iligkisiz oldugu gorilmiistiir.
Sonugc:

Bu calismada semptom siiresi nr-axSpA grubunda, AS grubuna gore anlaml
kisa bulundu(p=0,010). Klasik bilgilerimizin aksine aksiyel spondiloartropatili
hastalarda (AS ve nr-axSpA’da), servikal vertebral tutulumun lomber vertebral
tutuluma gore daha 6n planda oldugu tespit edildi. Servikal mSASSS skorlarinda nr-
axSpA grubu ve AS grubu, kontrol grubu ile karsilastirildiginda fark istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti. (p<0,001). Nr-axSpA ile AS grubu karsilastirildiginda ise nr-
axSpA grubunda semptom siireleri daha kisa olmasina ragmen fark anlaml
bulunmadi(p=0,449). Bu durum aksiyel SpA’da servikal tutulumun erken basladigi

hipotezimizi destekliyor olabilir.

Anahtar Kelimeler: Non radyografik aksiyel spondiloartropati (nr-axSpA),

ankilozan spondilit (AS), mSASSS, servikal vertebral tutulum
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ABSTRACT

Evaluation of the relationship between cervical mSASSS score and duration of

symptoms in patients with non-radiographic axial spondyloarthropathy
Objective:

The aim of this study was to compare the cervical vertebral structural changes of
the patients with nr-axSpA, AS and acute mechanical neck pain using the mSASSS
scoring system and to determine whether the cervical vertebral involvement is more than
the lumbar spine in the axial SpA. Another purpose of this study was to investigate the

correlation of radiological scores with clinical parameters and duration of symptoms.

This study is a double-blind, controlled, cross-sectional study. The purpose of
this study was to compare the cervical vertebral structural changes of the nr-axSpA,
AS and control groups with acute mechanical neck pain using the mSASSS scoring
system. The aim of this study was to determine the difference of cervical vertebral
involvement with respect to lumbar vertebral involvement in axial SpA and to reveal
the priority of cervical involvement compared to lumbar involvement in nr-axSpA.
Secondly, it is planned to investigate the correlation of radiological scores with clinical

parameters and duration of symptoms.
Material and Method:

A total of 205 people, 71 of whom were diagnosed as AS, 68 of whom were
nr-axSpA and 66 of them were acute mechanical neck pain control group were
included in the study. Demographic data (age, gender, onset of symptoms, date of
diagnosis) and routine CRP values and HLA-B27 results were recorded. The presence
of sacroileitis on pelvic radiography was evaluated according to the mNY criteria. If
the lumbar and cervical lateral radiographs of the patients were not taken within the
last 2 years, their radiographs were taken. BASDAI, BASFI, BASMI and MASES
values were calculated at the evaluation of the patients. Radiological evaluation of

cervical and lumbar lateral radiographs were performed by 2 rheumatologists
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according to the mSASSS system and the interrater reliability between the readers was

evaluated.
Results:

In this study, the ratio of HLA-B27 (+) and male sex were higher in the AS
group compared to the nr-axSpA group. The two diseases have similar results between
disease activity, functional status and entesopathy status. Spinal mobility was lower in
AS group due to higher symptom and disease duration. When the mSASSS scores of
AS and nr-axSpA groups were examined, cervical vertebral scores were higher in both
groups compared to lumbar vertebral scores. In the AS group, the cervical and total
mMSASSS scores were positively correlated with the duration of symptoms, but there
was no correlation between lumbar scores and symptom duration. In the Nr-axSpA
group, there was no correlation between mSASSS scores and the duration of
symptoms. While HLA-B27 (+) was associated with increased spinal radiographic

scores in the AS group, it was found to be unrelated in the nr-axSpA group.
Conclusion:

In this study, the duration of symptoms was significantly shorter in the NR-
axSpA group than in the AS group (p = 0.010). In contrast to our classical knowledge,
in patients with axial spondyloarthropathy (AS and nr-axSpA), cervical vertebral
involvement was more prominent than lumbar vertebral involvement. In the cervical
MSASSS scores, the nr-axSpA group and AS group were significantly higher than the
control group. (P <0.001). When compared with AS group with nr-axSpA, although
the duration of symptoms was shorter in the nr-axSpA group; the difference was not
significant (p = 0.449). This may support our hypothesis that cervical involvement is

early in axial SpA.

Key Words: Non radiographic axial spondyloarthropathy (nr-axSpA),

ankylosing spondylitis (AS), mSASSS, cervical spine involvement
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EKLER

EK-1: Ankilozan Spondilit ve Nonradyografik Aksiyel Spondiloartropati tanisi

almis hastalar icin degerlendirme formu

Adi-soyadi: Yas:

TC kimlik no: Cinsiyet:

Protokol no:

Telefon no:

Meslegi:

Degerlendirme tarihi:

Semptomlarin siiresi(inflamatuar bel agrisinin siiresi):
Tam alma tarihi:

Anti-TNF kullamim éyKkiisii ve siireleri:

Kullandi@1 diger ilaclar:

ASAS Kriterlerine gore degerlendirme

A . sag
Goriintiilemede sakroileit: var / yok — Varsa evresi: £

Sol

ASAS kriterlerinde kullanilan SpA bulgular1:
* Inflamatuar bel agrisi:
Baslangic yasi<40: +/ -
Sinsi baglangic: +/ -
Egzersizle diizelme: + / -
Istirahatle diizelme olmamasi: + / -
Gece agrist: +/ -
o Artrit: +/ -
* Entezit: +/ -
« Uveit: +/ -
* Daktilit: +/ -
* Psoriasis: +/ -
+ Inflamatuar bagirsak hastaligi (IBD): + / -
+ NSAIil’lara iyi yanit: +/ -
* Aile oykiisii:
Ankilozan spondilit:
Psoriyasis:
Uveit:
Reaktif artrit:
Inflamatuar barsak hastalig::
* HLA-B27-pozitifligi: +/ -
* CRPartisi: +/ -
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BATH ANKILOZAN SPONDILIiT FONKSiYONEL INDEKS (BASFI)

Gectigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi
gostermek icin, her bir ¢izgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.
** Yardimei arag, bir i§ veya hareketi yapmaniz i¢in size yardime1 olan alettir.
1. Birisinden yardim almadan veya yardimeci bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya
tayt giymek
0

2. Yardimc1 bir arac¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden 6ne
dogru egilmek

0 10
1 1

Kolay L/ Miimkiin

Degil

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardimeci bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir

rafa uzanmak

0 10
1 1

Kolay L/ Miimkiin
Degil
4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir
sandalyeden kalkmak

0 10

I 1
Kolay L/ Miimkiin
Degil

5. Sirt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin

Degil

6. Rahatsizhik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

7. Bir yiiriime araci veya merdiven trabzam kullanmadan 12-15 merdiven

basamagin teker teker ¢cikmak
'I'-' :I.Il'.I

Kolay Miimkiin

Degil
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8. Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarimizin iizerinden yanlara bakmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin

Degil

9. Bedensel gii¢ isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri,
bahge isleri veya spor)
0

10
I 1

Kolay Miimkiin

Degil

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

il-'l 1Il'.|
Kolay L/ Miimkiin
Degil
TOPLAM:1_1 LI

BATH ANKiLOZAN SPONDILIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI
(BASDAI)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek i¢in, her bir
¢izgi iizerine isaret koyunuz.

1.Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?
YOK 0 10 COK SIDDETLI

2.Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt,bel veya kalga agrilarimizin diizeyini genel
olarak nasil tanimlarsiniz?
YOK 0 10 COK SIDDETLI

3.Boyun,sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?
YOK 0 10 COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
YOK 0 10 COK SIDDETLI

5.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
YOK 0 10 COK SIiDDETLI

6.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?
0 yarbm saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veya daha fazlas1
I | | | |

5-6.sorular i¢in ortalama skor, ilk dort skorla toplanir ve toplam skor bese boliiniir.
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BATH ANKIiLOZAN SPONDILIiT METROLOJi INDEKSIi (BASMI)

0 1 2
Tragus-duvar mesafesi <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 <2cm
Servikal rotasyon >70 20-70 <20°
Lomber lateral fleksiyon | >10 5-10 <Scm
Intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm
TOPLAM SKOR:

Sakroiliak MR bulgulari:

HLA-B27: +/ -

*1.kostokondral sag........

*7 kostokondral sag........

*spina iliaka anterior superior sag

*krista iliaka sag

*spina iliaka posterior sag......... /sol

*LL5 prosesus spinosus

* Asil tendon proksimal insersio sag......... /sol..........

MASES skoru toplami:
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EK-2: Akut mekanik boyun agrisi olan hasta grubu degerlendirme formu

Adi-soyadi: Yas:

TC kimlik no: Cinsiyet:
Protokol no:

Telefon no:

Meslegi:
Degerlendirme tarihi:

Semptomlarin baslama tarihi(mekanik boyun agrisi):

o Artrit: +/ -
e Entezit: +/-
e Uveit: +/ -
o Daktilit: +/ -
e Psoriasis: +/ -
e inflamatuar bagirsak hastalig1 (IBD): + / -
o Aile Oykiisii:
Ankilozan spondilit:
Psoriyasis:
Uveit:
Reaktif artrit:
Inflamatuar barsak hastalig1:

* CRP artist:

HLA-B27:
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EK-3 Ogretim iiyesi degerlendirme formu-1

Ankilozan Spondilit ve Nonradyografik Aksiyel Spondiloartropati tamis1 alms
hastalar icin degerlendirme formu

Adi-soyadi: Tarih:

Protokol no:

Pelvis Grafisi:

sag sol
Sakroiliak eklem MR:
sag Sol

Servikal lordozda diizlesme: + / -

Lomberde romanus sign: + / - Varsa seviyesi:

Lomberde anderson lezyonu: + / - Varsa seviyesi:
mSASSS(Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score)
Lateral Servikal Grafi:

Total skor:

Lateral Lomber Grafi:
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EK-4: Ogretim iiyesi degerlendirme formu-2

Akut Mekanik Boyun agrili hastalar icin degerlendirme formu

Adi-soyadi: Tarih:
Protokol no:

Servikal lordozda diizlesme: + / -

mSASSS(Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score)
Lateral Servikal Grafi:

IV \
m-SASSS ' \
Modified Sske Lok vioning SpoedGlis Sperusl Seore. Ankyhﬁwondyﬁﬁs
a campasiie index characerizing rafisefic changas International Federation

In lateral X-rays of the corvical and hambar spine (he amterior comens of the 24 sites from the Jower bosder of the
Znd corvical vertchea to the upper border of the Ist thomcic verichra and from the Jower border of the 12 thomeic
verichna to the spper border of the sacrum are d ndimg 1o the nples of @ and @

Mark i the comespoading Hehds of @

Count muks in cach column and cater comnts & @ Sum of the four counts mist be 24

Emter the | -fold, 2-fold, or 3-fold of sum valecs, respectively, st @

The resiting total sum is the m-SASSS

3 0123
C2

C3
C4
C5
C6
C7
T
T12
L1
L2
L3

N er=[ (5]

Source: Barsliskos X, Listing J, Rudwaleit M, Brandt J, e .‘\ .
Sieper J, Braun J M e
Ao Rteusm Dis 200584 14621466 5 «3

JL

total = m-8ASSS = :_j
Ankylosing Spondy

Workd-wide notwork of societies of palients stflering from ankylesing spondylilis or rolaled discases
www.spondylitis-intemational.org
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