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HERHANGI BiR SEBEPLE ABDOMEN BiLGiSAYARLI TOMOGRAFiI
CEKILEN SPONDILOARTRIT HASTALARINDA ROMATOLOGUN
TOMOGRAFIK OLARAK SAKROILIAK EKLEM DEGERLENDIRMESI
iLE RADYOLOGUN RAPORUNDAKI SAKROILiiT BULGULARININ
uYumu

Dr. Basak Giilsah KALASLIOGLU
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dah
35340 inciralt/iZMIiR

OZET
Giris: Spondiloartrit (SpA) tanili hastalara akut batin siiphesi, malignite taramasi veya
nefrolitiazis gibi nedenlerle abdomen bilgisayarli tomografi (BT) g¢ekildiginde
radyolog tarafindan primer hedefe yonelik olarak rapor yazilabilmekte ve sakroiliak
eklemdeki (SIE) yapisal degisiklikler bildirilmemektedir. Bu ¢alismada herhangi bir
sebeple abdomen BT ¢ekilen SpA tanili hastalarin SIE gériintiilemelerini retrospektif
olarak inceleyip sakroillit varlig1 agisindan radyologun raporuyla uyumuna bakmay1
hedefledik.
Gerec ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Romatoloji polikliniginde
SpA olarak degerlendirilen, herhangi bir sebeple en az bir kez ¢ekilmis abdomen BT’si
olan 188 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin eslik eden komorbiditeleri, klinik
bulgulari, laboratuvar verileri ve ila¢ kullanimlari incelendi. Pelvis direkt grafileri iki
ayri romatolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildi. Abdomen
BT leri de fiizyon varlig1 ve total erozyon skoru agisindan incelendi. Bu veriler hastane
sistemindeki abdomen BT radyoloji raporlarinda bildirilen sakroiliit verileri ile
karsilastirildi.
Bulgular: BT raporlar1 incelendiginde 33 hastada sakroiliit ile uyumlu bulgular
mevcutken, 155 hastada sakroiliit  bildirilmemisti.  Goriintiiler ~ tekrar
degerlendirdiginde 82 hastada sakroiliit ile uyumlu yapisal degisiklikler saptandi.
BT’de yapisal degisikligi olan bu hastalarin sadece 23’iinde (%28) sakroiliit rapor
edilmisti. BT de yapisal degisikligi olmayan hastalarin (106 hasta) 10’unda (%9,4)
radyoloji raporunda sakroiliit varken 96 hastanin (%90,6) radyoloji raporunda
sakroiliit yoktu (p<0,001). Tekrar incelenen BT lerde asikar degisiklik/flizyon oranlari
radyoloji raporunda sakroiliit bulgusu olan grupta %75,8 iken radyoloji raporunda

sakroiliit bildirilmeyen grupta %34,2 olarak saptandi (p<0,001). Total fiizyonu olan
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hastalarin %30,8 inde (16 hasta) radyoloji raporunda sakroiliit bildirilmisken, total
flizyonu olmayan hastalarin sadece %12,5 inde (17 hasta) sakroiliit raporlanmigtir
(p=0,003).

Sonu¢: Calismamiz; SpA tanisi olup herhangi bir sebeple abdomen BT g¢ekilen
hastalarin goriintiilerinin romatologlar tarafindan yeniden degerlendirilerek radyoloji
raporlart ile kiyaslandigi literatiirdeki ilk ¢alismadir. Calismada 82 hastada sakroiliit
ile uyumlu yapisal degisiklik saptanmisken, BT de yapisal degisikligi olan hastalarin
sadece 23’linde (%28) sakroiliit rapor edilmisti. Bu duruma hekim basina diisen rapor
yiikiiniin fazla olmasi ve sadece tetkik istem nedenine cevap olarak bulgularin
degerlendirilmesi yol agiyor gibi goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Spondiloartrit, sakroiliit, bilgisayarli tomografi, erozyon
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COMPATIBILITY OF THE RHEUMATOLOGIST’S SACROILIAC JOINT
EVALUATION AND THE FiNDINGS IN THE RADIOLOGIST’S REPORT iN
SPONDYLOARTHRITIS PATIENTS WHO RECEIiVED ABDOMEN
COMPUTED TOMOGRAPHY FOR ANY REASON

Basak Gulsah KALASLIOGLU M.D.
Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of Internal
Medicine, 35340 Inciralti/IZMIR

SUMMARY
Introduction: When abdominal computed tomography (CT) is performed for patients
with a diagnosis of spondyloarthritis (SpA), suspected acute abdomen, malignancy
injuries or nephrolithiasis, a primary target-oriented report can be written by the
radiologist and changes in the sacroiliac joint (SIE) are not reported. In this study, we
aimed to retrospectively analyze the sacroiliac joint imaging of patients with SpA who
had an abdominal CT for any reason, and to check the consistency with the
radiologist's report in terms of the presence of sacroillitis.
Materials and Methods: 188 patients who were diagnosed as SpA in Dokuz Eylul
University Hospital Rheumatology outpatient clinic and who had at least one
abdominal CT for any reason were included in the study. Comorbidities, clinical
findings in the follow-up, laboratory data and drug use of the patients were evaluated.
Pelvis direct radiographs were evaluated independently by two separate
rheumatologists. Abdominal CTs were examined by a rheumatologist for the presence
of fusion, apparent change, and by calculating the total erosion score. These data were
compared with sacroiliitis data in abdominal CT radiology official reports in the
hospital system.
Results: When CT reports were examined, there were findings consistent with
sacroiliitis in 33 patients, while sacroiliitis was not reported in 155 patients. When the
images were re-evaluated, structural changes consistent with sacroiliitis were detected
in 82 patients. Sacroillitis was reported in only 23 (28%) of these patients with
structural changes on CT. While there was sacroiliitis in the radiology report of 10
(9.4%) patients (106 patients) without structural changes on CT, there was no
sacroiliitis in the radiology report of 96 patients (90.6%) (p<0.001). In the re-examined
CTs, the apparent change/fusion rates were 75.8% in the group with sacroiliitis finding
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in the radiology report, while it was 34.2% in the group without sacroiliitis in the
radiology report (p<0.001). While sacroiliitis was reported in the radiology report in
30.8% (16 patients) of patients with total fusion, sacroiliitis was reported in only 12.5%
(17 patients) of patients without total fusion (p=0.003).

Conclusion: Our study is the first in the literature in which the images of patients
diagnosed with SpA who underwent abdominal CT for any reason were re-evaluate by
rheumatologists and compared with radiology reports. While structural changes
consistent with sacroiliitis werw detected 82 patients in the study, sacroiliitis was
reported in only 23 (%28) patients with structural changes on CT. This situation seems
to be caused by the high report burden per physician and the evaluation of the findings
only in response to the reason for the examination request.

Keywords: Spondyloarthritis, sacroiliitis, computed tomography, erosion






1. GIRIS VE AMAC

Sakroiliit, inflamatuar tipte bel agrisinin bir nedenidir (1). inflamatuar tip bel
agrisinin (IBA) taninmasi, aksiyel spondiloartritli (aksSpA) hastalar1 mekanik bel
agrisi olanlardan ayirmaya yardimci olur (2). Bel agrisi olan hastalarin yaklagik %20'si
inflamatuar tipte agriya sahipken (3) inflamatuar tipte agrist olan bu hastalarin yaklagik
%20'si aksSpA olacaktir. AKSSpA prevalansi yaklagik %1'dir (4) ancak bu prevalans
etnik kokene ve popiilasyondaki insan Lokosit Antijen B27 (HLA-B27) prevalansina
gore degismektedir.

Spondiloartritlerin  (SpA) erken tanmmasi ve tedavisi semptomlari
iyilestirebilir, yasam kalitesini artirabilir ve omurga hareketliliginde ciddi bozulma
goriilme olasiligini azaltabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde SpA tanisi semptom
baslangicindan ortalama 14 y1l gecikmektedir (5).

SpA; klinik, serolojik ve goriintiileme kriterlerinin kombinasyonu kullanilarak
teshis edilir. SpA hastalarinda sakroiliitin radyografik olarak belirgin hale gelmesi
uzun yillar alabilir (6). Hafif, hatta orta dereceli sakroiliitin radyografik olarak
taninmasi1 her zaman kolay degildir. Sonug¢ olarak, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), sakroiliitin radyografik olarak miimkiin olandan ¢ok daha erken bir asamada
taninmasini saglamak icin giderek daha fazla kullanilmaktadir.

Uluslararast  Spondiloartrit Calisma Toplulugu (ASAS) siniflandirma
kriterlerine gére MRG’de kemik iligi 6demi (KiO) varligi, non-radyografik aksiyel
spondiloartrit (nr-aksSpA) i¢in esastir. MRG’deki yapisal ve/veya kronik lezyonlar az
da olsa KiO varliginda dikkate alinir (7). Ancak ASAS’in MRG tanimlarina uyan
sakroiliit, non spesifik bel agris1 olan hastalar (8,9), postpartum kadinlar (8,10),
sporcular (10,11) , askerler(12) ve saglikli kisiler(9) gibi aksSpA disindaki durumlarda
da yaygin goriildiiginden KiO’nin spesifik olmadigi bilinmektedir. Yagh
degisiklikler, skleroz, erozyon, ankiloz veya lezyon kombinasyonlarinin dahil edilmesi
ayirici tanida faydali olabilir. MORPHO c¢alismasinda; non-spesifik bel agrisi olan
hastalar ve saglikli kisiler, aksSSpA hastalar ile karsilagtirilmis ve aksSpA hastalarinin
sakroiliak eklem(SIE) MRG'lerinde siklikla yapisal lezyonlar saptanmistir (13,14) ki
bunlar rolatif olarak aksSpA'ya spesifiktir. ASAS’in MRG tanimlarina erozyon
eklendiginde sensitivite %67'den %81'e ¢ikmakta, spesifite %88 olarak korunmaktadir

(9). Yapisal lezyonlarin degerlendirilmesinde de diisiik doz bilgisayarli tomografinin



(BT) Oozgilligii daha yiiksektir (15). MRG’ye erisim sinirliysa ve negatif
konvansiyonel radyografilere ragmen yiiksek klinik hastalik siiphesi varsa akSSpA’y1
taramak icin bir baslangi¢ tarama yontemi olarak diisiik doz BT kullanilabilir. Ciinkii
diisik doz BT ile direkt grafileri non-diyagnostik olan ve ASAS siniflandirma
kriterlerini kargilayan hastalarin %44'inde sakroiliit saptanmistir (15). Ancak pelvis
grafisine gore daha yiiksek radyasyon maruziyeti sorunu giindeme gelmektedir.
Diekhoff ve arkadaslarmin diisiik doz BT’yi sakroiliit i¢in altin standart olarak
kullandig1 c¢alismada, ortalama radyasyona maruz kalma radyografiye benzer
bulunmustur (16).

BT, erozyonlari, kemik sklerozunu ve ankilozlar1 saptamak ve girisimsel
prosediirlere rehberlik etmek i¢in miikemmel bir goriintiileme yontemi iken MRG,
sakroiliak eklem inflamasyonun bir géstergesi olarak KiO’ni tespit etmede daha
istiindiir (9,17). Ayrica, abdomen BT taramasinda ankiloz olmasi veya toplam
erozyon skorunun > 3 olmasi, sakroiliit agisindan yiiksek risk altindaki hastalari
belirlemek igin yeterli olarak degerlendirilmistir (18). SpA tanili hastalara akut batin
siiphesi, malignite taramasi veya nefrolitiazis gibi nedenlerle abdomen BT
cekildiginde radyolog tarafindan primer hedefe yonelik olarak rapor yazilabilmekte ve
sakroiliak eklemdeki yapisal degisiklikler bildirilmemektedir. Biz de herhangi bir
sebeple abdomen BT c¢ekilen SpA tanili hastalarin sakroiliak eklem goriintiilemelerini
retrospektif olarak inceleyip sakroillit varligi acisindan radyologun raporuyla

uyumuna bakmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spondiloartritler

Spondiloartritler; ankilozan spondilit (AS), psoriyazis ile iliskili
artrit/spondilit, inflamatuvar barsak hastaligi (IBH) ile goriilen artrit/spondilit, reaktif
artrit ve undiferansiye SpA’y1 i¢eren birbiriyle iliskili bir grup romatizmal hastalig
tanimlar. Tim SpA alt gruplarmin ortak klinik belirtileri; sakroiliak eklemlerin
ve/veya vertebranin inflamasyonunu yansitan inflamatuar bel agrisi, genellikle alt
ekstremiteyi tutan, asimetrik, oligoartikiiler periferik artrit, topukta ve diger bolgelerde
entezit, daktilit, ekstraartikiiler bulgu olarak tiveit ile psoriyazistir. (19,20). Tim SpA
alt gruplar1 ortak ailesel yatkinliga sahiptir ve genetik olarak HLA-B27 ile degisen
seviyelerde iligkilidir (19,21)

SpA’ll hastalar klinik 6zelliklerine gore agirlikli olarak aksSpA’li ya da
periferik SpA(p-SpA)’l1 olarak ayrilabilir (22,23). AKSSpA baslica aksiyel iskeleti
etkilemekle birlikte inflamatuar bel agrisi ile 6ne ¢ikar ve buna eslik eden radyolojik
bulgular mevcuttur. AksSpA, goriintiileme bulgularina gore radyografik aksSpA (r-
aksSpA) ve nonradyografik aksSpA (nr-aksSpA) olarak ayirilir. R-aksSpA
radyografide tanimlayici degisikligi olan hastalar ve nr-aksSpA radyografik sakroiliiti
olmamakla birlikte gogunlukla MRG’de SIE’de inflamatuar degisiklikleri olan ya da
uygun Klinik ve laboratuvar bulgular1 olan hastalari1 tanimlar. P-SpA, agirlikli olarak
entezit, daktilit veya periferik artrit ile birlikte diger klinik, laboratuvar ya da

goriintiileme bulgularinin eslik ettigi durumdur (19,22).

2.2 Epidemiyoloji

Spondiloartrit grubundaki hastaliklarin insidanst ve prevalansi ile ilgili
rakamlar, caligmalar arasindaki metodolojik farkliliklara, hastalig1 siniflandirmak i¢in
kullanilan vaka tanimina ve ¢alisilan popiilasyondaki HLA-B27 prevalansina biiyiik
Olclide baghdir. SpA insidans oranlar1 esas olarak Avrupa Spondiloartropati Calisma
Grubu (ESSG) kriterlerine dayanmaktadir ve 0,48 ile 63/100.000 arasinda degisirken,
prevalans oranlart %0,01 ile 2,5 arasinda degismektedir (20). Avrupa’da AS oranlari
% 0,2 ile %1 arasinda, Asya’da %0,17 oraninda, Latin Amerika’da % 0,1 ve Afrika’da
%0,07 olarak tespit edilmistir (24,25). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bagka
bir caligmada 20-69 yas arasi yetiskinler arasinda SpA'nin genel yasa gore diizeltilmis



prevalanst ESSG kriterlerine gore %]1,4, Amor Kkriterlerine gore %0,9 olarak

saptanmustir (26).

Tiirkiye’de de 2008 yilinda Onen ve arkadaslarinin izmir ilinde yaptig1 bir
calismada SpA prevalanst %1,09 olarak saptanirken, AS prevalanst %0,49 olarak
bulunmustur. Erkek ve kadin cinsiyet olarak incelendiginde SpA prevalansi sirasiyla
%0,88 ve %1,22 iken AS prevalansi sirasiyla %0,54 ve %0,44 olarak saptanmistir (27).
2018 yilinda yapilan bagka bir epidemiyolojik calismada da SpA'nin Tiirkiye geneli
i¢in standardize prevalansi %0,46 iken erkeklerde %0,17 ve kadinlarda %0,65 olarak
bulunmustur. En yiiksek SpA prevalanst %0,78 ile 25-34 yas grubunda olup, SpA
prevalansi I¢ Anadolu bélgesinde en yiiksek (%1,49) saptanmistir (28).

Cinsiyete gore dagilim incelendiginde AS’nin erkeklerde kadinlara gore 2-3
kat daha fazla goriildiigti bilinmektedir ancak nr-aksSpA’da oranin benzer oldugu
goriilmistiir (29). Baska bir ¢alismada da SpA’nin kadinlarda (erkek/kadin orani 0,7)
AS’nin ise erkeklerde (erkek/kadin orani 1,2/1) daha sik oldugu saptanmustir (27).

2.3 Etyoloji ve Patogenez

Spondiloartritin  patogenezi  multifaktoriyeldir ve hala net olarak
bilinmemektedir(30,31). Genetik risk faktorleri (HLA-B27 ve dogustan gelen immun
tanima ve sitokin sinyal yolaginda rol alan bir dizi gen) ile mikrotravma ve barsak
disbiyozisi gibi ¢evresel faktorler arasindaki bir kombinasyonun, bu immiin aracili

inflamatuar hastaligin gelisiminden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir(31,32).
2.3.1. Genetik Faktorler

Kesfinden 40 yildan fazla bir siire gegmis olmasina ragmen, major histo-
uyumluluk kompleksi (MHC) sinif I antijeni olan HLA-B27 geninin SpA'ya nasil
yatkinlik olusturdugu hala belirsizdir (31). Genetik olarak, SpA’nin HLA-B27 ile
gii¢lii bir iligkisi oldugu bilinmektedir. Ornek olarak AS'li hastalarda %95'inden fazla
HLA-B27 pozitifligi gorilmekteyken, genel popiilasyondaki sikligr %10'dan azdir.
Bununla beraber HLA-B27 pozitifligi bulunan kisilerde AS gelisme riski %5-7 kadar
yiiksektir (33).

AS'nin genetik kalitimi, hastalik gelisimindeki toplam genetik riskin yaklagik
%40-50'sini olugturan MHC bdlgesindeki varyasyondan ve ozellikle genetik riskin



yaklasik %20-30'unu aciklayan HLA-B27 pozitifliginden giiclii bir sekilde etkilenir
(34).

HLA-B27'nin ayrica daha erken aksSpA baslangi¢ yasi (35,36), anterior tiveit
gelisimi(36) ve erken iBA'da sakroiliak eklemlerde ve lomber omurgada MRG ile
gosterilen inflamasyonun siddetinin artmasi ve kaliciligt ile iligkili(37) oldugu da

bilinmektedir .

Ulkemizde yapilmis baska bir calismada ise AS hastalarinda HLA-B27 nin
siklig1 %70 saptanarak beklenenden diigiikk bulunmustur (38).

HLA-B27 ve AS arasindaki baglanti heniliz tam olarak aydinlatilamamustir,
ancak HLA-B27’nin tiim hiicre igi siireglerde yer aldigi yaygin olarak kabul
edilmektedir (39).Calismalarda HLA-B27 disinda AS patogenezinde rolii olan farkli
MHC-I allelleri (HLA-A2, HLA-B13, HLA-B40, HLA-B47 ve HLA-DRB1*0103) de

saptanmistir (40,41).
2.3.2 Cevresel Faktorler

AS'de %100'lik ikiz konkordansimmin olmamasi, ¢evresel faktorlerin hastalik
gelisimindeki siirecte dnemli bir yeri oldugunu gostermektedir.
SpA hastalarinin  %50-60"1 subklinik bagirsak iltihabina sahip olmasi ve AS
hastalarinin yaklasik %7-10'unda IBH tanis1 olmas1 SpA ile gastrointestinal sistem
mikrobiyatasi arasindaki iliskiyi gostermektedir(31).

Bagirsaktaki disbiyozis nedeniyle barsak epitelyal ve vaskiiler bariyerlerindeki
degisiklik sonucunda intestinal interlokin-23 (IL-23) iiretiminin modiilasyonu ve
paneth hiicrelerinin aktivasyonu ile antimikrobiyal peptitlerin {iretiminde artig
meydana gelir. Degisen vaskiiler gecirgenlik sonucunda lipopolisakkaritler ve barsak
yag asidi baglayici protein gibi bakteriyel {irlinler sistemik dolagima transloke olur. Bu
bakteriyel iiriinler, monositlerde Cluster of Differentiation-14 (CD14) ekspresyonunu
azaltarak “Anerjik fenotip” gelismesine katkida bulunur (31,42).

Ayrica baska bir ¢alismada AS'li hastalarin barsaklarinda, interlokin 23R+
interlokin 17 (IL-23R+1L-17) iireten artmis T hiicrelerine sahip oldugu gosterilmistir
(43).

SpA'da agirlik tasiyan eklem tutulumunun goriilmesi de patogenezinde bazi

biyomekanik faktorlerin yer aldigina isaret etmektedir(31). Belgika’da 2013 yilinda



yapilmis bir ¢alismada TNF over ekspresyonu olan fare modellerinde, farelerin
uzuvlarindaki agirligin siispansiyonla azaltilmasi sonrasinda entezit, ardindan artrit ve
osteoproliferasyon gelisiminin azaldig1 gorilmistir (44). Yine de mekanik stresin
SpA’daki rolii ve hastalik modifikasyonunu birbirine baglayan daha ¢ok kanita ihtiyag
duyulmaktadir (31)

2.4. Klinik Bulgular ve Tam

SpA'nin tipik 6zellikleri, spondilit, asimetrik periferik oligoartrit ve/veya entezit,
eklem dis1 tutulum (iiveit, psoriyazis, IBH), radyolojik sakroiliit ile kanitlanan
osteoproliferasyon ve HLA-B27 gibi genetik duyarlilik faktorlerine dayali aile
oykisiidir (19). SpA tanist klinik, serolojik ve goriintiileme kriterlerinin bir
kombinasyonu kullanilarak konur. Klinik kriterler, inflamatuar tipte bel agrisinin
varligmi ve on iiveit gibi SpA'nin diger 6zelliklerini igerir. Serolojik kriterler HLA-
B27 pozitifligi ile ilgilidir. Goriintiileme kriterleri sakroiliit ve spondiloartritin

goriintiileme kanitlarinin saptanmasini igerir (45).

2.4.1.Smiflama Kriterleri

SpA grubu hastaliklarda klinik ve radyolojik bulgular hastaligin baslangi¢
doneminde tlimiiyle birlikte goriilmediginden tani koyma siirecinde zorluklar
yasanabilmektedir. SpA’da ilk klinik bulgularin goriilmesinden yillar sonra bile yeni
bulgular gelisebileceginden dolay1 hastalarin tan1 almis oldugu hastalik grubu zaman
icerisinde degisebilmektedir (46).

1961°de Roma toplantisi sirasinda AS siniflamasi igin ilk kriterler belirlenmistir
(Tablo 1).



Tablo 1: Roma Kriterleri (1961)

Klinik Kriterler Radyolojik Kriter
1. Dinlenme ile azalmayan 3 aydan 1. Bilateral sakroiliit
daha uzun siireli bel agris1 ve
tutuklugu

2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk

3. Lomber omurgada hareket kisitliligi

4. Gogls ekspansiyonunda kisitlanma

5. Iritis ya da sekellerine ait Sykii veya
bulgu

Kesin AS: En az bir Klinik kriter ve bilateral 3 ya da 4. derece sakroiliit veya
en az dort klinik kriter

Radyografik Olarak Sakroiliit Derecelendirmesi: (47)

- Derece 0: Normal sakroiliak eklem

- Derece 1: Siipheli degisiklikler

- Derece 2: Minimal anormallik-=> Eklem genisliginde degisiklik olmadan
erozyon veya skleroz mevcut olan kiigiik lokalize alanlar.

- Derece 3: Kesin anormallik-> Orta veya ileri diizeyde sakroiliit bulgularinin
olmasi (erozyonlar, skleroz, genisleme, daralma veya kismi ankiloz bulgularinin biri
ya da birkag1)

- Derece 4: Ciddi anormallik-> Total ankiloz

1984 yilinda modifiye New York (mNY) kriterleri (Tablo 2) yayinlanmustir.

Tablo 2: AS i¢in Modifiye New York Siniflandirma Kriterleri (1984)

Klinik Kriterler Radyolojik Kriterler

1. Ug ay veya daha uzun siiren, 1. Bilateral grade 2-4 sakroiliit
dinlenme ile gecmeyip, egzersiz ile
diizelen bel agris1 ve tutuklugu

2. Lomber omurga hareketlerinde, 2. Unilateral grade 3-4 sakroiliit
sagital ve frontal planlarda kisitlilik

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve
cinsiyete gore diizeltilmis normal
degerlere gore kisitlanmasi

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




1990'da Amor ve arkadaslart SpA igin ilk olarak siniflandirma kriterlerini
onermislerdir. (48). Ancak spondiloartritlerin genis spektrumu ve erken evrelerde
radyografik sakroiliitin goriilmemesi nedeniyle, tan1 gecikmesini 6nlemek amaciyla
Amor (Tablo 3) ve ESSG (Tablo 4) kriterleri, son giincel bulgular ile de ASAS (Tablo
5) (Tablo 6) siniflandirma kriterleri olusturulmustur (49).

Tablo 3: Amor Kriterleri (1990)

=
o
]

Oykii veya Klinik Semptomlar

Gluteal agr1 (herhangi bir taraf)

Gezici gluteal agn

Dorsal veya lomber omurgada gece agrisi veya sabah tutuklugu
Asimetrik oligoartrit

Uveit

El veya ayakta sosis parmak (daktilit)

Topuk agris1 (entezit)

Psoriyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastaligi varlig
Artritin baglangicindan 6nceki 1 ay i¢inde gelisen veya artrite
eslik eden diyare

FRPINDINDININDINDNIFPINIFPIWD

Artritin baslangicindan 6nceki 1 ay i¢inde gelisen veya artrite 1
eslik eden non-gonokoksik iiretrit/servisit

Radyoloji

Sakroiliit (bilateral evre >2 veya unilateral evre >3) 3
Genetik Zemin

HLA-B27 pozitifligi 2

AS, reaktif artit, {iveit, psoriyazis veya inflamatuar barsak
hastalig1 acisindan pozitif aile dykiisii

NSAIl Yamiti

NSAII’a 48 saat igerisinde iyi yanit veya NSAII kesildiginde 48 | 2
saat icerisinde relaps

6 puan ve iizeri spondiloartrit olarak kabul edilir.




Tablo 4: Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) Kriterleri

. Sinovit
Inﬂamfltuar bel VEYA - ,?\SImetrlk artrit
agrisi - Agirhikh olarak alt
ekstremite yerlesimi
VE

Asagidakilerden en az birinin eslik etmesi

- Yer degistiren gluteal agr1
- Entezopati
- Sakroiliit
- Pozitif aile 6ykiisii
- Psoriyazis
- IBH

- Artitin baglangicindan 6nceki 1 ay igerisinde

iiretrit, servisit ya da ishal

Tablo 5: Aksiyel Spondiloartrit icin ASAS Siniflandirma Kriterleri

Bel agris1 siiresi > 3 ay ve baslangi¢ yas1 <45 olan hastalarda

Goriintiilemede sakroiliit*

+

>1 SpA bulgusu**

VEYA

HLA B-27 pozitifligi
+

>1 SpA bulgusu**

* Goriintiilemede sakroiliit
- MRG de aktif (akut)
inflamasyon SpA ile iligkili

sakroiliit i¢in oldukca
anlamlidir.

- Modifiye New York
Kriterleri’ne gore kesin

radyografik sakroiliit

** SpA bulgusu

- Inflamatuar bel agris
- Artrit

- Uveit

- Entezit (topuk)

- Daktilit

- Psoriyazis

- Crohn/Ulseratif kolit
- NSAIil’a iyi yanit

- SpA aile oykiisii

- HLA-B27

- Artmis CRP




Tablo 6: Periferik Spondiloartrit icin ASAS Siniflama Kriterleri

Artrit / Entezit / Daktilit
>1 SpA bulgusu >2 SpA bulgusu
- Psoriyazis - Daktilit
- Crohn/Kolit - Inflamatuar
- Uveit VEYA bel agris1 dykiisii
- Onciil - Artrit
enfeksiyon - Entezit
- HLA-B27
Sakroiliit SpA igin aile oykiisi
(goriintiileme)

2.4.2. Laboratuvar Testleri

Spondiloartritler i¢in spesifik tanisal testler mevcut degildir. Romatoid faktor
negatifligi, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) veya C-reaktif protein (CRP)
seviyesinde yiikselme ve kronik hastalik anemisinin varligi destekleyici laboratuvar
bulgularidir. HLA-B27 testinin de katkis1 sinirlidir (50).

HLA-B27, ASAS kriterlerinde klinik kolun bir pargasidir .(51) Ancak negatif
HLA-B27 SpA'yr dislamamakla birlikte, duyarliligi AS ic¢in %95, reaktif artrit i¢in
%80, psoriyatik artrit i¢in %70 ve enteropatik artrit i¢in %50’dir (52).

2.4.3. Goriintiileme Yontemleri

Spondiloartritte goriintiileme bulgulari, radyografik SpA(r-SpA) tanisini
MNY kriterlerine gére ve non-radyografik SpA (nr-SpA) tanisint MRG’de gosterilen
inflamatuar sakroiliit ile koymak i¢in olduk¢a dnemlidir (51,53). SpA'da sakroiliitin
yapisal analizi, mMNY kriterlerine gore hastalifin siddetinin dort asamasini
degerlendirmek igin referans teknik olan konvansiyonel pelvik radyografiye
dayanmaktadir (26). Baslangicta aksSpA tanis1 konan hastalarin yaklasik yarisinda r-
SpA kanit1 bulunur. Geri kalaninda radyografik 6zellikleri olmayan nr-SpA mevcuttur
(45).
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Radyografik ve radyografik olmayan SpA'li hastalar i¢in hastalik aktivitesi
ve fonksiyonel bozulma benzer oldugu icin (54) bu ayrim prognozu veya tedaviyi
etkilemez ancak yine de SpA hastalarinin yaklasik %50'sinin radyografik 6zelliklere
sahip olmayacagi bilinmelidir. R-SpA'll hastalarda sakroiliitin radyografik olarak
belirgin hale gelmesi uzun yillar alabilir (6,45). Bu nedenle diger goriintiileme

yontemleri arasinda, SIE MRG ve BT'si de tanisal bir alternatif sunmaktadir (26).

2.4.3.a. Radyografi

Sakroiliak eklemlerin ve omurganin direk radyografisi 1930'lardan beri AS’li
hastalarin tani ve evrelemesinde kullanilmaktadir. MRG'nin aksine, radyografideki X
1isinlar1 inflamasyonun kendisini degil, yalnizca inflamasyonun sonucu olan kronik
yapisal degisiklikleri saptayabilir. Bu nedenle, radyografi SpA’nin erken teshisi igin
uygun degildir ancak hala kronik degisikliklerin saptanmasi icin tercih edilen
yontemdir. Bundan dolay1 dnceden belirlenmis hastaligi olan hastalarda tani1 amagh
mNY kriterleri (Tablo 2)’ne gore siniflandirilarak yaygin olarak kullanilmaktadir.

Erozyon gibi erken destriiktif degisiklikler radyografiyle de goriilebilmekle
birlikte, radyografi sindesmofit ve ankiloz gibi yeni kemik olusumlarinin
saptanmasinda ¢ogunlukla MRG'den tistiindiir (1).

Anteroposterior (AP) pelvis grafisi, sakroiliitin taranmasi ve derecelendirilmesi
i¢in uzun siiredir standart goriintiileme yontemi olmustur. Bununla birlikte, SIE nin
kavisli-oblik kontiirii, sakroiliiti tespit etmek igin erozyon, skleroz, parsiyal ankiloz ve
ankiloz gibi anatomik degisikliklerin saptanmasina dayanan radyografik incelemeyi
zorlagtirir (55). AP pelvis radyografisinin tekrarlanabilirlik ve giivenilirlik agisindan
eksiklikleri yakin zamanda vurgulanmistir (56). AP grafide 6zellikle zorlayici olan
kistm, SIE’deki erken veya minimal anormallikleri, &zellikle mNY puanlama
Olgeginde 1. ve 2. derece sakroiliiti dogru bir sekilde tespit etmektir.

Daha 6zel bir SIE radyografik ¢alisma olarak ferguson grafisi, baz
klinisyenler tarafindan SIE’nin daha net bir gériiniimii i¢in savunulmakla birlikte (57),
standart AP pelvis goriiniimii ile karsilastirildiginda, SIE’nin iki tarafli &zel
goriiniimlerinde avantaj agisindan 6nemli bir fark bulunamamistir (58). Baska bir
caligmada 109 aksSpa hastasinin AP pelvis grafisi ve ferguson grafisi

degerlendirilerek tanida birbirine istiinlik saglayip saglamayacagi incelenmistir.

11



Gorlintiilemeler iki ayr1 romatolog tarafindan mNY kriterlerine gore skorlanmistir.
Arastirmacilar arasi tanisal glivenirlik kappa istatistigi ile degerlendirilmis ve sirasi ile
0,47 ile 0,41 olarak orta diizey giivenirlik gostermistir. Bununla birlikte arastirmacilar
arast giivenirlik mNY siniflamasi derecelerine gore de degiskenlik gostermis, derece
3 ve 4’te daha fazla giivenirlik saptanmistir. Yine ayn1 ¢alismada AP grafiye gore
ferguson grafinin bir avantaji gosterilememistir (57).

Diekhoff ve arkadaglarinin yaptigi SIMACT calismasinda radyografi ile ilgili
bahsedilen en biiyiik dezavantaj, okuyucular arasi yiiksek degiskenlik gostermesinin
yani sira, SIE’deki yapisal lezyonlarin eksik teshis edilmesi olarak saptanmistir (16).

Bununla birlikte yorumlamanin zorlugu ve okuyucular arasi giivenilirligin
zayif ila orta derecede olmasi nedeniyle, SpA teshis siirecinde diiz radyografik
degerlendirme yerine ilk asamada BT ve MRG kullaniminin tanisal yOniini
tanimlamak icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Tiim kisitlamalara
ragmen, erisilebilirlik ve maliyet faktorleri, birgok merkezde aksSpA tedavisinde diiz

radyografilerin uygulanmaya devam edecegini zorunlu kilmaktadir (57).

Sekil 1: Bilateral Derece 4 Sakroiliit (Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi arsivinden

alinmigtir.)
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2.4.3.b. Bilgisayarh Tomografi

BT, sakroiliit tanisi i¢in bir modalite olarak yeni ASAS kriterlerine dahil
edilmemistir (59). Fakat SpA'da BT'nin radyografiye gore bazi1 avantajlar1 mevcuttur.
BT ile optimal analiz igin sakroiliak eklemin sinovyal eklem boslugundan
ligamanlarina kadar ¢ok Kesitli bir degerlendirme yapilabilmektedir. Bununla birlikte,
BT taramalarinda sakroiliak eklemlerin yapisal degerlendirmesi global bir analiz ya da
MNY kriterleri kullanilarak gergeklestirilir (26).

Geijer ve arkadaslarinin 2007°deki, Guglielmi ve arkadaslarinin 2009 yilindaki
caligmalarinda radyasyon maruziyeti olmasi ve MRG'de saptanabilen karakteristik
kemik iligi 6demini gostermemesine ragmen; BT, erozyonlarin ve eklem boslugu
degisikliklerinin saptanmasi igin geleneksel radyografiden ve hatta MRG'den daha
iistlin olarak kabul edilmistir (60,61).

Devauchelle-Pensec ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 bir ¢alismada da erken
sakroiliak anormalliklerin ve eklem araligi daralmasinin saptanmasinda BT'nin
dogrulugunun konvansiyonel radyografiden daha tstiin oldugu gosterilmistir (55).

Diisiik doz BT'nin, geleneksel radyografiye gore, aksSpA ve kronik bel agrist
hastalarin1 siniflandirmada daha fazla duyarliliga ve benzer 6zgiilliige sahip oldugu
saptanmustir. Diisiik doz BT, SIE-MRG ile karsilastirildiginda, hem nr-aksSpA hem
de AS igin benzer duyarliliga, ancak daha yiiksek dzgiilliige sahiptir. Ayrica SIE'nin
diisiik doz BT'sinde erozyonlarin konvansiyonel radyografide goriilmeden erken
saptanabilecegi ve MRG degisikliginin goriilmedigi durumlarda da degisiklikleri
tespit edebildigini gosterilmistir. Konvansiyonel pelvik radyografi teknikleriyle
karsilastirildiginda, diisiik doz BT, dozu ¢ok yiiksek olmasa da hala daha yiiksek
radyasyona maruz kalma ile iligkili oldugu belirtilmistir (15). Buna ragmen Jurik ve
arkadaglarinin konvansiyonel radyografi, aksiyel BT ve semikoronal BT nin organlar
tizerindeki radyasyon miktarina gore etkilerini inceledigi ¢alismada, kolon ve ciltteki
maruziyet semikoronal BT’de konvansiyonel radyografiye gore daha yiiksek
saptanmistir. Semikoronal BT ile sadece yayilan radyasyon overlere ulasirken, AP
radyografi ile tiip agilanmasi nedeniyle overlerin tiim bolgesi radyasyon alanina dahil
bulunmustur. Yine aymi c¢alismanin sonucunda kadinlarda, sakroiliit agisindan
SIE'lerin semikoronal BT'sinde, bir AP radyografisi ile verilenden daha diisiikk bir

radyasyon dozu oldugu ve bu nedenle, dzellikle geng kisilerde ilk muayene yontemi
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olmas1 gerektigi vurgulanmistir. Erkeklerde ise radyasyon agisindan birincil olarak AP
radyografi kullanilabilir, ancak semikoronal BT'nin performansinin daha fazla tanisal
bilgi sagladigi belirtilmistir (62).

SIMACT c¢alismasinda T1 agirliklh MRG’1in tek basina kullanildigi zaman
radyografik aksSpA'si olan bazi hastalarin gozden kagabilecegi gosterilmis olup, kesin
olmayan T1 agirlikli MRG bulgular olan hastalarda, diisiik doz SIE BT lerin yapisal
lezyonlarin saptanmasi i¢in uygun bir tamamlayici segenek olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (16).

Glinlimiizde BT taramasiyla sakroiliit prevalansini inceleyen caligsmalar,
MNY derecelendirme sisteminin uyarlamalarina dayanmaktadir (18). Geijer ve
arkadaslarmin yaptig1 bir arastirmada, boyle bir uyarlamanin uygun olmadigi 6ne
stiriilmiistiir (61). Bunun tizerine Chan ve arkadaslarinin abdomen BT’de sakroiliit
tespitine yonelik yaptig1 baska bir ¢aligmada ankiloz, toplam erozyon skoru > 3, > 0,5
cm iliak veya > 0,3 cm sakral skleroz varliginda hastalar AS olarak kabul edilmistir.
Bu c¢alisma erozyonlarin kesin tanimi, New York kriterlerinden uyarlanan derece

skorlamasi ve yapisal sakroiliit tanisi igin referans teknik olarak SIE-BT ile MRG'nin

sensitivite ve spesifitesini karsilastiran ilk ¢alisma olmustur (26).

Sekil 2: Alt Abdomen BT’de erozyon bulgulari (Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi argivinden

almmustir.)
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2.4.3.c. Manyetik Rezonans Goriintiileme
SpA'l1 hastalarda sakroiliak eklemlerin ve omurganin MRG c¢alismalari, son
on yilda hastaligin seyrinin daha iyi anlagilmasina, erken taniya biiyiik katki saglamis
ve klinik deneyler i¢in objektif bir sonug dlgiitii olarak kullanilmistir (1).

SpA tanisinda MRG giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ciinkii hafif hatta
orta derecede sakroiliit, radyografik olarak her zaman kesin smirlarla
ayrilamamaktadir (45).

MRG’de aktif inflamatuar degisiklikler, en iyi sekilde yaga doymus T2
agirlikli sekans veya 512 piksellik, 3 mm veya 4 mm kesit kalinlig1 olan yiiksek
¢ozuntrlikli Short tau inversion recovery (STIR) sekansi ile goriilebilir. Bu teknikler,
kemik iligi 6demi gibi kii¢iik s1v1 birikimlerini bile tespit eder.

Yag dejenerasyonu ve erozyon gibi kronik degisiklikler en iyi T1 agirlikli
sekans kullanilarak goriiliir.

Sakroiliak eklemler, sakral kemigin uzun ekseni boyunca bir semikoronal
kesit kullanilarak goriintiilenir. SIE protokolii; T1 agirlikli sekans, karsit faz
teknigini kullanan bir T2 agirlikli sekans1 ve 4 mm kalinliginda kesitlere sahip bir
STIR sekansini igerir. En az 10-12 kesit igermelidir.

MRG’de sakroiliit ile iligkili pozitif bulgular, 2009 ASAS El kitabinda
Sieper ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir.

- Sakroiliiti oldukga destekleyen subkondral KiO/osteitisin varligi aksSpA tanis
igin zorunludur.

- Subkondral KiO/osteitis olmaksizin sadece eslik eden entezit, sinovit veya
kapsiilit varligi sakroiliit ile uyumludur ancak aktif sakroliit tanis1 koymak igin
yeterli degildir.

- Yag depoziti, kemik ankilozu, skleroz veya erozyonlar gibi yapisal lezyonlar
gecmis donemdeki inflamasyonu yansitabilir. Ancak eslik eden KiO/osteitis
olmaksizin yapisal lezyonlarin tek basina varligi aksiyal SpA tanisinda MRG'de
sakroiliitin yerine kullanilmasinda yeterli goériilmemistir.

- Teknik agidan STIR goriintiileri genellikle aktif (akut) inflamatuar lezyonlari
saptamak icin yeterlidir. Istisnai olarak sinovit yalnizca STIR ile saptanamaz,

gadolinyum sonrasi T1 sekansi gereklidir.
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- Tami i¢in goriintiilemede sadece bir sinyal (lezyon) varsa, bu en az iki kesitte
mevcut olmalidir. Tek bir Kesit iizerinde birden fazla sinyal varsa, bir kesit tanida

yeterli olabilir (1).

Sakroiliitin MRG bulgulart ASAS’a gore aktif ve kronik inflamatuar lezyonlar olarak
ayrilmaktadir (Tablo 7) (1).

Aktif inflamatuar lezyonlar | Kronik inflamatuar lezyonlar (T1)
(STIR/post gadolinyum T1)

Kemik iligi 6demi Skleroz
Yag Kapsiilit Erozyon
Sinovit Yag depoziti
Entezit Kemik kopriilesmesi/ankiloz

baskilamali T2 agirlikli sekanslar (STIR sekansi gibi) kullanilarak aktif inflamatuvar
lezyonlarin saptanmasinda MRG genel kabul goriirken; eklem boslugu degisiklikleri,
erozyonlar, skleroz ve yagl lezyonlar gibi yapisal lezyonlarin skorlanmasinda T1

agirlikli gorintiilerin kullanilmasi ve MRG’nin degeri hala tartisilmaktadir (16).
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wn

Sekil 3: Magnetik rezonans goriintiillemede sag sakroiliak eklemde 6dem ve skleroz artis1 (Dokuz

Eyliil Universitesi Hastanesi arsivinden alinmistir.)
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2.5. Spondiloartritlerde Tedavi
Spondiloartritlerin tedavisinde birincil amag¢, minimum hastalik aktivitesine
ulasmak, saglikla ilgili fonksiyonel durumu ve hayat kalitesini en iist diizeye ¢ikarmak,
yapisal hasar1 6nlemek ve komplikasyonlar1 en aza indirmektir.
Tedavinin amaci, hedefe yonelik bir tedavi stratejisi kullanarak remisyona veya

minimum/diisiik hastalik aktivitesine ulasmaktir (63).

2.5.1.Nonfarmakolojik Tedaviler

Spondiloartritlerin nonfarmakolojik tedavisinde hasta egitimi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon yer almaktadir (63). Fizik tedavi ve diizenli egzersiz, AS tedavisine
katkida bulunabilir. Bununla birlikte fizik tedavi ve medikal tedavi birbirini

tamamlayici niteliktedir (64).

2.5.2 Farmakolojik Tedaviler
2.5.2.1. Non Steroid Anti Inflamatuar ilaclar (NSAII)

AS hastalarinda yapilan ¢ok sayida ¢alisma, NSAIl'lerin inflamatuar bel agrist
ve tutuklukta hizli bir rahatlama sagladigini ve fiziksel islevi iyilestirdigini
gostermistir. NSAIT'ler, AS i¢in farmakolojik tedavinin temelidir ve 48-72 saat sonra
agr1 ve sertligi hizla azaltir. Yapilan bir arastirmada NSAII'lerin iki y1l boyunca siirekli
giinliik doz kullaniminda omurga hastaliginin radyolojik ilerlemesini geciktirebilecegi
saptanmistir (65). Buna ragmen NSAII’lerin renal, kardiyovaskiiler ve gastrointestinal
yan etkileri uzun siireyle kullanimi sinirlamaktadir (64).

Anti-TNF (tiimdr nekroz faktdr) tedavisine baslamadan 6nce; en az iki NSAII'nin
en az dort hafta boyunca yeterli bir terapotik yanit icin denenmesi gerektigi ASAS
tarafindan dnerilmistir (66). NSAII tedavisinden sonra BASDATI hala 4'ten yiiksek ise

anti-TNF gibi diger ajanlarin diisiiniilmesi onerilmektedir (67).

2.5.2.2 Analjezikler

Parasetamol ve opioid benzeri ilaglar gibi analjezikler, daha dnce Onerilen
tedaviler basarisiz olduysa, kontrendike ise ve/veya hasta tolerasyonu kotiiyse rezidiiel

agri i¢in diistiniilebilir (67).
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2.5.2.3 Hastalik Modifiye Edici Anti-Romatizmal Ajanlar

Ikinci basamak ilaglar, yalnizca hasta NSAll'lere direngli hale geldiginde degil,
ayn1 zamanda bir hastada kalic1 eklem tutulumu oldugunda, hastaligin ileri, siddetli
evrelerinde veya NSAII’lere bagli ciddi yan etki gelistiginde de diisiiniilmelidir (64).

2.5.2.3.1 Biyolojik Olmayan Hastalik Modifiye Edici Ilaclar (Konvansiyonel
DMARD’lar)

DMARD'lar, AS'deki etkinlikleri heniiz belirlenmemis olsa da, AS'nin ikinci
basamak tedavisi i¢in aday olan bir grup terapotik ajan igerir (64).

Ek hastalig1 olan periferik artritli hastalarda, MTX, leflunomid (LFN) ve SLZ
gibi konvansiyonel sentetik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar
diistiniilmelidir, ancak izole aksSpA veya enteziti olanlarda diistiniilmemelidir (39,67).

AS’li hastalarda yapilan bir metaanalizde plasebo ile karsilastirildiginda, SLZ'nin
genel iyilik halini, sabah tutuklugunun siiresi ile siddetini, agri siddetini ve akut faz

yanitin1 (ESH ve CRP) énemli 6lgiide iyilestirdigini bulmustur (66).

2.5.2.3.2. Biyolojik Hastalik Modifiye Edici Ilaclar (Biyolojik DMARD’lar)
NSAIl tedavisi basarisiz olan hastalarda TNF inhibitorleri ve IL-17
antagonistleri gibi biyolojik DMARD'lar diisiiniilebilir. Biyolojik DMARD'lar,
muskuloskeletal belirtilerde, CRP seviyelerinde ve sakroiliak eklemlerde veya spinal
inflamasyondaki iyilesme ile iligkilidir (63). Biyolojik ajanlar endikasyon-

kontrendikasyonlarina ve hasta komorbiditelerine gore kullanilmalidir (39).

e TNF-a inhibitorleri

TNF-a inhibitorleri segenekleri arasinda infliksimab, adalimumab, etanersept,
sertolizumab ve golimumab bulunur (63).

Etanersept'in tilseratif kolit, Crohn hastaligi ve {iveit tedavisinde etkili olmadigi
bildirilmistir (68). IBH veya siklikla tekrarlayan iiveitli hastalarda etanersept yerine
infliksimab veya adalimumab tedavisi tercih edilir (39).

Anti-TNF'lere iyi yanit prediktorleri; kisa hastalik siiresi, hasta yasinin 40°tan
az olmasi, entezit olmamasi, HLA-B27 pozitifligi, iyi bir fonksiyonel durum ve yiiksek
bir CRP seviyesidir (69). Anti-TNF’e yetersiz yanit, hastalik aktivite belirte¢lerinin
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zaman icinde belirli esik degerlerin (BASDAI > 4 veya ASDAS > 2.1) lizerinde
kalmasi olarak tanimlanir (39).

Anti-TNF'ler i¢in kontrendikasyonlar arasinda aktif bir enfeksiyon,
tiiberkiiloz, ilerlemis kalp yetmezligi, sistemik lupus eritematozis, multiple skleroz ve

malignite bulunur (39)

e Diger Biyolojik Ajanlar

SpA’nin patogenezinde TNF-a yolagiyla birlikte 1L-17/IL-23 yolagimin da
anlagilmasiyla, AKSSpA, PsA ve psoriyazis i¢in yeni bir tedavi yolunu olan IL-17A’y1
hedef alan sekukinumab gibi ilaglar ortaya ¢ikmustir. (70).

Sekukinumab, insan IgG1l monoklonal antikorudur. IL-17A sitokinine segici
olarak baglanarak proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin salinmasini engelleyen
ve bunun normal inflamatuar ve immiin tepkilerde dogal olarak olusan bir sitokin olan
IL-17 reseptorii ile etkilesimini inhibe eder (71). Sekukinumab, anti-TNF’lere yetersiz
yanit veren hastalarda etkilidir (39).

Iksekizumab, insan 1gG4 monoklonal antikorudur ve IL-17A sitokinine segici
olarak baglanarak proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin salinmasini inhibe eder
(72).

IL-17A inhibitérlerinin cilt, tirnaklar, periferik artrit, aksiayal hastalik, daktilit ve
entezit dahil olmak iizere AS ve PsA'daki tiim hastalik belirtileri tizerindeki etkinligi,
bu yolu hedefleyen ilaglarin faydasini vurgulamaktadir (73).

Ustekinumab, 1L-12 ve IL-23 sitokinlerinin p40 alt birimlerine baglanan bir insan
IgG1-kappa monoklonal antikorudur (74). Eslik eden orta ila siddetli psériyazisi olan
AS hastalarinda, ustekinumab tedavisinin giivenli oldugu ve o6nemli gelismeler
sagladig1 bildirilmistir (75). Ustekinumab ayrica artrit, entezit, daktilit ve cilt

lezyonlarini azaltabilir ve fonksiyonlar1 iyilestirebilir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi, Dokuz Eyliil Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 alinarak gerceklestirilmistir (Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Karar No: 2021/31-26, Tarih: 03/11/2021). Arastirmamiz tek merkezli ve
retrospektiftir. Arastirmamiz igin ek biitge talebinde bulunulmamistir. Hastalarin
demografik bilgilerinin, laboratuvar, direkt grafi, abdomen BT ve sakroiliak MRG
verilerinin kullanilabilmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
hastane veri kayit programi ‘Probel’ sisteminden yazili olarak gerekli izinler

alinmistir.

3.1. Hasta secimi

Dokuz Eyliil Universitesi Romatoloji Anabilim Dali'na 1.1.2009-1.02.2023
tarihleri arasinda bagvurarak SpA tanisi almis olan, 18 yas tizeri ve herhangi bir
nedenle abdomen BT’si ¢ekilen 231 hastanin verilerine ulasildi. Bu hastalardan
verileri yetersiz olanlar dislandi1 ve toplamda 188 hasta arastirmaya dahil edilmstir.

Kayith verileri eksik veya yetersiz olan hastalar ¢alismaya alinmamastir.

Hastalarin komorbiditeleri, hastalik siireci boyunca kullanmis olduklar1 tedaviler,
sigara kullanimlari, SpA semptom baglangi¢ ve tani tarihleri, eslik eden ekstra-aksiyel
tutulumlari, HLA-B27 sonuclar1 ve hastalarin tani tarihinden +6 ay icerisindeki ESH
ile CRP degerleri incelendi. Iki ayr1 romatolog tarafindan hastalarin sistemde bulunan
ilk direkt grafileri mNY skorlama sistemine uygun olarak degerlendirildi.

Hastalarin Probel sisteminde bulunan en giincel abdomen BT’leri yeniden incelendi.
Sakroiliak eklem degerlendirilirken sag sakral ve iliak, sol sakral ve iliak olarak 4
boliime ayrilarak erozyon varligina gore degerlendirildi. Her bir erozyon varligi 1 puan
kabul edildi. Sakroiliak eklemde total erozyon skoru 3’in iizerinde olan hastalarin BT
bulgusu anlamli olarak degerlendirildi. Ayrica sakroiliak eklemde fiizyonu olan

hastalarin BT bulgusu da anlamli olarak kaydedildi.

3.2 Istatistiksel Analiz
Calismamizdaki istatistik analizler SPSS 22,0 programi kullanilarak yapildi.

Tanimlayici istatistikler yapildiktan sonra siirekli degiskenlerin normal dagilip
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dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edildi. Gruplar
arasinda normal dagilmayan stirekli-sirali degiskenlerin karsilastirilmasinda non-
parametrik Mann-Whitney U testi kullanildi ve sonuglar ortanca (min-max) degerler
olarak sunuldu. Gruplar arasinda kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Chi-
square ve Fisher’s exact test kullanildi. Sonuglar say1 (ylizde) olarak sunuldu. Tiim

testlerde p degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya Dokuz Eyliill Universitesi'ne 01.01.2007-01.02.2023 tarihleri
arasinda, Romatoloji poliklinigine basvurmus, spondiloartrit (SpA) nedeniyle takip
edilen ve abdomen BT’si mevcut olan 188 hasta alindi. Hastalarin 88’i(%46.8)
kadindi. Hastalarin ortalama semptom baslangi¢ yas1 35,6+13,2 yil ve ortalama SpA
tan1 yast 39,2+13,7 yil olarak bulundu. SpA hastalarina eslik eden en sik
komorbiditeler hipertansiyon (HT) (%23,4), diabetes mellitus (DM) (%16,0) ve
inflamatuvar barsak hastaligryd: (IBH) (%19,7). Diger komorbiditelerin dagilimi tablo
7’de Ozetlenmigtir. SpA hastalarinin %23,4 1 aktif sigara kullanirken hic¢ sigara
kullanmayan hastalarin oran1 %62,8, sigaray1 birakan hastalarin orani1 ise %13,8 olarak
bulundu. SpA tani gruplarina gore hastalar siniflandirildiginda AS orant %67, nr-
aksSpA oran1 %9,2, undiferansiye SpA oran1 %1,1, PsA oran1 %11,9 ve enteropatik
artrit oran1 %10,8 di.

SpA hastalarinin ekstra-aksiyel tutulumlar1 degerlendirildiginde 87 hastada
periferik artrit, 48 hastada tiveit, 42 hastada entezit, 25 hastada daktilit, 23 hastada
psoriyazis ve 37 hastada IBH (9 hasta iilseratif kolit, 28 hasta Crohn hastalig)
saptandi. SpA hastalarinin %53,7 sinde artrit saptanmaz iken monoartrit orani %14,4,

oligoartrit oran1 %22,3 ve poliartrit oran1 %9,6 olarak bulundu.

Tablo 7: Demografik veriler ve klinik ozellikler

Semptom baslangi¢ yas1 35,6+13,2 (10,0-73,0)
Hastalik tan1 yas1 39,2+13,7 (13,0-81,0)
Cinsiyet

Erkek 100 (%53,2)

Kadin 88 (%46,8)
DM 30 (%16,0)
HT 44 (%23,4)
KAH 9 (%4,8)
FMF 14 (%7,4)
Hematolojik malignite 3 (%1,6)
Onkolojik malignite 10 (%5,3)
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Psoriazis 23 (%12,2)
IBH 37 (%19,7)
UK 9 (%4,8)
Crohn 28 (%14,9)
Diger komorbiditeler 69 (%36,7)
Sigara
Aktif igici 44 (%23,4)
Hig kullanmamisg 118 (%62,8)
Eksmoker 26 (%13,8)
SPA tani gruplan
AS 124 (%67,0)
nr-aksSpA 17 (%9,2)
undiferansiye SpA 2 (%1,1)
PsA 22 (%11,9)
Enteropatik artrit 20 (%10,8)

Klinik o6zellikler, ekstra aksiyel tutulumlar

Periferik artrit 87 (%46,3)
Monoartrit 27 (%14,4)
Oligoartrit 42 (%22,3)
Poliartrit 18 (%9,6)

Uveit 48 (%25,5)

Entezit 42 (%22,3)

Daktilit 15 (%8,0)

IBH 37 (%19,7)
Ulseratif kolit 9 (%4,8)
Crohn 28 (%14,9)

Psoriyazis 23 (%12,2)

SpA hastalarinin ge¢mis ve simdiki tedavilerinde

kullanim oranlar1 Tablo 8’de sunulmustur.

kullandiklar ilaglarin dagilima,
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Tablo 8: Hastalarin Gegmis ve Simdiki Tedavilerinde Kullandiklar flaclar

Hic kullanmamis | Onceden Halen kullaniyor

Hasta sayisi, n | kullanmig Hasta sayisi, n

(%) Hasta sayisi, n(%) | (%)
Naproksen 78 (%41,5) 95 (%50,5) 15 (%8,0)
Etodolak 161 (%85,6) 24 (%12,8) 3 (%1,9)
Meloksikam 100 (%53,2) 78 (%41,5) 10 (%5,3)
Indometazin 130 (%69,1) 48 (%25,5) 10 (%5,3)
Diklofenak 68 (%36,2) 89 (%47,3) 31 (%16,5)
Ketoprofen 155 (%82,4) 26 (%13,8) 7 (%3,7)
Asemetazin 142 (%75,5) 35 (%18,6) 11 (%5,9)
MTX 87 (%46,3) 77 (%41,0) 24 (%12,8)
SLZ 67 (%35,6) 85 (%45,2) 36 (%19,1)
Leflunomid 162 (%86,2) 22 (%11,7) 4 (%2,1)
Adalimumab 98 (%52,1) 48 (%25,5) 42 (%22,3)
Infliksimab 122 (%64,9) 35 (%18,6) 31 (%16,5)
Etanercept 130 (%69,1) 38 (%20,2) 20 (%10,6)
Sertolizumab 157 (%83,5) 17 (%9,0) 14 (%7,4)
Golimumab 178 (%94,7) 8 (%4,3) 2 (%1,1)
Sekukinumab 163 (%86,7) 8 (%4,3) 17 (%9,0)
Ustekinumab 183 (%97,3) 0 (%0) 5 (%2,7)
Tofacitinib 186 (%98,9) 0 (%0) 2 (%1,1)

Radyolojik bulgular ve laboratuvar bulgulari:

SpA hastalarinin tan1 aninda CRP (102 hasta) degerinin ortalamasi 35,7+39,7 mg/dl
ve ESH degerinin (105 hasta) ortalamasi 43,0+30,5 mm/h di.

Calismamizda 107 hastanin HLA-B27 sonucu incelendi. HLA-B27’si pozitif olan

hasta sayist 50(%46,7) iken 57(%53,3) hastanin sonucu negatif olarak saptandi.

Laboratuvar bulgular tablo 9°da sunulmustur.
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Tablo 9: Laboratuvar bulgular:

CRP (102 hasta)

35,7+39,7 (1,0-169,0)

ESH (105 hasta)

43,0+30,5 (4,0-120,0)

HLA-B27 (107 hasta)
- Pozitif

- Negatif

50 (%46,7)
57 (%53,3)

Direkt grafisi bulunmayan bes hasta vardi. 10 hastada sol kal¢ada protez, 10 hastada

da sag kalgada protez mevcuttu. Calismadaki hastalarin %11,7’sinde akut sakroiilit,

%14,9’unda kronik sakroiliit saptanirken 37 hastada sakroillit lehine MRG bulgusu

yoktu.

Radyoloji raporlar1 sakroiliit olarak yorumlanan 33 hasta (%17,6) vardi. Hastalarin

direkt grafi, MRG ve radyoloji tarafindan yorumlanan BT bulgular1 tablo 10°da

Ozetlenmistir.
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Tablo 10: Radyolojik bulgular

Sag direkt grafi degerlendirmesi n (%)
Grade 0 10 (%5,3)
Grade 1 32 (%17,1)
Grade 2 35 (%18,7)
Grade 3 55 (%29,4)
Grade 4 50 (%26,7)
Grafi yok 5 (%2,7)
Sol direkt grafi degerlendirmesi

Grade 0 12 (%6,4)
Grade 1 25 (%13,4)
Grade 2 42 (%22,5)
Grade 3 56 (%29,9)
Grade 4 47 (%25,1)
Grafi yok 5 (%2,7)
Sag kalgada protez olan hastalar 10 (%5,3)
Sol kalgada protez olan hastalar 10 (5,3)

MRG bulgular:

Akut sakroiliit
Kronik sakroiliit
Negatif

MRG yok

22 (%11,7)
28 (%14,9)
37 (%19,7)
101 (%53,7)

BT radyoloji raporu sakroiliit olarak yorumlanan

33 (%17,6)

SpA hastalarinin BT’leri tarafimizca tekrar degerlendirildiginde ii¢c (%]1,6)
hastada AS dis1 degisiklik izlendi. 82 hastanin (%43,6) BT’ sinde sakroiliit bulgusu
saptand1. Sakroiliit bulgusu saptanan hastalarin 52’sinde (%27,6) SIE’de total fiizyon
mevcuttu. 29 hastada (%15,4) TES 3 ve iizeri olmakla beraber bir hastada (%0,5)
asikar degisiklik saptand1. BT de sag SIE’de total fiizyonu olan hasta sayis1 50 (%26,6)
ve kismi fiizyon olan hasta sayis1 23 (%12,2) iken sol SIE’de total fiizyon olan hasta
say1s1 51 (%27,1) ve kismi fiizyon olan hasta say1s1 23 (%12,2) olarak bulundu. SIE’de

total flizyonu olan 52 hastadan BT bulgusu bilateral olan hastalarin oran1 %90,3 iken,
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unilateral olan hastalarin oran1 %9,7 olarak bulundu. BT de dort hastada sag sakroiliak
eklemde, dort hastada sol sakroiliak eklemde darlik saptandi. Abdomen BT yeniden

degerlendirme bulgular1 Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11: Abdomen BT Yeniden Degerlendirme Bulgulari

n (%)

BT de yapisal degisikligi olan

82 (%43,6)

Asikar degisiklik/fiizyon varhgi

Yok
Asikar degisiklik

Fuzyon

110 (%58,5)
1 (%0,5)
77 (%41,0)

Sag eklemde fiizyon varhgina gore

Yok 115 (%61,2)

Total flizyon 50 (%26,6)

Kismi fiizyon 23 (%12,2)
Sol eklemde fiizyon varhigina gore

Yok 114 (%60,6)

Total fiizyon 51 (%27,1)

Kismi fiizyon 23 (%12,2)
Sag eklemde darhk 4 (%2,1)
Sol eklemde darhik 4 (%2,1)

Total erozyon skoru >3 olan

29 (%15,4)

iki SIE’den birinde total fiizyon olan
- Unilateral

- Bilateral

52 (%27,6)
5 (%9,7)
47 (%90,3)

Radyoloji raporunda sakroiliit olan ve olmayan hastalarin tekrar degerlendirilen
BT bulgularinin karsilastiridmasi,

Radyoloji raporlar1 incelendiginde 33 hastanin sakroiliit tanis1 varken, 155
hastanin sakroiliit tanis1 yoktu. Tarafimizca tekrar degerlendirilen BT lerde 82 hastada

sakroiliit bulgusuna rastlandi. Radyoloji raporunda sakroiliit bulgusu olan hastalarin
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%69,7 sinde BT bulgusu varken, radyoloji raporunda sakroiliit bulgusu olmayan
hastalarin %38 inde BT bulgusu vardi (p=0,001). BT de yapisal degisikligi olan 82
hastanin 23’iinde (%28) radyoloji raporunda sakroiliit tanis1 varken, 59 hastada (%72)
radyoloji raporunda sakroiliit tanis1 yoktu. BT’de yapisal degisikligi olmayan
hastalarin (106 hasta) 10’unda (%9,4) radyoloji raporunda sakroiliit tanis1 varken 96
hastada (%90,6) radyoloji raporunda sakroiliit tanisi yoktu (p<0,001) (Tablo 12).

Tekrar incelenen BT’lerde asikar degisiklik/flizyon oranlar1 radyoloji
raporunda sakroiliit bulgusu olan grupta %75,8 iken radyoloji raporunda sakroiliit
bulgusu olmayan grupta %34,2 olarak saptand1 (p<0,001). Sag ve sol fiizyon oranlari
da radyoloji raporunda sakroiliit bulgusu olan grupta daha fazlaydi (sirasiyla p<0,001
ve p<0,001) (Tablo 12).

BT’sinde total erozyon skoru 3 ve iistii olan 29 hasta ile total erozyon skoru 3
in altinda olan 159 hastanin radyoloji raporlarinda sakroiliit olan ve olmayan hasta
oranlart degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p=0,311)
(Tablo 12).

Total fiizyonu olan hastalarin %30,8 inde (16 hasta) radyoloji raporunda
sakroiliit raporlanmisken, total fiizyonu olmayan hastalarin %12,5 inde (17 hasta)
radyoloji raporunda sakroiliit raporlanmistir (p=0,003) (Tablo 12).

Tablo 12: Radyolojik Bulgular ve Abdomen BT Yeniden Degerlendirme

Bulgularimin Karsilastirilmasi

Radyoloji raporunda n(%o)
Sakroiliit (+) Sakroiliit (-) P degeri
BT bulgusu (+) n=82 23 (%28) 59 (%72) 0,001
BT bulgusu (-) n=106 10 (%9,4) 96 (%90,6)
TES >3 n=29 7 (%24,1) 22(%75,9) 0,311
TES < 3 n=159 26 (%16,4) 133(%83,6)
Total fiizyon (+) n=52 16 (%30,8) 36 (%69,2) 0,003
Total fiizyon (-) Nn=136 17 (%12,5) 119 (%87,5)




BT tekrar degerlendirme ve radyoloji raporunda sakroillit varlig1 tanisal ongorii
karsilagtirmasi:

Sakroiliak tutulum i¢in BT yeniden degerlendirmesi altin standart kabul
edilirse, radyoloji raporu igin sensitivite %28,0 spesifisite %90,6 PPV %69,7 ve
NPV%61,9 olarak,

Sakroiliak tutulum i¢in radyoloji raporu altin standart kabul edilirse, BT de
bulgu varlig1 icin sensitivite %69,7 spesifisite %61,9 PPV 9%28,0 ve NPV%090,6
olarak,

Sakroiliak tutulum i¢in radyoloji raporu altin standart kabul edilirse, total
erozyon skoru yiiksekligi icin sensitivite %24,1 spesifisite %83,6 PPV %21,2 ve
NPV%0685,8 olarak saptandi.
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5. TARTISMA

SpA tanili hastalara akut batin siiphesi, malignite taramasi veya nefrolitiyazis
gibi nedenlerle abdomen BT ¢ekildiginde radyolog tarafindan primer hedefe yonelik
olarak rapor yazilabilmekte ve sakroiliak eklemdeki yapisal degisiklikler
bildirilmemektedir. Herhangi bir sebeple abdomen BT c¢ekilen SpA tanili hastalarin
sakroiliak eklem goriintiilemelerini retrospektif olarak inceleyip sakroillit varligi
acisindan radyologun raporuyla korelasyonuna bakmay1 hedefledik.

Calismamizda SpA tanili hastalarin %46,8’ini kadinlar, %53’tinii erkekler
olusturmaktaydi. Yayinlar incelendiginde SpA’da erkek/kadin oraninin 0,7-3 arasinda
degistigi ¢alismalar mevcuttur (27,50). Bizim hasta popiilasyonumuzun, yalnizca
abdomen BT’si mevcut olan gruptan olugmasi bu sonuca neden olmus olabilir.
Hastalarin ortalama semptom baslangi¢ yasi 35,6+13,2 yil olarak saptandi. Literatiirde
ortalama semptom baslangi¢ yasinin 25.6 saptandig1 yayinlar goriilmiistiir (36). Bizim
calismamizdaki semptom baglangic yasinin daha ileri olmasinda semptomlarin
mekanik agr ile ayriminin hasta tarafindan yapilamamasi, hekime ge¢ bagvurunun
rolii olabilir. Calismamizda ortalama SpA tani yasi 39,2+13,7 yil olarak bulundu.
Feldtkeller ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da ortalama tan1 yas1 erkek ve kadin
hastalar igin sirasiyla 34,3 ve 35,3 olarak saptanmis olup ¢alismamiz ile benzerdir (36).
Tirk toplumunda yapilan bir ¢alismada ortalama tani siiresi 6 yil olup ¢alismamiz bu
yonden de literatiir bilgileri ile uyusmaktadir (77).

SpA hastalarina eslik eden komorbiditeler icinde hipertansiyon (HT) (%23,4),
diabetes mellitus (DM) (%16,0) ve IBH (%19,7) en sik gozlenen komorbiditelerdi.
Literatiirde ¢esitli caligmalarda SpA hastalarina eslik eden komorbiditelerde HT siklig1
%13,4-33,5 (78,79) iken, DM igin %6,7-11,5 (79,80) olarak bildirilmistir.
Calismamizdaki HT prevalansi literatiir ile benzerdir. DM'nin SpA ile iliskisinde;
yaslanma, genetik predispozan faktorler, primer hastaligin tedavisinde kullanilan
ilaglar (6zellikle steroidler), inflamatuar siireglerin metabolik etkileri ve primer
hastaliga bagli immobilizasyon gibi siire¢lerin kombine etkisi s6z konusudur (79).
Calismamizdaki DM prevalansindaki farkliligin bu siire¢lerin her birinin farklh
diizeydeki etkilerinden kaynaklandig: diistiniilebilir. Literatiirdeki SpA’ya eslik eden
IBH verileri incelendiginde %¢4 ile 6,8 arasinda degismektedir (81,82). IBH’da hastalik

takibinde abdomen BT’nin siklikla kullanilmasinin  sonucunda ¢alisma
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popiilasyonumuzda daha fazla IBH hastasinin yer almis olmas, verilerimizde SpA’ya
eslik eden IBH sikliginda literatiire gore belirgin bir yiikseklik saptanmasinin nedeni
olabilir.

Calismadaki hastalarin 14’tinde (%7,4) SpA’ya FMF eslik etmekteydi.
Ulkemizde yapilmis olan bir calismada SpA-FMF birlikteligi oran1 % 6,7 olarak
belirtilmistir (83). Tezcan ve arkadaslarinin yapmis oldugu iilkemizden bagka bir
calismada da 84 FMF hastasinin romatolojik ek komorbiditeleri incelenmis 32 hastada
(%38,1) SpA saptanmistir (84). Literatiir verileri incelendiginde FMF’e eslik eden
SpA ya da AS iizerinde yogunlasan ¢aligsmalar goriildii. Spondiloartrit hastalarindaki
FMF birlikteligini inceleyen ¢alismalara bu agidan daha c¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda SpA hastalarinin %23,4 tiniin aktif sigara kullanimi oldugu
sonucuna varilmistir. Ulkemizde 2023 yilinda Cay ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
sigara kullanim oram1 %52,2 olarak saptanmistir (79). Cin’de yapilan baska bir
caligmada da aktif sigara kullananlarin oran1 % 17,3 olarak bulunmustur (82). Bizim
calismamizdaki sonug¢ Tiirkiye ortalamasinin altinda olmakla birlikte sigara kullanim
oranlarindaki veriler; ¢calisma yapilan iilkeler, hastalarin sosyoekonomik diizeyleri gibi
etkenlerle iligkili oldugundan literatiirden farkli sonuglarin ortaya ¢iktigi diisiiniilebilir.

SpA subgruplarina gore hastalar siniflandirildiginda AS orani1 %67, PSA orani
%11,9, enteropatik artrit oran1 %10,8, nr-aksSpA orani1 %9,2, uSpA oran1 %1,1°di.
Literatiirde calismamiza benzer bir sekilde AS’nin en yaygin SpA grubu olarak
saptandig1 ve bununla beraber ¢alismadaki PsA hasta grubunun da calismamiza benzer
olarak %12 oldugu yaymlar mevcuttur(85). Bu agilardan galismamiz literatiir verileri
ile uyusmaktadir. Fakat ayni ¢alismada %15 uSpA, %15 reaktif artrit saptanmig olup
enteropatik artrit tanili hasta bulunmamaktadir(85). Yapilan baska bir ¢alismada da
enteropatik artrit tanili hastalar SpA’l1 hastalarin %1’ini olugturmaktadir (86). Zaten
diisiik doz SIE BT arada kalman, MRG bulgular1 net olmayan hastalarda tercih
edilmektedir ki bu kohortta daha yiiksek oranda uSpA goriilmesini bu sekilde
aciklayabiliriz.

Ekstra-aksiyel tutulumlar degerlendirildiginde hastalarin %46,3’ine periferik
artrit %25,5’ine iiveit, %22,3’{ine entezit, %19,7’sine IBH ve %12,2’sine psdriyazis,
%8’ine daktilit eslik etmektedir. Lai ve arkadaglarinin 2022 yilinda yaptigi bir

calismada ¢alismamiza benzer olarak SpA’ya en sik eslik eden ekstra artikiiler bulgu
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olarak tiveit saptanmustir (82). Baska bir ¢alismada axSpA’ya eslik eden entezit orani
calismamizla benzer oranda %22,4 olarak bulunmustur (86).

Seksen yedi hastaya artrit eslik etmekte olup, bu hastalarda %22,3 ile en sik
oligoartrit gortilmustiir. SpA’da genellikle periferik asimetrik oligoartikiiler eklem
tutulumu goriildigiinden (19) c¢alismamizdaki bu bulgu literatiir ile benzerlik
gostermektedir.

Literatiire bakildiginda AS'li hastalarin yaklasik %90'imin (35,87) ve aksSpA'li
hastalarin yaklasik %70'inin (35) HLA-B27 pozitif oldugunu saptayan calismalar
mevcuttur. Bu calismada HLA-B27 pozitif hasta oraninin (%46,7) daha diisiik olmas1
kohorttaki uUSpA’ nin rolatif fazla orani ile iliskili olabilir.

Calismadaki 87 hastanin MRG bulgular1 degerlendirildiginde %11,7 oraninda
akut sakroiliit, %14,9 oraninda kronik sakroiliit saptanirken 37 hastada MRG bulgusu
yoktu. Lorenzin ve arkadaslarinin 2016 yilinda aksSpa hastalarinda yaptigi bir
caligmada hastalarin %53,3 iinde (88), Melchior ve arkadaslarmin yaptigi bir
calisgmada da 58 SpA hastasinin 34’iinde (%58,6) MRG de sakroiliit bulgusu
saptanmustir (89).

Calismadaki hastalarin  %5,3 iinde sag, %5,3 tiinde sol kalga protezi
bulunmaktaydi. Literatiir verilerine bakildiginda AS hastalariin %S5 ila 8'inin kalga
protezi ameliyati ge¢irdigini vurgulayan yayinlar mevcuttur. (90). Calismamizdaki
kalga protezi oranlar literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismada abdomen BT’leri radyoloji tarafindan sakroiliit olarak yorumlanan
33 hasta (%17,6) wvardi. SpA  hastalarinin BT’leri tarafimizca tekrar
degerlendirildiginde 82 hastada (%43,6) sakroiliit bulgusu saptanirken ii¢ (%]1,6)
hastada AS dis1 degisiklik izlendi. Melchior ve arkadaslarinin 2017 yilinda yapmais
oldugu bir ¢alismada 58 hastanin radyografi, abdomen BT, sakroiliak BT ve SIE MR
goriintiileri bir romatolog ve bir radyolog tarafindan es zamanli ve bagimsiz olarak
incelenmis, yapisal sakroiliit tanisi i¢in degisen okuyucular arasinda abdominal BT’de
%29,3 oraninda diskordans gozlenmistir (89). Bizim ¢aligmamizda da okuyucular
arasinda diskordans olmakla birlikte, bahsedilen calismada okuyucular arasinda
uyumsuzluk olan abdomen BT goriintiileri tekrardan incelenmis ve okuyucular

tarafindan birlikte yeniden skorlanmistir (89). Bizim ¢aligmamizin retrospektif olmasi
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ve gecmis abdomen BT’lerin tek bir radyolog tarafindan degerlendirilmemesi
acisindan ¢alismamiz mevcut ¢alismadan farkliliklar gostermektedir.

Tekrar incelenen BT lerde asikar degisiklik/fiizyon varligi oranlar1 radyoloji
raporunda sakroiliit bulgusu olan grupta %75,8 iken radyoloji raporunda sakroiliit
bulgusu olmayan grupta %34,2 olarak saptand1 (p<0,001). Sag ve sol fiizyon oranlari
da radyoloji raporunda sakroiliit bulgusu olan grupta daha fazlayd: (sirasiyla p<0,001
ve p<0,001). Bu bulgular ile asikar degisiklik/flizyon varligi agisindan radyoloji
raporlarinda her 3 hastanin birinin BT bulgusunun atlandigini saptadik.

Total fiizyonu olan hastalarin %30,8 inde (16 hasta) radyoloji raporunda
sakroiliit raporlanmisken, total fiizyonu olmayan hastalarin %12,5 inde (17 hasta)
radyoloji raporunda sakroiliit raporlanmustir (p=0,003). Yine benzer sekilde SIE’de
total flizyonu olan hastalarin yaklasik %70’inde radyolojik olarak sakroiliit tanisindan
bahsedilmemistir.

Calismamizda SIE’de total fiizyonu olan 52 hastadan BT bulgusu bilateral olan
hastalarin oran1 %90,3 iken, unilateral olan hastalarin orani %9,7 olarak bulundu. 2017
yilinda Melchior ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 4 unilateral, 22 bilateral olmak
tizere 26 hastada yapisal sakroiliit saptanmistir (89). Hastalarin abdomen BT’lerinde
%15,3’tinlin unilateral, %74,7 sinin bilateral saptandigi bu g¢alismadaki sakroiliit
tutulumunun lateralizasyonu ¢alismamiz ile benzerdir.

BT’sinde total erozyon skoru 3 ve iistii olan 29 hasta ile total erozyon skoru 3
in altinda olan 159 hastanin radyoloji raporlarinda sakroiliit olan ve olmayan hasta
oranlar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (p=0,311).
Fakat TES 3 ve iizeri olan 29 hastanin sadece 7’sinde (%24,1) sakroiliit raporlanmis
olup, TES >3 olan hastalarin dortte tgiinde sakroiliit raporlanmamistir. Bununla
birlikte TES <3 olan 159 hastanin 133’linde (%83,6) sakroiliit negatif olarak
yorumlanmugtir.

Calismamizdaki metoda benzer sekilde radyolog ve romatologlarin abdomen
BT gorlintileme bulgularini1 birbirinden bagimsiz olarak degerlendirdigi ve bu
bulgularin kiyaslandig: bir ¢alisma saptanamamuistir. Bu nedenle fiizyon varligi, total
erozyon skoru ile ilgili bulgularda literatiir verileri ile kiyaslama yapilamamuistir.
Literatiirde benzer metodolojik bir yayina rastlanmadigindan bu agilardan ¢alismamiz

oncii bir ¢aligmadir.
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Tim hastalar degerlendirildiginde, radyologlarin fiizyon gibi asikar
goriintiileme bulgularii daha fazla yorumlama egilimleri olmakla beraber; eklem
ylzeylerinde daha detayli inceleme ve dikkat gerektiren, erozyon ya da eklem
araliinda daralma gibi yapisal degisikliklerde daha az yorumda bulunduklarini
sOyleyebiliriz. Bu nedenle hastanin tibbi geg¢misinde bir kesitsel goriintiilemesi
mevcutsa ya da tarafimizca giincel SIE ya da abdomen BT planlandiysa, romatolog
goziinden goriintiilemeleri tekrardan degerlendirmek uygun olabilir.

Ozellikle ayiric1 tanida USPA &n planda diisiiniilen ya da IBH ile takip edilen
hastalarda tani agisindan hastanin oncesinde mevcut bir abdomen BT’si varsa,
sakroiliit agisindan yeni bir SIE BT planlanmak yerine eski goriintiilemelerin radyoloji

raporundan bagimsiz olarak romatolog tarafindan incelenmesi faydali olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma; SpA tanili hastalara akut batin siiphesi, malignite taramas1 veya
nefrolitiazis gibi nedenlerle ¢ekilen abdomen BT’lerin romatolog tarafindan
retrospektif olarak degerlendirilerek sakroiliit varligi agisindan radyologun raporuyla
korelasyonunu incelemeyi hedefleyen, tek merkezli bir ¢aligmadir. Yakin donemde
abdomen ve sakroiliak BT lerin sakroiliit tanisinda bir goriintiileme yontemi olarak
kullanilmasi ile ilgili yaymlanan c¢aligmalar arastirmamizda yol gosterici olmustur.
Literatiire bakildiginda goériintiileme yontemleri ile ilgili ¢ok sayida yayin bulunmasina
ragmen; hastalarin mevcut goriintiileme bulgulari ile ek radyasyon maruziyeti olmadan
degerlendirildigi ve radyolojik yorumlar ile romatolojik yorumlarin bu sekilde ilk kez

karsilastirildig: bir ¢calisma olmasi yoniinden arastirmamiz oncii bir arastirmadir.

Calismamizin kisitliliklari, tek merkezli olmasi nedeni ile bazi hasta verilerinde
eksiklikler mevcut olmasi, her hastanin bir adet BT goriintiilemesinin degerlendirilmis
olmasidir. Arastirma sonuglarina bakarak; radyoloji hekimi basmna diisen rapor
yiikiiniin fazla olmas1 nedeniyle sadece tetkik istem nedenine cevap olarak bulgularin

degerlendirildigini sdyleyebiliriz.
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