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DERLEME

Aksiyel Spondilartritlerin Tani ve Tedavisi

Benzer klinik bulgulara yol agan ve benzer sekilde tedavi edilen spondilartrit (SpA) grubu
hastaliklar, klinik 6zelliklerine gére, aksiyel ve periferal olarak iki alt grupta degerlendirilir. Aksiyel
SpA’da, sakroiliit direk grafide gosterilmis ise radyografik aksiyel SpA; direk grafi normal iken
manyetik rezonans gérintileme (MRG) de sakroiliit gosterildi ise non-radyografik aksiyel SpA (nr-
axSpA) olarak kabul edilir. SpA ile birlikte psériazis varsa tani psériatik artrit (radyografik veya non-
radyografik); inflamatuar barsak hastaligi ile birlikte ise enteropatik artrit (radyografik veya non-
radyografik); enfeksiyonlar sonrasi olustu ise reaktif artrit olarak kabul edilir. Eslik eden hastahgi
yok ve SpA radyografik ise ankilozan spondilit (AS) olarak adlandiriimaktadir.

AS ve aksiyel SpA’'nin en temel tanisal araci bel agrisinin inflamatuar karakterde olmasidir. Direk
grafi ve MRG ile sakroiliitin aranmasi ve HLA-B27 testi diger tanisal iglemlerdir. AS ve aksiyel
SpA’nin tedavisi tatlin Grlinlerine maruziyetin engellenmesi ve fizik egzersiz ile baglar. Medikal
tedavide ise sirasiyla non-steroidal anti-inflamatuarlar, sulfasalazin ve biyolojik tedavi ajanlar
kullaniimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Spondilartrit, aksiyel spondilartrit, ankilozan spondilit

Diagnosis and Treatment of Axial Spondyloarthritis

Spondyloarthritis (SpA) group, which causes similar clinical findings and is treated similarly, is
evaluated in two subgroups as axial and peripheral according to clinical characteristics. It is named
as radiographic axial SpA if sacroiliitis is shown on X-ray, and if sacroiliitis detected on magnetic
resonance imaging (MRI) but X-ray normal; it is considered to be a non-radiographic axial SpA.
Diagnosis is psoriatic arthritis (radiographic or non-radiographic) if psoriasis associated with SpA;
enteropathic arthritis (radiographic or non-radiographic) with inflammatory bowel disease; It is
considered as reactive if occurred after an infection. If there is no comorbid disease and
radiographically proven sacroiliitis, it is named as ankylosing spondylitis (AS).

The most basic diagnostic tool of axial SpA is the history of inflammatory back pain. The search for
sacroiliitis by direct radiography or MRI and HLA-B27 are other diagnostic procedures. The
treatment of AS and axial SpA begins with physical exercise and prevention of exposure to tobacco
products. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, sulfasalazine, and biological treatment agents are
used in medical treatment, respectively.

Key words: Spondyloarthritis, axial spondyloarthritis, ankylosing spondylitis

Girig
Spondilartrit (SpA) grubu hastaliklar (Tablo 1) bir kisim ortak 6zellikler sergileyen

(Tablo 2) ve toplumun % 2-3’Unl etkilen kronik inflamatuar hastaliklardandir (1, 2).
Spondilartrit grubu hastaliklar iki grupta ele alinmaktadir; aksiyel SpA ve periferal SpA.

Spondilit ile sakroiliit yakinma ve bulgularinin 6n planda oldugu aksiyel SpA ve
periferal eklemlerin artritinin 6n planda oldugu periferal SpA. SpA’da artritler siklikla alt
ekstremitededir, oligoartikller (hastaliyi erken evrelerinde monoartikiiler de olabilir) ve
asimetrik karakterdedir. Periferal SpA’da sakroiliit ve spondilit bulgulari da olabilir. Diger
taraftan pir aksiyel SpA kabul edilen hastada ilerleyen zamanlarda artrit de gelisebilir.
Ankilozan spondilit (AS) ve non-radyografik aksiyel SpA (nr-axSpA)da aksiyel SpA
Ozellikleri 6n plandadir. PsA ve enteropatik artritlerin hem aksiyel SpA hem de periferal
SpA karakterinde basvurulari olasidir. ReA ve uSpA’da perifreal SpA 6zellikleri daha
olasidir (1, 2).

Tani:

Klinik ve Fizik Baki; Bel agrisi ve gluteal bolge (yer degistirici karakterde) agrisi
aksiyel SpA’larin en sik karsilasilan bagvuru yakinmalaridir. Ancak, hastalarin yaklasik
% 30’unda fibromiyalji gelismektedir (3). Bu nedenle fibromiyalji hastalar da aksiyel SpA
icin taranmalidir. Diger taraftan, aksiyel SpA’larda tanisal gecikme (ortalama 6-9 yil)
siktir. Hastanin ilk basvurusunda tanisal gecikme nedeniyle hareket kisithliklari olabilir.
Aksiyel SpA ve AS disinda, vertebral hareket kisitliligi yapan hastaliklar diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) ve okronozistir (4). DISHde bel hareketleri
kisithdir, sindesmofitler kaba ve ¢ok belirgindir. Ancak, bel agrisi, klinik ve radyografik
olarak sakroiliit yoktur (4).
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Tablo 1. Spondilartrit grubu hastaliklar

Ankilozan spondilit (AS)

Rekatif artrit (ReA)
Psoériyatik artrit (PsA)
Enteropatik artrit
Juvenil SpA

Idiopatik anterior Gveit

Belirlenememis SpA (uSpA)

Tablo 2. Spondilartrit grubu hastaliklarin  ortak
ozellikleri

SpA grubu hastaliklarin SpA’larda  bulunmayan
ortak ozellikleri ozellikler

1.Sakroilit  ve  spondilit
seklinde aksiyel tutulum

2.0ncelikle alt ekstremiteleri
tutan asimetrik oligoartrit

3.Entezopati

4.Geng yasta baslangig

5.Aile bireylerinde SpA ve

1.Romatoid faktor pozitifligi

2.Romatoid nodl

3.Ser6z  zar  tutulumu
(perikardit, peritonit vb.)

4. Keratokonjiktivit sikka

5.Raynaud fenomeni

6.Diffiz akciger fibrozu

iligkili hastaliklarin ~ 7.Norolojik tutulum
bulunmasi (psobriazis, 8.Hematolojik tutulum
inflamatuar barsak

hastaligr)

6.Tekrarlayan uveit ataklari
7.Aortit bulunmasi
8.HLA-B27 pozitifligi

Tablo 3. inflamatuar bel agrisinin ézellikleri (8)

1. Baslama yasi < 40 yas

Sinsi baglangi¢

Kronik (yakinma siresi > 3 ay)

Sabah tutuklugu > 30 dakika

Egzersizle agn ve tutukluk azalir

Istirahatla agri ve tutukluk artar

Gecenin ikinci yarisi, sabah dogru baslayan bel agrisi
(kalkmakla diizelmesi)

8. Yer degistirici gluteal bolge agrisi

No oakwnN

Aksiyel SpA’'da bel agrisi spondilit, gluteal bdlge
agrisi sakroiliit ile iligkilidir. Artrit ve entezopati kas-
iskelet sistemini ilgilendiren diger basvuru yakinmalari
olabilir. Anterior Gveit yakinmasi ile bagvuran hastalarin
da SpA olasihidr agisindan irdelenmesi gereklidir. Ek
olarak, psoriazis ve inflamatuar barsak hastaliklari ile
SpA iliskisi dikkate alindiginda, bu hastalarinda olasi
yakinmalar ile basvurularinda SpA olasiligi agisindan
taranmasi gerekmektedir (5, 6).

Bel agrisi ile basvuranlarin % 1’'inden azinda SpA
tespit edilmektedir. Bu oran kronik bel agrisi ile
basvuranlarda %5’e kadar c¢ikmaktadir ve kronik bel
agnisi inflamatuar karakterdeyse SpA olasiligi % 14’e
cikmaktadir (5-7). Bu nedenlerle, tanisal sirecte ilk
yapilmasi gereken bel agrisinin inflamatuar karakterde
olup olmadiginin belirlenmesidir (Tablo 3). Bel agrisi
non-steroidal anti-inflamatuar ilag (NSAliylara iyi yanit
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verirler. Sabah tutuklugu eslik eder, sabah dogru gece
uykusunda agri ile uyanirlar. Hareketle sabah tutuklugu
ve agri yakinmasi azalir. Ancak, inflamatuar karakterde
bel agrisi hastalarin  %70-80’'inde gdzlenir (8).
Ozgilligl ise yaklagik %70’dir. Bu nedenle, bel agrisi
inflamatuar karakterde olmayanlarda da stiphe devam
ediyorsa tanisal sure¢ devam ettirilmelidir (5-7).

Sakroilit varliginda agri  gluteal bdlgede
hissedilmektedir. Inflamatuar bel agrisindaki gibi
inflamatuar karakterdedir. Nadiren bacaklara dogru
yayilir ve kesinlikle dizin distaline kadar yayilmaz. Fizik
bakida sakroiliitin varligini géstermek icin FABERE,
FADIR ve sakroiliak eklem kompresyon testleri
yapilmalidir. Ek olarak, fizik baki sirasinda spinal
mobilite degerlendirilmelidir. Lomber ve servikal
anterior, posterior ve lateral fleksiyon hareketleri ile

rotasyon hareketleri degerlendiriimelidir. Lomber
anterior fleksiyon sirasinda Schober testi de
yapiimalidir.

Fizik baki sirasinda SpA’larin kas-iskelet sistemi
disi tutulumlan (Gveit, apikal akciger fibrozu ve aortit)
ve SpA iligkili hastaliklarin (psériazis ve inflamatuar
barsak hastaliklari) bulgulari da arastiriimalidir.

Laboratuar; Rutin biyokimyasal testler ve tam
kan sayiminda SpAya 06zgu bulgu elde
edilemeyecektir. Az sayida hastada akut faz
reaktanlarinin diizeyi ylksek tespit edilebilmektedir.
Aksiyel SpA’larin tanisal gecikmesinin sebeplerinden
bir tanesi akut faz reaktanlarinin dizeyinin nadiren
artiriyor olmasidir. Akut faz reaktanlarinin duzeyi
hastaligin klinik siddeti ile iligkili degildir.

Spondilartrit dislUndlen bir hastada HLA-B27
varhgr aranmahdir  (Sekil 1). Batih  (lkelerle
kiyaslandiginda Ulkemizde HLA-B27’nin daha az
sayida hastada pozitif oldugu gosterilmistir (9). Ancak,
saglikh popllasyonun %5-12’sinde HLA-B27’nin pozitif
oldugu unutulmamalidir (5-7).

45 yas oncesinde baglayan 3 aydan daha uzun siireli (kronik) bel agrisi
Goruntulemede* sakroiliit

HLA-B27 pozitifligi

21 SpA ozellikleri 22 SpA ozellikleri

8 =

o] o

- e SpA ozellikleri

ol £ % -

B 5 v 1. Inflamatuarbel agrisi 7. Crohn/ilseratifkolit
5 il 2. Artrit 8. NSAii'lere iyiyanit
=l v

‘.E 3 ?,, 3. Entezit 9. SpA aile hikayesi
SIICEVll 4. Uveit 10. HLA-B27

(Sl 5. Dakilit 11. CRP yiiksekligi

EL 6. Psoriazis

Sekil 1. ASAS Aksiyel SpA Siniflama Kriterleri (8), bu
set 45 yasindan énce baslamis ve 3 ayi asan sire bel
agrisi olan hastalara uygulanir

Goériintiileme; Direk grafilerde spondilit (lateral
ve aterior lomber vertebra grafisinde) ve sakroiliit (6zel
poziyonda sakroiliak eklem grafisi [Ferguson grafisi])
varhgr aranmalidir (7, 10). Direk grafide sakroiliitin



Cilt: 33, Sayi: 2

(Tablo 4) (Sekil 2) tespit edilmesi igin uzun hastalik
suresi gerekmektedir. Grafi normal olsa da siphe
devam ediyorsa manyetik rezonans gOruntileme
(MRG) yapilmahdir (Sekil 1). Sintigrafi ve bilgisayarl
tomografinin bu amacla kullaniimasi uygun degildir (4,
5).

Direk grafiyi sakroilitin - varligini  (Sekil 2)
arastirmada kullandigimiz  gibi, lomber vertebra
grafilerinde spondilitin progresyonu degerlendirilebilir
(Sekil 3). Erken evrelerde vertebra kdselerinde tutulum
gOrulebilir, ilerleyen evrelerde kare vertebra gérinimu
olusur. Hastaligin gec¢ evrelerinde ise vertebralar
arasinda sindesmofitler olusur ve direk grafide tespit
edilebilir (Sekil 3).

MRG'de post-kontrast kesitlerde ve STIR
sekanslarda kemik iligi 6demi (osteit), sinovit, kapsulit
ve entezit gibi akut-aktif bulgular tespit edilebilir.
Skleroz, erezyon, yagh degisiklikler ve ankiloz kronik
bulgulardir (Sekil 4). Diger taraftan, erken hastalik
tanisinda oldukga 6nemli olan MRG’nin % 15-20 yanlis
pozitif bulgular sergiledigi unutulmamahdir. MRG’de
erezyonun gorilmus olmasi SpA tanisi i¢in oldukca
degerlidir (4).

Aksiyel SpA tanisi konulmus hastada direk
grafide sakroiliit varsa tani radyografik aksiyel SpA’dir.
Direk grafide sakroiliit yok ancak, MRG’de sakroiliit
varsa tani nr-axSpA’dir. Radyografik aksiyel SpA’larin
hepsi AS degildir; beraberinde hastanin psoriazisi
varsa aksiyel PsA, inflamatuar barsak hastaligi varsa
tani aksiyel enteropatik artrittir (8).

Sekil 2. Sakroiliak eklem grafisinde sakroiliit drnekleri
A; normal sakroiliak eklem grafisi, B; solda evre 2
sakroiliit (beyaz ok), C; sagda evre 2, solda evre 3
sakroilit (beyaz oklar), D; bilateral evre 4 sakroiliit
(beyaz oklar) ve sindesmofitler (yildiz)

b

g t ".-'. O TTON
Sekil 3. Lomber vertebra grafisinde aksiyel spondilit
bulgulari

Lomber vertebra AP (A) ve lateral grafileri (B)

5

normaldir. Lomber vertebra AP (C) ve lateral
garfilerinde (D) sindesmofitler (beyaz oklar)
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Sekil 4. Hastanin sakroiliak MRG bulgulari

A; iliak kanatlarda skleroz ve sakral kanatlarda kemik
iligi 6demi (STIR sekansi), B; Her iki taraf sakral ve
iliak kanatlarda genis alana yayilan kemik iligi 6demi
(beyaz oklar) ve her iki eklem iliak kanatlarda skleroz
(kirmizi oklar) (T1 agirlikli kontrasl kesit), C; lomber
vertebra késelerinde kemik iligi 6demi (beyaz oklar)
gérilmektedir (STIR sekansi)

Tablo 4. 1984-Modifiye New York AS Kriterleri* (10)

Klinik kriterler:

. 3 aydan daha uzun suredir devam eden, dinlenmeyle
rahatlamayan, egzersizle dlzelen bel agnsi ve
tutuklugu
Lumbal vertebrada sagital ve frontal dizlemlerde
hareket kisitlilig
Yas ve cinsiyet diizeltmesi yapilmis degerlere gore
g6gls ekspansiyonunda kisitlilik

Radyolojik kriterler:

Tek tarafli 3-4. derece sakroiliit
Cift tarafli =2. derece sakroiliit.

Direk grafide sakroiliitin derecelendirilmesi:
0: Normal, 1: sipheli sakroliit, 2: hafif sakroiliit, 3: 1hmh
sakroiliit, 4: ankiloz

Tedavi:

Etkin tedavi edilmediginde hastalarin yasam
kalitesini  kisittamasinin ~ yaninda, aksiyel SpA
sakatliklara da yol acabilmektedir. Tedavi hasta ve
yakinlarinin  bilgilendiriimesi ve egitimi ile baslar.
Hastalarin titln Griinlerine maruziyeti engellenmelidir.
Diger taraftan, fizik egzersizin 6nemi hastalara
anlatilmahdir (Sekil 5) (11, 12).

Yasam tarzi degisikliklerine ek olarak, hastalarin
bir NSAIl'yi tam dozda kullanmasi gereklidir. Hastalar
2-4 hafta sonra tekrar degerlendirilir, yeterli yanit
alinmadi veya bu ilaci tolere edemedi ise diger NSAI
dnerilir. Ikiden fazla farkli NSAIi denemis bir hastada
yeterli yanit alinamadi ve/veya yan etkiler nedeniyle
kullanilamadi ise medikal tedavinin ikinci fazina gegilir
(Sekil 5) (11, 12).
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Faz 1 5 s
Aksiyel SpA Egitim
Sigara birakilacak
— Fizik egzersiz
tiger Fizik tedavi
NSAii
Yetersiz 2-4 hafta sonra Yeterli
yanit degerlendir yanit ) i
Faz 2 Etkisizlik ve/veya yan etki Romatoloji gdriigiive
nedeniyle Faz 2’ye gegilir BASDAI24 veya ASDAS22.1
Periferal bulgular ki
6n planda Ei slspa -1
- Steroid enj. bDMARD
- Sulfasalazin
Yetersiz 12 haftasonra Yeterli D
Yanit! degerlendir yanit? o m
Faz 3
Etkisizlik ve/veya yan etki Romatoloji goriigii ve
nedeniyle Faz 3’e gegilir PASDAIZS varya ASDASE2.1
Diger
bDMARD
Yetersiz 12 hafta sonra Yeterli
Yanit! degerlendir yanit? [ 10

?ekil 5. ASAS-EULAR aksiyel SpA tedavi 6nerileri (11)
AASDAS < 1.1 veya ABASDAI < 2; ASDAS’da 1.1den
az dizelme veya BASDAlI'de 2den az diizelme
¥etersiz yanit olarak kabul edilir.

AASDAS = 1.1 veya ABASDAI = 2; ASDAS'da 1.1den
fazla diizelme veya BASDAI'de 2’den fazla diizelme
yeterli yanit olarak kabul edilir.

ikinci fazda siilfasalazin, lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ve biyolojik-hastaligi modifiye eden temel
etkili ilag (bDMARDYlar kullaniimaktadir. Onerilerde,
hasta plr aksiyel bulgulardan yakiniyorsa dogrudan
bDMARD’a gecilmesi tavsiye edilmistir (11, 12).
Sllfasalazinin aksiyel SpA’da etkili olmadigi, etkinligini
gosteren kanit olmadigi gerekgeleri ile sadece periferal
bulgulari olan hastalarda kullaniimasi &nerilmektedir.
Ancak, rutin pratikte, aksiyel SpA hastalarinda da
sulfasalazini kullaniimaktadir. bDMARD’a gecgen hasta
sayisinin azaltilmasi amaciyla, kolsisin, metotreksat ve
leflunomid gibi diger konvansiyonel DMARD’larin da
kullanilabilecegini bildiren yayinlar bulunmaktadir (13).
Klinik pratikte, aksiyel SpA alt grubu PsA veya
enteropatik artritse bu ilaglar kullanilmakta ancak, nr-
axSpA ve AS hastalarinda NSAIli sonrasi sadece
sulfasalazin kullanmaktadir. Silfasalazine yanit yok
veya yan etkileri nedeniyle kullanamadi ise bDMARD’a
gecilmektedir.  Kortikosteroidin ~ sistemik  kullanimi
aksiyel SpA’da etkili degildir. Ancak, periferal bulgulari
on planda olan hastalarda; artrit, bursit, entezit ve
tendinit bdlgelerine lokal kortikosteroid enjeksiyonlari
yapilabilmektedir (Sekil 5) (12).

ikinci  fazda silfasalizin ~ veya bDMARD
kullaniimaktadir. NSAll'lerde olanlardan farkh olarak,
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bu ajanlarin etkinligini 12 hafta sonra degerlendirmek
gereklidir. 12 hafta sonra ASDAS'da 1.1'den az
dizelme veya BASDAl'de 2’'den az dizelme varsa
yetersiz yanit olarak kabul edilir. Tersine, ASDAS’da
1.1°den fazla dizelme veya BASDAl'de 2’den fazla
diizelme varsa yeterli yanit olarak kabul edilir (Sekil 5)
(11).

Anti-TNF (etanersept, infliksimab, adalimumab,
golimumab ve sertolizumab) ve anti-IL-17
(sekukinumab) ilaglar aksiyel SpA tedavisinde
kullanilan bDMARD’lardir. Hastanin durumu, komorbid
hastaliklari, hastaliga bagl eslik eden komplikasyonlari
dikkate alinarak, bu ilaglardan bir tanesi baslanir. 12
hafta sonunda yeterli yanit alinamaz veya tolere
edilemezse diger bDMARD’a gegilir (11, 12).

Biyolojik tedavi ajani kullaniminda dikkat
edilmesi gereken hususlar:

Enfeksiyonlar: Akut enfeksiyonlarin varliginda
bDMARD’lar kullaniimamalidir. Tiberkiloz ve viral
hepatitler agisindan hastalarin taranmalari gereklidir.
PPD vel/veya ineterferon gama salinim testi (IGRA;
Quantiferon) tiberkiloz agisindan taramada
kullaniimaktadir. PPD >5 mm veya Quantiferon testi
pozitif olan hastalara 6ncelikle profilaktif anti-tliberkiloz
tedavi verilmelidir. isoniazid (INH) 300 mg/giin 9 ay
sure ile kullanihr. INH'nin alternatifi olarak rifampisin
2x300 mg (6 ay sdre ile) kullanilabilir (11, 12).

Hepatit B virtist (HBV) pozitif olan hastalarda ise
benzer sekilde tedavi 6ncesi profilaktik anti-viral tedavi
baslaniimalidir.  Tiberkilloz profilaksisinden  farkh
olarak, HBV profilaksisi bDMARD kesildikten 1 yil
sonrasina kadar devam edilmelidir. HBV ile enfekte
olmayan hastalarin bDMARD baslaniimadan
asllanmasi o6nerilmektedir. Ek olarak, mevsimsel
influenza asinin yapilmasi 6nerilmektedir (14, 15).

Kanserler: Kanser varliginda anti-TNF ilaclarin
kullanimi  kontrendikedir. Solid organ kanserlerinin
tedavisinden 5 yil sonra anti-TNF ilaglar uygulanabilir
ancak, lenfomali hastalarda hi¢ uygulanmamaldir.
Kanser veya pre-kanserdz durumlarin varliginda non-
TNF  bDMARD’lar tercih edilmelidir. Non-TNF
bDMARD’lardan sadece sekukinumabin SpA’da
kullanim onayi bulunmaktadir (12).

Demiyelinizan hastaliklar: Multipl skleroz dahil
demiyelinizan hastaliklarin varliginda anti-TNF ilaclarin
kullaniimasi kontrendikedir. Bu hastaliklari biliniyorsa
anti-TNF kullanilmaz ancak, hastalarin demiyelinizan
hastaliklar acisindan radyolojik olarak taranmasi uygun
degildir (12).

Uveit ve inflamatuar bagirsak hastaliklar:
Aksiyel SpA hastasinda beraberinde (veit veya
inflamatuar bagirsak hastaligi var ise bu hastalarda
etanersept ve sekukinumab ilk tercih edilecek
bDMARD degillerdir. Bu iki ilacin Gveit ve inflamatuar
barsak  hastaligi  tedavisinde etkin  olmadig
bildiriimektedir (12).

Gebelik ve laktasyon: Anne ve bebegine gebelik
ve laktasyon déneminde uygulanacak bDMRAD’larin
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zarar vermeyecegi ifade edilebilir. Ancak, yapilmis
calismalarla, yeterli kanit dlzeyi elde edilmesi
nedeniyle bu evrede adalimumab ve sertolizumabin
onay!i oldugu bir gercektir (12).

Hastalik aktivitesi ve giddeti takibi:

Hiperlipidemide  LDL  kollesterol, diabetes
mellitusta HbA1c ve hipertansiyonda kan basinci
hastalik aktivitesi takibinde ve segilen tedavinin
etkinligini belirlemede oldukc¢a yararli olan ve kolay
izleme araclandir. Akut faz reaktanlarinin dizeyi
aksiyel SpA’da az sayida hastada yikseldigi icin
hastalik aktivitesini izlemede kullanilamamaktadir.
Aksiyel SpA hastalarinda hastalik  aktivitesini
belirlemede Bath Ankylosing Spondylitis Disease
(BASDAI), Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score - Inactive disease (ASDAS-ID), Assessment of
Spondyloarthritis  International Society - Partial
remission (ASAS-PR) ve Modified Stoke Ankylosing
Spondylitis Spine Score (mSASSS) kullaniimaktadir.
Doldurmasi zaman alan ve duyarlihdi disik olan bu
izlem araclarinin en 6nemli dayanagi bel agrisidir (11).

Aksiyel SpA grubu hastaliklarda aksiyel
inflamasyon (spondilit, sakrailiit, entezit, spondilodiskit)
bel agrisinin bir nedeni iken, hastaliga bagli olusan
non-inflamatuar patolojilerden vertebral kemiklerde
yapisal degisiklikler (yeni kemik olusumu, ankiloz, kifoz
gibi) ve vertebral kemik kiriklari da bel agrisina neden
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olabilmektedir. Ek olarak, eslik eden fibromiyalji, disk
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hastanin doktorunun hastaligin aktif olup olmadigina
karar vermesi ideale en yakinidir (11).

Remisyon elde edildiginde izlenecek yollar:

Medikal tedavinin ilk ve en o6nemli ayagini
olusturan NSAIi ilaglari kullanan ve remisyona ulasilan
hastalarda artik ilacini Iizum olduk¢a kullanmasini
dnerilmektedir. Devamli NSAIi kullananlar ile llizum
halinde kullananlarda benzer etkinlik bildiriimektedir.
Ancak, radyolojik progresyonu engellemede devamli
NSAIi kullanimi liizum halinde kullanildigindan daha
etkili oldugu da gosterilmigtir (17).
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