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oz

Aksiyel spondiloartropati, omurgay1 ve sakroiliak eklemleri tutan, inflamatuar bel
agrisi ve ilerleyici omurga tutukluguna neden olan kronik inflamatuar romatolojik bir
hastaliktir. Aksiyel spondiloartropati tedavisinin amaclar;; agri ve tutukluk gibi
semptomlar1 azaltmak, postiirti korumak ve omurga ftizyonunu 6nlemektir. Ankilozan
spondilitin aksiyel tutulumunda hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaclarin
yararli olduguna dair kanit bulunmamaktadir. Steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar
ve anti-tiimor nekroz faktor alfa ilaglar, aksiyel spondiloartropati tedavisinde etkinligi
olan ilaglardur.
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ABSTRACT

Axial spondyloarthritis is a chronic inflammatory rheumatic disease of the axial
skeleton and sacroiliac joints manifested by inflammatory spinal pain and progressive
spinal stiffness. The goals of therapy for patients with axial spondyloarthritis are to

Sema YILMAZ reduce symptoms such as pain and stiffness, maintain posture and prevent spinal
Selguk Universitesi fusion. Disease-modifying antirheumatic drugs have no proven efficacy for axial
Tip Fakiiltesi manifestations of ankylosing spondylitis. Non-steroidal anti-inflammatory drugs and
f¢ Hastaliklar1 AD anti-tumor necrosis factor alpha drugs are the effective drugs for axial
Romatoloji BD spondyloarthritis.

KONYA Keywords: Axial, spondyloarthritis, treatment

Ankilozan Spondilit (AS), Spondiloartropati (SpA) Hastaligin baslama yasi, adolesandan geng eriskin yasa
grubu hastaliklarin prototipidir. AS, baslica sakroiliak  kadar degisebilir.

klemleri tutan, ekstraartikiil klinik . . . . .
cklemien ve omurgayl tutan, ekstraartikulier m AS’li hastalarda kas-iskelet sistemine ait sakroiliit,

bulgular gosteren, nedeni  tam  olarak = bilinmeyen, spondilit, alt ekstremite biiyiik eklemlerinde asimetrik

sistemik, kronik ve inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. . o . . o
oligoartikiiler artrit, entezit, spondilodiskit ve osteoporoz

005 .
AS prevalanst beyaz irkta %0,5-1 arasindadur, siyah irkta gibi bulgular saptanabilir. Akut anterior {iveit, iskelet dis1

oldukea nadir - goriilmektedir ~ (1).  Ulkemizin = bat sisteme ait en sik goriilen bulgudur. Goézde kizariklik,

bolgesinde yer alan Izmir'de SpA prevalanst %1,05 iken,
AS prevalanst %0,49'dur (2). Erkeklerde kadinlara oranla

yaklasik 2-3 kat daha fazla hastaliga rastlanmaktadir.

agri, fotofobi, sulanma veya gormede bulaniklik ile
kendini gosterir. AS’li hastalarin %60'inda asemptomatik
kolit, %10-15 hastada inflamatuar bagirsak hastali1 eslik
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edebilir. Kardiyovaskiiler tutulum nadir olmakla birlikte,

aort yetmezligi, atrioventrikiiler blok, iskemik kalp
hastalig1 ve miyokardial disfonksiyon gelisebilir. AS’li
hastalarda akciger tutulumu olarak restriktif tipte solunum
kisithiligi, bilateral apikal pulmoner fibrozis, nadiren
kavitasyon ve aspergillus kolonizasyonu goriilebilir.
AS’deki norolojik bulgular olarak, vertebral kiriklara bagli
norolojik hasar, atlantoaksiyal sublilksasyon ve cauda
ASli

tutulumunda IgA nefropatisinin yan1 sira Non-Steroid Anti

equina sendromu gelisebilir. hastalarin  renal
Inflamatuar (NSAT) ilag kullanimina bagh interstisyel nefrit

ve uzun hastalikta amiloidoz izlenebilir (1).

Son dénemde SpA grubu hastaliklar, baskin bulgularia
gore aksiyel ve periferik SpA olarak smuflandirilmistir.
Aksiyel SpA

tutulumunun 6n planda oldugu, hem non-radyografik

terimi, sakroiliak eklem ve omurga
erken evreyi, hem de ankiloz gibi hastaligin ge¢ evresini
tanimlamaktadir. Periferik SpA’de, periferik artrit, daktilit

ve entezitin 6n planda oldugu hastalar vurgulanmaktadir.

Inflamatuar bel agrist olan ancak direkt grafilerde
sakroiliit varliginin saptanmadigi déneme non-radyografik
aksiyel SpA denilmektedir. Non-radyografik aksiyel SpA
hastaliginin AS'nin erken formu oldugunu 6ne siiren gesitli
aragtirmacilar olmasma karsin giincel goriis her iki
hastaligin birbirlerinden farkli oldugu yoniindedir (3).
SpA’lar klinik olarak AS’ye gore daha heterojen olup,
etyopatogenezleri daha farklidir. Bu durum iki hastaligin
benzer spektrumda yer alsalar bile, aym1 olmadigmmn en

onemli kanitlaridir. Genetik agidan bu  hastaliklar
incelendiklerinde, HLA-B27 oranlarmin non-radyografik
aksiyel SpA’da daha disiikk, demografik olarak

degerlendirildiklerinde ise AS hastalarinda erkek oraninin
daha fazla olmasi bu farkliligi desteklemektedir (4).
Bununla beraber, her iki hastalik grubunda biyolojik
tedaviye yamit oranlarmin farkli olmasi da bu durumu
desteklemektedir (5).

Yapilan ¢alismalar, non-radyografik aksiyel SpA ve AS
hastalarinda hastalik yiiklerinin birbirine benzedigini
ortaya koymustur. Rudwaleit ve arkadaslar,

SpA ve AS

karsilagtirdiklarinda, artrit, entezit, {iveit ve daktilit gelisimi

non-

radyografik  aksiyel hastalarim
gibi klinik parametrelerle halsizlik, gece agrisi, sabah
hastalik

degerlendirilmesi gibi degiskenlerin her iki grupta benzer

sertligi, aktivitesi ~ve  hastanin  genel

oranda oldugunu rapor etmislerdir (6). Yapilan
calismalarda, non-radyografik aksiyel SpA hastalarinda
hastalik yiikiinii olusturan ilk 3 nedenin omurga agrisi,
yasam kalitesinde azalma ve sabah tutuklugu oldugu tespit

edilmistir (7,8).

Aksiyel SpA’da ilk bulgu siklikla inflamatuar bel
agrisidir. Bel agrisimin 40 yas oOncesi ve sinsi baslamasi,
agrinin 3 aydan fazla siirmesi, 30 dakikadan fazla sabah
sertliginin olmasi, egzersizle diizelmesi, gecenin ikinci
yarisinda agri ile uyanmasi ve steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaclara iyi yamit vermesi inflamatuar bel
agrisinin baslica 6zellikleridir (9).

Aksiyel SpA’li hastalarda sakroiliak eklem tutulumuna
bagl olarak sag ve sol gluteal bolgeler arasinda yer
Hastalik
semptomlar vertebral kolonun iist kisimlarina dogru ilerler,

degistiren agr1 goriilebilmektedir. ilerledikge
bel hareketleri kisitlanir, lomber lordoz diizlesir, torasik
kifoz artar ve kostavertebral eklem tutulumuna bagl gogiis
ekspansiyonu kisitlanir. fleri asamalarda tiim vertebral
kolonda ankiloz gelisebilir.

2009 yilinda ASAS (Assessment of Spondyloarthritis
International Society) calisma grubu erken hastalikta
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve HLA B27yi
kullanarak heniiz radyografik hasar olusmadan erken
dénemde hastaliginin tanmabilmesi ve erken tedavi
hedef ASAS SpA
smiflandirma kriterleri gelistirmistir (10) (Tablo I).

baslanabilmesini alan aksiyel

AS hastalarinda tedavinin amagclar; agr1 ve tutuklugun

giderilmesi, deformitelerin engellenmesi, eklem

hareketliliginin saglanmast ve korunmasi, sistemik
komplikasyonlarin erken tanist ve tedavisi ve yasam

kalitesinin artirilmasi geklindedir.

2010 yilinda ASAS/EULAR (European League Against

Rheumatism) ortaklaga giincelledikleri tedavi
kilavuzlarinda uygulanacak tedavi planlanirken hastaligin
mevcut bulgulari, semptomlarin siddeti, klinik bulgular,
prognostik faktorler, hastaya ait yas, komorbid hastaliklar
ve ilaglar gibi faktorlerin goz oniinde bulundurulmasi

onerilmektedir (11).



Tablo I. Aksiyel SpA Icin 2009 ASAS Siniflandirma

Kriterleri
3 aydan uzun siiren bel agrisi ve yas <45 olan hastalar

Gortintiilemede sakroiliit * + >1 SpA bulgusu**

veya
HLA B27 + 22 diger SpA bulgusu
*Goriintiilemede ** SpA bulgular:
sakroiliit
- MRG'da SpaA ile iliskili - Inflamatuar bel agrisi
sakroiliiti diistindiiren - Artrit
aktif (akut) inflamasyon - Artmis CRP
veya - Entezit
- Modifiye New York - Daktilit
kriterlerine gore kesin - Psoriazis
radyografik sakroiliit - Crohn hastalig1 / tilseratif
kolit
- SpA icin aile dykiisti
-HLA B27
- Uveit
- Artmis CRP

ASAS/EULAR c¢alisma

giincelledigi AS tedavi 6nerileri maddeler halinde asagida

gruplarmin 2010 yilinda

yer almaktadir.

1. AS

diizenlenmelidir:

tedavisi asagidaki maddelere gore

a. Hastaligin mevcut bulgular: (aksiyel, periferal, entezal,

eklem dis1 semptomlar ve bulgular)

b. Mevcut semptomlarin diizeyi, klinik bulgular ve

prognostik faktorler

c. Genel klinik durum (yas, cinsiyet, komorbidite, birlikte

kullanilan ilaglar, psikososyal faktorler)

2. AS’de hastalik monitorizasyonu asagidaki maddeleri

icermelidir:
a. Hastalik 6ykiisii (6rnegin sorgulamalar)
b. Klinik parametreler
c. Laboratuvar testleri
d. Goriintiileme

3. Hasta izleminde, klinik tablo ve ASAS kriterleri

10.
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dikkate
semptomlarin seyri, siddeti ve ilag tedavisi goz

alinmalidir. Monitdrizasyon  sikligy;

ontinde bulundurularak yapilmalidir.

AS’de non-farmakolojik tedavilerin temelini hasta
egitimi ve diizenli egzersizler olusturmaktadir. Ev
egzersizleri etkilidir. Bireysel ve grup halinde yapilan
yer ve su i¢i egzersizleri gibi fizik tedavi yontemleri,
ev egzersizlerinden daha etkili olmaktadir. Hasta
dernekleri ve yardim gruplari faydali olabilmektedir.

Psoriazis, tiveit ve inflamatuar bagirsak hastaligi gibi

ekstra-artikiiler tutulumlar, ilgili uzmanlik alanlar1 ile

isbirligi icinde takip edilmelidir. Romatologlar,
kardiyovaskiiler riskler ve osteoporoz agisindan
dikkatli olmalidur.

Non-steroid anti inflamatuar (NSAI) ilaclar (siklo-
oksijenaz 2 (COX-2) inhibitorleri dahil), agri ve
tutuklugu olan ASli hastalarda ilk tedavi secenegi
olarak onerilmektedir. Siirekli aktif ve semptomatik
olan hastalarda devamhi NSAI ilaclarn kullanimi
tercih edilmelidir. NSAI ila¢ kullanimi esnasinda
kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve renal yan etkiler

agisindan dikkatli olunmalidir.

Parasetamol ve opioid gibi analjezikler, agrinin

kontrolii i¢in NSAI ilaglarmn yetersiz ve kontrendike

ve/veya 1iyi tolere edilemedigi hastalarda tercih

edilebilmektedir.

Kas-iskelet  inflamasyonunun  bulundugu lokal
bolgelere kortikosteroid enjeksiyonlari
uygulanabilmektedir. Aksiyel hastalikta sistemik
kortikosteroidlerin kullanimina dair kanit
bulunmamaktadir.

Aksiyel hastaliligin  tedavisinde siilfasalazin ve
metotreksat gibi hastalik modifiye edici anti-

romatizmal ilaglar (DMARD)1n yararli olduguna dair
kanit bulunmamaktadir. Siilfasalazin periferik artriti

olan hastalarda kullanilabilir.

Anti-tiimor nekroz faktoér (TNF) ilaglar, konvansiyonel

tedavilere ragmen direngli ve yiiksek hastalik
aktivitesi olan hastalarda ASAS Onerileri
dogrultusunda  verilmelidir. ~ Aksiyel tutulumlu
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hastalarda anti-TNF tedavi Oncesi
DMARD kullanma zorunlulugunu destekleyen kanit
Aksiyel,

tutulumlu hastalarda, cesitli anti-TNF ilaglarin farkl

veya birlikte

bulunmamaktadair. periferik ve entezal
etkinlikte olduguna dair kanit bulunmamaktadir.
Bununla beraber, inflamatuar bagirsak hastaligin

varliginda farkli gastrointestinal etkinlik agisindan,

degisik anti-TNF ilaclarin  kullammmi  dikkate
almmalidir. AS’de anti-TNF ilaglar disinda diger
biyolojik  ajanlarin  kullanimina  dair = kant
bulunmamaktadir.

11. Total kalca artroplastisi, inatc1 agris1 veya oziirliiliigi
olan ve radyolojik olarak yapisal hasari bulunan
hastalarda, yasa bagh olmaksizin diistiniilmelidir.
Spinal diizeltici osteotomi ciddi deformitesi olan
hastalarda yararli olabilmektedir. Akut vertebral kirig:
olan AS’li hastalar, spinal cerrahi uzman tarafindan

konsiilte edilmelidir.

12. Hastaligin seyri esnasinda 6nemli bir degisiklik olursa,
inflamasyondan ziyade, spinal fraktiir gibi diger
nedenler goz oniinde bulundurulmali, goriintiileme
yontemleri  gibi

taniyr dogrulayacak yontemler

kullanilmalidar.

ASAS ¢alisma grubunun 2010 yilinda giincelledigi
aksiyel SpA’li hastalarda anti-TNF ila¢ kullanim tedavi
onerileri Tablo II'de yer almaktadir (12).

AS hastalarinda ilagsiz tedavi yaklagimlari ve ilag

tedavisi birbirini tamamlayic1 6zellik gostermektedir.

Egzersiz: Aksiyel ve periferik SpA hastalarmin
tedavisinde ¢ok 6nemli yer tutmaktadir. Egzersiz, agrinin
azalmasma ve eklem hareketliligine yardimci olmakta,
spinal mobiliteyi, kas kuvvetini ve dayarniklilig1
arttirmaktadir. ASliler i¢in segilen egzersizlerin kaslari
gliclendirici, solunum fonksiyonlarmni gelistirici ve
olumsuz postiiral degisikliklerinden koruyucu tarzda
(13).

egzersizler; spinal mobilitenin devamliligini saglamak

olmasma dikkat edilmelidir AS’lilere Onerilen
amaciyla omurga hareket acikligina yonelik germe

egzersizleri, postiiriin iyilesmesi ve devamliliginin

korunmasinda spinal ekstensor kas grubunu giiglendirme

egzersizleri, gogiis ekspansiyonunun gelistirilmesi ve

devamliligint saglayict solunum egzersizleri, pulmoner
fonksiyonlar1 ve kardiyak kapasitesinin gelisimini
saglayarak fiziksel calisma kapasitesinin iyilestirilmesinde
rol oynayan, diisiik yogunluklu aerobik tarzinda
egzersizlerdir. Farkli egzersiz tiplerinin karsilastirildig:
calismalar, ev egzersizlerinin etkin oldugunu, bununla
beraber fizyoterapist esliginde yapilan bireysel ve grup
egzersizlerinin ev egzersizlerine gore agr1 ve mobilite

iizerine daha etkili oldugunu gostermistir (14).

AS'li hastalara yasam kalitesini artirmak icin diizenli
ve yasam boyu spor yapmalari onerilmelidir. Bununla
beraber hentbol, futbol ve basketbol gibi omurga travma

riskini arttiracak takim sporlarindan uzak durulmalidir.

Tablo II. 2010 ASAS Aksiyel SpA Anti-TNF flag Kullanim

Onerileri

Tedavi Onerileri
Hastalar modifiye New York kriterleri veya aksiyel
SpA igin ASAS kriterlerini doldurmus olmali

Hasta secimi
Tani

Aktif hastalik 4 haftadan fazla siiren aktif hastalik BASDAI >
4 ve uzman goriisiiniin olmasi

Tedavi bagarisizligi En az 2 NSAI ilacin 4 haftadan fazla,
kontrendike olmaksizin, maksimum dozda veya
tolere edilebilen anti-inflamatuar dozda kullanilmis
olmasi

Aksiyel tutulumu 6n planda olan hastalarda anti-
TNF ila¢ baglamadan 6nce DMARD kullaniminin
gerekli olmamast

Semptomatik periferik artriti olan hastalarda en az 1
lokal steroid enjeksiyona yetersiz yanit vermesi ve
tercihen siilfasalazin olmak iizere terapotik dozda
bir DMARD'1n kullanilmis olmast

Semptomatik enteziti olan hastalarda uygun lokal
tedaviye yanit alinamamast

Hastaligin degerlendirilmesi Giinliik pratikte kullanilan
ASAS kriterleri ve BASDAI

Yanitin degerlendirilmesi

Tedaviye yamit kriterleri BASDAI'da %50 degisiklik veya
BASDAI skorunda 2 birim diisme ve ilacin devamu
igin uzman goriistiniin alinmasi

Tedavinin degerlendirme zamani En az 12 hafta sonra olmali




Non-steroid anti inflamatuar (NSAJ) ilaglar: Aksiyel ve
periferik tutulumlu ASli hastalarda ilk tercih edilen
ilaclardir. NSAI ilaclar, agr1 ve sabah tutuklugunu giderip
fiziksel fonksiyonu diizeltirler. Aksiyel semptomlarin,
periferik eklem agris1 ve entezal agrmmn azaltlmasinda
plaseboya gore daha etkilidirler (15). NSAI ilaglar, agri
tizerine sagladiklari katkinin yani sira yapisal hasar {izerine
olumlu etkileri de bulunmaktadir. Yapilan bir calismada,
aksiyel SpA’li hastalar, diizenli veya liizum halinde NSAI
ila¢ kullandiginda, devamli kullanan hastalarda yeni kemik
olusumunun diger gruba gore daha az oldugu tespit
edilmistir. Bununla beraber, CRP’si yiiksek seyreden ve
bazalde NSAI
kullaniminin daha etkili oldugu saptanmistir (16).

sindesmofitleri olan grupta devaml

NSATI ila¢ tedavisinin etkinligi, diizenli bir sekilde ve
anti-inflamatuar dozda kullanmaya baglidir. NSAT ilaglarin
kullaniminda 48 saat igerisinde bel agris1 ve tutuklugu
anlamh olarak diizelmekle birlikte, ilacin kesilmesinden
sonra semptomlar niiks etmektedir. Doz uygulamasi
hastanin semptomlarma gore yapilmalidir. Uzun dénem
kullanimlar1 gastrointestinal, renal ve kardiyak toksisiteye
neden olabilmektedir. Bu nedenle bu ilaglarin miimkiin
olan en kisa siire ve etkili en diisiik dozlarda kullanilmasi
aktif AS

hastalarinda nadir olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglar,

onerilmektedir. Analjezikler ve opioidler,

agrmin kontrolii i¢in NSATI ilaglarin yetersiz, kontrendike
veya iyi tolere edilemedigi hastalarda tercih edilmektedir.

Hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaclar
(DMARD): Siilfasalazin DMARD grubu icinde en g¢ok
aragtirilan ilagctir. Bu ¢alismalardan elde edilen sonuglar,
siilfasalazinin periferik artritte etkili olmasma ragmen,
aksiyel tutulumunda etkili olmadigmi gostermistir. 11
meta-analizde,

tutukluk ve

randomize klinik ¢alisma iceren bir

siilfasalazinin plaseboya oranla spinal
sedimentasyon seviyesinde azalma yaptgi saptanmistir
(17). Periferik artrit disinda, siilfasalazinin anterior {iveit
ataklarmi geriletebildigi gosterilmistir. 4 ay maksimum
dozda etkinlik

saglanamamast halinde ilacin kesilmesi onerilmektedir.

stilfasalazin ~ kullanilmasmma ragmen
Anti-TNF ilaglarin periferik ve aksiyel tutulumunda ¢ok
etkili

zamanlarda azalmigtir (18).

olmast nedeniyle siilfasalazin kullamimi son
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DMARD grubu ilaglardan olan metotreksatin aksiyel
tutulumunda etkili olduguna dair kanit bulunmamaktadir
(19). Bununla beraber 6n planda periferik tutulumu olan
AS'li hastalarda ilk tercih siilfasalazin olmak kaydiyla
metotreksat da tedavide yer almaktadir (20).

AS'li
etkili

Kortikosteroidler: hastalarda sistemik

kortikosteroidlerin oldugu dair net kamt
bulunmamakla birlikte, yiiksek doz steroidin kisa siireli
verilmesinin yararli olabilecegini gosteren smirli veriler
bulunmaktadir. Son zamanlarda yapilan plasebo kontrollii
randomize bir calismada, NSAI ilaglara direncli ASli
hastalarda 2 hafta siireyle giinlik 50 mg ve 20 mg
prednizolon verildiginde; giinliik 50 mg steroid alan
grupta, diger gruba ve plaseboya oranla BASDAI ve agn

skorunda anlamli iyilesme goriilmiistiir (21).

Lokal steroid enjeksiyonu inflame eklemde hizli ve

uzun siireli analjezi saglayabilmektedir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
esliginde sakroiliak eklem enjeksiyonlar: ile ilgili basarili
sonuclar elde edilmistir. Yapilan bir ¢alismada, inflame
sakroiliak ekleme triamsinolon asetonidin BT esliginde
yapilan enjeksiyon ile aksiyel SpA’li hastalarda inflamatuar
bel agrisinda anlamli bir azalma izlenmiss, ayrica MRG ile
saptanan inflamasyonda da gerileme oldugu saptanmistir
(22). Benzer olarak dinamik MRG esliginde yapilan lokal
steroid enjeksiyonuyla aksiyel SpA hastalarin %80'mnda
semptomatik iyilesme elde edilmis ve MRG takiplerinde
hastalarin %90'mda subkondral kemik 6deminde 3.ayda
rezoliisyon saptanmis ve hicbir hastada yan etki ortaya

cikmamustir (23).

Anti-TNF a ilaglar: AS tedavisinde en ciddi gelisme
anti-TNF « ilaclar ile olmustur. Ulkemizde AS tedavisi icin
onay almis 4 tane anti-TNF a ilaglar bulunmaktadir. Bu
ilaglar, infliksimab (simerik monoklonal anti-TNF antikoru),
TNF

adalimumab ve golimumab (rekombinan insan monoklonal

etanersept  (rekombinan  ¢Oziiniir reseptorii),
anti-TNF antikoru)’dur. Bu ilaglar hem aksiyel tutulumda,
hem de periferik artrit, entezit, psoriazis ve {iveit gibi
bulgular varhiginda etkili tedavi secenegini olusturmaktadir

(24).

ASAS ¢alisma grubunun 2010 yilinda giincelledigi
aksiyel SpA’li hastalarda anti-TNF ila¢ kullanim tedavi
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Onerilerine gore, 4 haftadan fazla en az 2 NSAI ilacin
maksimum dozda veya tolere edilebilen anti-inflamatuar
dozda kullanilmasina ragmen ve BASDAI skoru > 4 olup
aktif hastaligi olan ve uzman goriisii alinan hastalara
bagka bir DMARD denenmeksizin anti-TNF « ilag tedavisi
verilebilir (12).

AS tedavisinde anti-TNF a ilaglarin etkinlikleri
birlikte,
gastrointestinal tutulum veya {iveit gibi géz tutulumu

birbirine  benzer  olmakla eslik  eden
varliginda, etkisi izlenmeyen veya daha az etkin oldugu
bilinen etanerseptin yerine infliksimab ve adalimumab
gibi monoklonal anti-TNF antikorlar1 tercih edilmelidir

(25-27).

AS’li hastalarda anti-TNF o ila¢ yanit kriterleri; ilag
alindiktan en az 12 hafta sonra, BASDAI skorunda 2 birim
%50  degisiklik

monoklonal anti-TNF antikoru olan infliksimaba yanit

diisme veya olmasidir.  Simerik
vermeyen AS’li hastalar, farkli farmakolojik yapida olan
TNF

verebilmektedir (28). Sonug¢ olarak bir ilaca yamtsizlik,

cozunur reseptorii olan etanersepte cevap
farkli farmakolojik yapiya sahip diger ilag i¢in yanitsizlik
anlami tasimamalidir. Anti-TNF a ilaglar: ile major klinik
cevap alindiktan sonra ilag kesilince hastalarin biiyiik
ilk 6-12 ay hastalik

(29). Sistematik c¢alisma olmamakla

birlikte relaps durumunda ilacin dozu ve doz aralig:

¢ogunlugunda iginde tekrar

alevlenmektedir

modifiye edilebilmektedir.

infliksimab, adalimumab ve golimumab alan
hastalarda ilaca kars1 antikor gelisebilmekle birlikte, anti-
TNF o ilaca DMARD eklenmesinin klinik yanit

oranlarmin degistirmedigini, veri tabanlari1 ise birlikte
DMARD kullanilmasmin ilaci kullanmaya devam etme
oranlarin etkilemedigini gostermekte, bu nedenle AS’de
anti-TNF  « birlikte DMARD kullanim

zorunlulugu bulunmamaktadir (30).

ilaclarla

Anti-TNF o ilaglarin radyolojik progresyonu énlemede
etkileri net olmamakla birlikte, yapilan ¢alismalarda erken
dénemde ve en az ilk 4 yil ilag tedavisi alip takip edilen
AS'li hastalarda radyolojik progresyonda anlaml diizeyde
azalma tespit edilmistir (31,32). Bununla beraber, Anti-
TNF o

olusumunu artirmaktadir.

sindezmofit
anti-TNF o

ilaglar inflamasyon bolgesinde

Sonug¢ olarak,

ilaglarin yapisal hasar1 onlemede basarisizlifi, ilaglarin
hastaligin ge¢ déneminde baslanmasindan kaynaklandigt
ileri stirtilmiistiir. Bu nedenle anti-TNFa ilaglara hastaligin

erken déneminde baglanilmasi 6nerilmektedir (33).

Cerrahi: Total kalga artroplastisi, inatg1 agris1 veya
ozurliiliigii olan ve radyolojik olarak yapisal hasari
bulunan artroplastisi, hastalik baslangici erken yasta olan
hastalarda, aksiyel ve entezal tutulumu olanlarda daha sik
uygulanmaktadir (34). Spinal diizeltici osteotomi, ciddi
spinal deformitesi olan hastalarda yararli olabilmektedir.
AS'li hastalarda travma olmaksizin ani boyun ve bel agrisi
gelisirse akut vertebral kirik akla gelmeli ve omurga

cerrahisi uzmani tarafindan mutlaka konstilte edilmelidir.
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