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Spondiloartritler: Klinik ozellikler

o Aksiyel tutulum

o Periferik artrit: Asimetrik, agirlikh olarak alt
ekstremiteleri tutan

o Tipik patolojik bulgu entezit: Tendon, ligaman,
fasya ve eklem kapsulinin kemige yapisma
bolgelerinde inflamasyon

o Ortak ekstraartiktler bulgular: Akut anterior
tveit, kardiyak tutulum

o Ailesel yatkinhk
o HLA-B27 antijen pozitifligi




Spondiloartritler (SpA)

o Ankilozan spondilit (AS)
o Reaktif artrit (ReA)

o Inflamatuar barsak hastaligi (IBH)
artropatisi (Crohn hst, ulseratif kolit)

o Psoriatik artrit (PsA)
o Andiferansiye spondiloartritler
o Javenil spondiloartritler




ESSG-Siniflama Kriterleri

(European Spondylarthropathy Study Group-Avrupa Spondiloartropati
Calisma Grubu)

Inflamatuar Bel ova | asimefi:(r\',::"t
AQI'ISI « agirhikh olarak alt

ekstremitede

arti agsagidakilerden bir tanesi:

Entezit (topuk)
«  Pozitif aile oykiisi
Psoriyazis
Crohn hastaligi, ulseratif kolit

- Artritin baglangicindan bir ay 6ncesinde iiretrit/servisit veya
akut diyare

- Kalga bélgesi agrisi (sag ve sol gluteal bdlgeler arasinda
gezici degisebilen)

Sakroiliit Aﬂs

Dougados M et al. Arthritis Rheum 1991:34:1218



Aksiyal Spondiloartrit icin (SpA)
ASAS siniflama kriterleri

Bel agrisinin siresi 2 3 ay olan ve baslangi¢ yasi < 45 yas olan hastalarda

Goéruntilemede sakroiliit* HLA-B27
arti VEYA arti
2 1 SpA bulgusu 2 2 SpA Bulgusu
SpA bulgular

*Goruntilemede sakroiliit

. MRG'de aktif (akut) * Inflamatuar bel agrisi

inflamasyon SpA ile iligkili ° arnt
sakroiliit icin oldukca fazla + entezit (topuk)
fikir vericidir *  Qveit .

« Modifiye New York . daktilit _“rzﬁ:'j bel agnil hasta;
krgerlerlr}gkgorf k$§t|n «  psdriyazis Duyarlilik: 82.9%, Ozgiinliik: 84.4%
radyogratik saxroifi . Crohn/Kolit Sadece goriintiileme kolu :

. NSAIi |y| yanlt Duyarhhk:ﬁ?.2%, Ozginluk: 97.3%
. . e Sadece klinik kolu :

*  SpAigin aile éykusl Duyarlilik: 56.6%, Ozgiinliik: 83.3%

« HLA-B27

+ artmis CRP

ASAS

Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 2009;68:777-783 (izin ile)



Periferal Spondiloartritler (SpA) icin ASAS
Siniflama Kriterleri

Artrit veya entezit veya daktilit

arti
2 1 SpA bulgusu 2 2 diger SpA bulgulari
*  (veit « artrit
«  psoériyazis « entezit
«  Crohn/kolit VEYA « daktilit
«  Oncul enfeksiyon « inflamatuar bel agrisi (gecmiste)
« HLA-B27 «  Spaicin aile éykisi

« goruntulemede sakroiliit

Duyarlilik: 77.8%, Ozgunlik: 82.2%; n=266
Periferik artrit: Genellikle baskin olarak alt ekstremitede ve/veya asimetrik artrit
Entezit:klinik olarak arastinimis
Daktilit:klinik olarak arastiriimis

Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 2011;70:25-31 (izin ile)



Inflamatuar bel/sirt agrisi

ASAS Kriterleri (sieper J et al, Ann Rheum Dis 2009: 68:784-788)

Baslama yasi 40'1n altinda
Sinsi baslangicli
Hareketle/egzersizle azalmasi
Istirahatle gecmemesi

Gece agrisi olmasi

5 kriterden 40 olmali



Ankilozan Spondilit

o Sinsi baslangich, ozellikle aksiyal iskeleti
(omurga ve sakroiliak eklemler) tutan,
omurgada ankiloza yol acabilen kronik
inflamatuar bir hastalik



SpA - AS: Epidemiyoloji

SpA prevalansi % 0.3-1.9
SpA icinde en sik gorulen hst AS
AS prevalansi % 0.1-1.4

AS’li hastalarin %7-36'sinda ailede AS/SpA

oykusu var

AS prevalansi HLA-B27 (+)ligi ile paralel
Kuzey kutbu cevresindeki Ulkelerde yuksek, giney
Afrika’da (-)
HLA-B27 (+)ligi ile aksiyel tutulum iliskili

AS’'de erkek/kadin = 2-3/1

Kadinlarda AS daha hafif formda seyretmekte

AS semptomlarinin baslamasi 3. dekatta (ort.
26 yas)

O O O O O

O O O



SpA - AS: Etyolojl

o HLA-B27 (2705, 2704, 2702 ile gliclii, 2706 ve 2709 ile zayif iliski)
AS: % 85-95 (+) ReA, PsA, IBHA: %60 (+)
Etki mekanizmasi

o Otoimmunite (Artritojenik peptit hipotezi): HLA-B27 tarafindan prezente
edilen endojen peptitleri taniyan otoreaktif CD8 T hicrelerinin eksternal antijenlerle
(bakteriler??) aktive olmasi

o Otoinflamasyon: NK hiicrelerinin HLA-B27 agir zincir homodimerleriyle aktive
olmasi; HLA-B27'nin myeloid hicrelerde katlanmamis protein yanitini indiklemesi

o Diger genler:
ERAP1 (endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1), IL23R (interlékin 23 reseptdori)

o Genetik predispozisyon

HLA-B27(+) bireylerde AS gelisme olasiligi %1-8 (ort 5), 1.derece AS’li
akraba varsa olasilik % 15-20

AS’nin monozigotik ikizlerde konkordansi %70

o Enfeksiyonlar
AS - Klebsiella: Molekiler benzerlik ve gapraz reaksiyon

HLA-B27 |||§|(I|I ReA: Chlamydia, salmonella, shigella, yersinia, campylobacter, clostridium defficile



SpA - AS: Patoloji

o Entezit: Inflamasyon (subkondral kemik iligi), kemik
iligi 6demi, kemik erozyonu, yeni kemik olusumu,
ankiloz

o Osteit

o Sinovit

o Tutulum yerleri:

Sakroiliak eklem

Entezisler (kalkaneus, kostosternal, manubriosternal,
kostovertebral eklemler)

Kartilajindz eklemler (omurga- iv disk)
Sinovyal eklemler (fasetler, omuz/kalca, periferik)
Iskelet disi bélgeler: Goz, aort, gastrointestinal trakt, akciger




Ankilozan Spondilitte ileri Siiriilen Yapisal
Hasar Ardisimi

1‘/ i \

Erozif hasar Yeni kemik olusumu

tamir ASAS

Appel H & Sieper J et al. Curr Rheumatol Rep. 2008;10:356-63 (izin ile)
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EVOLUTION OF SYNDESMOPHYTES

BONY CHANGES IN VERTEBRAL COLUMN
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Syndesmophytes Nonmarginal
syndesmophytes

Osteophytes

Normal



Advanced

ankylosing
spondylitis




AS - Aksiyel SpA: Klinik

Inflamatuar bel/sirt agrisi (sabah tutukludu ile birlikte)
Sakroileit

Kalca/omuz tutulumu (hastalarin %50’sinde +)

Entezit (topuk, gogis 6n duvar)

Servikal omurga tutulumu

Periferik artrit: asimetrik, oligoartrit, alt ekstremitelerde
Osteoporoz

Spondilodiskit (=Andersson lezyonu)

Spinal fraktlr (%4-18)

Atlantoaksiyal subluksasyon (%?2)

O 0O o o 0O o 0o 0O O O



AS — Aksiyal SpA: Muayene bulgulari

O

Spinal mobilitede kisitlanma:
one fleksiyon(Schober), ekstansiyon, lat. fleksiyon

Sakroiliak hassasiyet: Mennel testi vs.
Gogus ekspansiyonunda kisitlanma

Postlir bozuklugu: Lomber lordozda diizlesme, torakal

kifoz, boyun 6éne protriude, futbol topu karin, gévdede fleksiyon
deformitesi

Entezislerde hassasiyet: Spinal progesler, kalkaneus,
kostosternal / manubriosternal eklemler

Kalca tutulumu: hareketle agn, kisitlilik
Periferik artrit bulgulari



SKELETAL MAMNIFESTATIONS OF

ANKYLOSING SPONDYLITIS

— Gitas of enthesopathy




Normal anatomy Ankylosing spondylitis

Loss of

normal
curvature Normal

S - Curve
of Spine

Normal
S-curve
of spine

| (

Flattened
Area of
Lower
Back







SCHOBER TEST




OCCIPUT-TO-WALL TEST




Sag Topuk (Asil Tendonunun Kalkaneusa Yapisma
Yeri ) Enteziti




AS-Aksiyal SpA: Ekstraartikuler tutulum

o G0z: Akut anterior Uveit %25-40

o Gastrointestinal: IBH ile birliktelik, asemptomatik
enterik mukozal inflamasyon (%50)

o Kardiyak: Aortit, aort yetmezligi, iletim bozuklugu

o Pulmoner: orta derecede restriktif akc. fonk. bozuklugu,
apikal fibrozis (%1-2)

o Norolojik: Spinal kirik, kompresyon veya instabiliteye
sekonder, kord basisi, kauda ekina sendromu,
atlantoaksiyal subluksasyon

o Renal: Sekonder amiloidoz (%4-9), IgA nefropatisi







AS: Lab bulgulari

O

O O O O

Akut faz reaksiyonu: Hastalik aktivitesiyle
korelasyonu dusuk
ESH ve CRP yiksekligi
IgA ylksekligi sik
HLA-B27 (+) %92 (85-95)
Hafif normokrom, normositer anemi
RF (-), ANA (-)
Solunum fonksiyon testleri
vital kapasite ve total akciger kapasitesi azalmis



AS: Goruntuleme bulgulari

o Direk grafiler:
Sakroileit (evreleme 0-4)

Omurga: vertebralarda karelesme ve osteoporoz,
marjinal sindesmofitler, bambu kamisi omurga,
apofizer eklem ve ligaman kalsifikasyonlari,

Kalca tutulumu: koksofemoral eklemde konsantrik
daralma ve skleroz artisi

Entezis bolgelerinde (pelvis, kalkaneus) kortikal
duzensizlik, osteit goranimau

o MRG: Erken sakroiliak ve spinal inflamasyon
o BT: Erken sakroileit



Sakroiliitin Radyografik Evrelemesi (1966)

 Evre0 normal
e Evre1 suipheli degisiklikler
e Evre 2 minimal anormallik — eklem mesafesinde

degisiklik olmaksizin, erozyon ve sikleroz olan
kiiciik lokalize alanlar

e Evre3 bariz anormallik — erozyon, sikleroz bulgulari,
genigsleme, daralma veya parsiyel ankiloz gibi
bulgulardan birinin veya daha fazlasinin da eslik
ettigi orta veya ileri sakroiliit

« Evre 4 siddetli anormallik — total ankiloz
Bennett PH, Burch TA: Amsterdam.Excerpta Medica Foundation International Congress Series 148, Aﬂs

1966:456-457



Sakroiliit Sag Evre 2, Sol Evre 1




Sakroiliit Sag Evre 2, Sol Evre 3




Sakroiliit Evre 4 Bilateral







Pozitif MRG-SIE tanimi

« Subkondral periartikiller kemik iligi ddemi
« Akut sakroiliit, agirlikli olarak sol tarafta

SP -45.5
FoV 250*250
SL40
512512

ASAS handbook, Ann Rheum Dis 2009; 68 (Suppl II) (izin ile)









Ankilozan Spondilitte Omurgada Tipik X-ray
Degisiklikleri

37 yasinda erkek hasta

5 yildir AS
Karelesme
Sindesmofit
Romanus lezyonlari
“parlayan koseler”
N
ASAS handbook, Ann Rheum Dis 2009; 68 (Suppl II) (izin ile) \‘mé






Ankilozan Spondilitte 2 Yilda

Sindesmofitlerin Gelismesi

ASAS handbook, Ann Rheum Dis 2009; 68

}(Suppl ) (izin ile)

Sindesmofitlerin
koprulesen
sindesmofitlere
progresyonu

Kbéprilesen
sindesmofitlerin
progresyonu



Ankilozan Spondilitte Sindesmofitleri (AS)
Spondilofitlerden (Dejeneratif) Ayirt Etmek

ASAS handbook, Ann Rheum Dis 2009; 68 (Suppl Il) (izin ile)

Dolu ok:
Sindesmofit
(AS icin tipik)

Bos ok:
Spondilofit
(dejeneratif)















Ankilozan Spondilitte Kalca Artriti

* Femur basinda konsantrik
(siyah oklar) ,kolye-benzeri’
osteofitlerle
osteoproliferasyon

‘

* erozyon (beyaz ok)







AS’'de Tani:
Modiflye New York Kriterleri

1. En az 3 ay slreli egzersizle azalan, istirahatle
rahatlamayan bel agrisi ve sabah tutuklugu

2. Sagittal ve frontal dizlemde lomber spinal
mobilite kisithligi

3. Gogus ekspansiyonunda azalma
4. Radyolojik olarak bilateral evre 2-4 veya
unilateral evre 3-4 sakroileit

Kesin AS: 4 + diger Uc¢ klinik kriterden biri



Aksiyal Spondiloartrit

Radyolojik olmayan evre Radyolojik evre

Modifiye New York Kriterleri 1984

Bel agrisi E Bel agrisi Bel agrisi
. Radyografik
MRG’de Sakroiliit I : .
| Sakroiliit Sindesmofitler

Zaman (yillar)

Rudwaleit M et al. Arthritis Rheum 2005;52:1000-8 (izin ile)



AS: Ayirici Tani

Diger SpA’ler: ReA, PsA, IBH artropatisi
Omurganin dejeneratif hst: Faset OA, spinal stenoz

DISH:Diffuz idyopatik skeletal hiperosteozis
(=Forrestier hst)

Osteitis condensans ilii
Enfeksiyonlar: Tuberkuloz, brusella

Metabolik: Hiperparatiroidizm, kondrokalsinozis,
okranozis

Scheuermann hst



Spondiloartritlerin Karsilastirilmasi

AS PsA ReA IBHA
Seks (E/K) 2-3/1 1/1 1/1 1/1
Baslama yasi <40 35-55 20-40 Her yas
Sakroileit veya %100 ~%20 ~%40 <%?20
spondilit
Sakroileitin Simetrik Asimetrik Asimetrik Simetrik
simetrisi
Periferik artrit ~9%25 %95 %90 %5-20

Eklem tutulumu Aksiyal ve Degisken  Alt ekstr. Degisken
alt ekstr.

HLA-B27 (+) %85-95 %25-60~ %230-70 % 7-70x
Uveit %0-40 ~%20 ~%50 <%15

*Spondilit varsa



AS - Aksiyal SpA.

Hasta izleminde degerlendiriimesi gereken parametreler

o Fiziksel fonksiyon

Agri

Spinal mobilite: gbégis ekspansiyonu, modifiye Schober,
oksiput-duvar, servikal rotasyon, lateral spinal fleksiyon
Hastanin hst. aktivitesini global degerlendirimi
Sabah tutuklugu

Yorgunluk

Goruntuleme bulgulari

Akut faz reaktanlari: CRP, ESH

O

O

O O O O O



NRS kullanilarak Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI)

1. Halsizlik/yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

lo H1] 4] 6] 8 H 9 H1o] Gok siddetli

2. Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt,bel veya kal¢a
agnlarinizin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsimz?

Yok [o] (45 6] 8 9 H1o] Gok siddetli

Yok

3. Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki
agr/sisligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

Yok [o] 4] 6 ] 8 {9 {10] Cok siddetli

4. Dokunmaya veya baskiya karsi hassas olan bélgelerinizde
duydugunuz rahatsizligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

Yok 0] n=o=n 89 ongiiddetli

5. Uyandiktan sonraki sabah sertliginin diizeyini genel olarak
nasil tanimlarsiniz?

Yok o] (41516 8119 -{10] Cok siddeti

6. Uyandiktan sonraki sabah sertliginiz ne kadar siirityor?

o H1H2H3He4HsHeH7HsHoHaol

Yok 1saat 2 saat veya
daha fazlasi

BASDAI hesaplamasi:

-Soru 5 ve 6'nin ortalamasini hesaplayiniz
-Soru 1 den 4’e degerlerin toplamini
hesaplayiniz ve soru 5 ve 6’dan elde ettiginiz
ortalamaya ekleyiniz

-Cikan sonucu 5’e béluniz

Alternatif olarak O ile 10 cm veya 0 ile 100 mm arasinda
degisen VAS kullanilabilir

ASAS NRS kullanmayi tercih etmektedir

Garrett S et al. J Rheumatol 1994;21:2286-91'den adapte edilmistir (izin ile)

Akkoc Y et al. Rheumatol Int 2005;25:280-4




AS: Klinik seyir ve prognoz

o Degisken, erken dénemde remisyon ve
eksaserbasyonlarla birlikte genelde 1limli bir seyir
mevcut

o 10 yildan uzun sureli hastalarda hst. siddetini
belirleyen faktérler: kalca tutulumu, ESR
yuksekligi, NSAI ilaclara yanitsizlik, lomber spinal
kisithlik, periferik eklem tutulumu ve baslama
yasinin 16'nin altinda olmasi

o 10 yildan uzun sireli hastalarda beklenen yasam
suresi azalmis (renal, norolojik, kardiyopulmoner
komplikasyonlar)



AS - Aksiyel SpA Tedavisi

Amac: Kisinin saglkla iliskili yasam
kalitesini arttirmak

Semptomlari ve inflamasyonu kontrol altina
almak

Progresif yapisal hasari onlemek

Fonksiyonu ve sosyal katilimi (islevselligi)
saglamak



Recommendation

2016 update of the ASAS-EULAR management
recommendations for axial spondyloarthritis

Désirée van der Heijde," Sofia Ramiro," Robert Landewé,* Xenofon Baraliakos,"
Filip Van den Bosch,” Alexandre Sepriano, "® Andrea Regel,* Adrian Ciurea,”
Hanne Dagfinrud,® Maxime Dougados,”'® Floris van Gaalen,' Pal Géher,"'

» Additional material is
published online only. To view
please vt the joumnal online
(http:/idx. doi.0rg/10. 1136/
annvheumdss-2016-210770)
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end of article.
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ABSTRACT
To uwn and nhqrn the recommendations for
and the for the

.25 Jochen Sieper,%® Percival Sampaio-Barros,’

ONIIODUCIION
P is (axSpA) is an infl

use of wmour necrosis factor inhibitors (TNFi) in axal
spondyloarthritis (axSpA) into one set applicable to the
full spectrum of patients with axSpA. Following the
latest version of the European League Against
Rhammsm (EULAR) Standardised Operating

to
Professor Désirée van der Hevyde,
Department of Rheumatology,
Leiden University Medical

Centet, PO Box 9600, Lesden
2300 RC, The Netherands,
mai@dvanderhesde nl

Recewed 4 November 2016
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@ CrossMark

two systematic literature reviews first

dmmmwmq all treatment options
| and non-ph jcal) that were

wuﬁdwe)ﬂw mammdum

nhmmm“mmlohmhu,

g principles and
formulated, md(mmmwasotlmbymbmi
voting. A total of 5 overarching principles and 13
recommendations were agreed on. The first three
dations deal with lised medicine
ndudngmmlhgﬁamwmnq

management. Rxmmmdmm 'S describes the central
wle of non-steidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
a first-choice drug treatment. Recommendations 6-8
define the rather modest mle of analgesics, and
disprove glucocorticoids and conventional synthetic
disease-modifying antitheumatic drugs (DMARDS) for
ASpA patents with predominant axial involvement.
Recommendation 9 refers to biological DMARDs
(bDMARDs) including TNFi and IL-17 inhibitors 0L-17)
for patients with high disease activity despite the use
(or intolerance/contraindication) of & least two NSAIDs.
In addition, they should either have an elevated C
reactive protein and/or definite inff on MRI

rh discase with a diverse dinical prnmn
tion.! Chronic back pain is the keading symptom of
the discase and often inflammatory in nature with
d stiffness and imp of pain and

stiffness with exercise. Other musculoskeletal mani-
festations of axSpA are arthritis, enthesitis and dac-
tylitis.  Extra-amticular  manifestations  such  as
anterior uveitis, poriasis and inflammatory bowel
discase (IBD) (in order of decreasing prevalence)
are also charactenistic for axSpA.* Historically, end-
stage patients were recognised by a chancteristic
stooped posture and by the presence of syndesmo-
phytes on radiographs of the spine. Later, radio-
graphic sacroiliitis became a crucial finding in the
diagnosis and classification of patients. The modi-
fied New York criteria for ankylosing spondylitis
(AS) were most frequently used in studies and drug
trials.” Only recenty it has been properly acknowl-
edged that radiographic sacroikiitis is a rather late
finding in the discase course of many patients, that
MRI may show signs of inflammation much carlicr
than radiographs show structural damage, and that
patients can abo be diagnosed based on a typical
dinical pattern, even n the presence of normal
imaging tests.! ' The term axSpA comprises the
whole spectrum  of patients  with radiographic
nmnlnm (AS or radiographic axSpA) and without
hic sacroaliitis (s diographic axSpA).*

There is still some debate as to whether radio-
'aphu msl non-radiographic axSpA should be
d as two different entities ur asa unmu

and/or radiographic evidence of sacoillitis. Cumrent
practice is 10 start with a TNFi. Switching to another
TNFi or an IL-17i is recommended in case TNFi fails
(recommendation 10). Tapering, but not stopping a
bOMARD, can be considered in patients in sustained
remission (recommendation 11). The final two
recommendations (12, 13) deal with surgery and spinal
fractures. The 2016 Assessment of SpondyloArthritis

ouws discase sp The tly p

opinion s that axSpA encompasses one d-avt
spectrum in which single paticnts  with non-
radiographic  axSpA may develop radiographic
changes over time.” However, not all patients with
non-radiographic axSpA will ukimately develop
radiographic sacroiliitis. Similarly, not all paticnts
vnlh radiographic sacroiliitis will uhmndy dtvdup

intenational Society-EULAR provide
up-to-date guidance on the management dpmms
with axSpA.

h In fact,
mﬁully divides the spectrum “of axSpA in two
groups, and it is unlikely that the sole presence of
radiographic sacroiliitis is relevant for the outcome

van der Heyde D, et o/. Ao Rheumn Dis 2017,76:978-991. dok 10.1136/anncheumdis-2016-210770 BH,

HHS Public Access

Author manuscript

Arthritis Rh /. Author ipt ilable in PMC 2016 November 25.

Published 1n final edited form as:
Arthritis Rheumatol 2016 February ; 68(2): 282-298. do1:10.1002/art 39298

American College of Rheumatology/Spondylitis Association of
America/Spondyloarthritis Research and Treatment Network
2015 Recommendations for the Treatment of Ankylosing
Spondylitis and Nonradiographic Axial Spondyloarthritis

Michael M. Ward, MD, MPH', Atul Deodhar, MD?, Elie A. Akl, MD, MPH, PhD?, Andrew Lui,
PT, DPT4, Joerg Ermann, MD®, Lianne S. Gensler, MD* Judith A. Smith, MD, PhD®, David
Borenstein, MD”, Jayme Hiratzka, MD?, Pamela F. Weiss, MD, MSCE®, Robert D. Inman,
MDY, Vikas Majithia, MD, MPH'?, Nigil Haroon, MD, PhD, DM?, Walter P. Maksymowych, MD,
FRCPC'! Janet Joyce, MLS'Z Bruce M. Clark, RPT'3 Robert A. Colbert, MD, PhD', Mark P.
Figgie, MD'*, David S. Hallegua, MD'®, Pamela E. Prete, MD'¢, James T. Rosenbaum, MD'7,
Judith A. Stebulis, MD'?, Filip van den Bosch, MD, PhD'?, David T. Y. Yu, MD?°, Amy S.
Miller'2, John D. Revellle, MD?! and Liron Caplan, MD, PhD%?

INational Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases, NIH, Bethesda, Maryland
2Oregv:m Health & Science University, Portiand *American University of Beirut, Beirut, Lebanon,
and McMaster University, Hamilton, Ontario, Canada *University of California, San Francisco
5Brigham and Women's Hospital, Boston, Massachusetts University of Wisconsin, Madison
"Arthritis and Rheumatism Associates, Washington, DC 8Children’s Hospital of Philadelphia and
University of Pennsylvania, Philadelphia *University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada
19yniversity of Missi i Medical Center, Jach "University of Alberta, Edmonton, Alberta,
Canada '2American College of Rheumatology, Atlanta, Georgia '*Vancouver, British Columbia,
Canada "*Hospital for Special Surgery, New York, New York '*Cedars—Sinai Medical Center,
Beverly Hills, California '8VA Long Beach Medical Center, Long Beach, California, and University
of California, Irvine "Oregon Health & Science University and Legacy Devers Eye Institute,
Portland "®University of Massachusetts, Worcester '“University of Ghent, Ghent, Belgium
2yniversity of California, Los Angeles 2'University of Texas Health Sciences Center at Houston
2penver VA Medical Center, Denver, Colorado, and University of Colorado, Aurora

Abstract

Address correspondence to: Michael M. Ward, MD. MPH. National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases. NIH,
Building 10 CRC. Room 4-1339, 10 Center Drive, Bethesda, MD 20892 wardm1@mail nih gov

AUTHOR CONTRIBUTIONS

All authors were mvolved in drafting the article or revising it cntically for important wtellectual content, and all authors approved the
final version to be published. Dr. Ward had full access 1o all of the data in the study and takes respousibility for the integrity of the data
and the accuracy of the data analysis.

Study conception and design. Ward, Deodhar, Akl Inman, Maksymowych, Joyce, Colbert, Yu, Miller, Reveille, Caplan.
Acquisition of data Deodhar. Lui, Ermann, Gensler. Snuth. Borenstein, Hiratzka, Weiss, Inman, Mayithia, Haroon. Maksymowych,
Joyce, van den Bosch, Yu, Reveille, Caplan.

Analysis and interpretation of data. Ward, Deodhar, Akl, Lui, Ermann, Gensler, Smith, Hiratzka, Weiss, Inman, Haroon,
Maksymowych, Clark, Colbert, Figgie, Hallegua, Prete, Rosenbaum, Stebulis, van den Bosch, Caplan.




AS - Aksiyal SpA: Tedavi

Farmakolojik tedavi
Non-farmakolojik: Fizik tedavi ve rehabilitasyon
Cerrahi tedavi

Optimum tedavi yaklasimi:

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedavinin birlikte
uygulanmasidir (ASAS/EULAR tedavi onerisi)

Tedavi planlamasi kisinin klinik belirti ve bulgulari,
komorbiditeleri ve psikososyal durumu dikkate
alinarak yapiimali



ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi

Onerileri
NSAII
Egitim,

egzersiz, Aksiyal Periferal

fizik tedavi, hastalik hastalik
rehabilitasyon,

hasta dernekleri, Sulfasalazin
yardim gruplari
Lokal kortikosteroidler

Zochling J et al. Ann Rheum Dis 2006;65:442-52 (izin ile) Aﬂs



AS: Farmakolojik tedavi

o Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar
o Indometazin, diklofenak sodyum, naproksen

o Hastaligi modifiye eden antiromatizmal ilaglar: Aksiyal
tutulumda etkili degil

Sulfasalazin (periferik tutulumda etkili)
Metotreksat (1 RKC'da periferik tutulumda etkili bulunmus)
o Biyolojik ajanlar

o TNF-alfa blokérleri: Infliksimab, etanersept, adalimumab,
golimumab, sertolizumab (spinal ve periferik tutulumda etkili)

o Secukinumab (Interlékin17A antagonisti)
o Kortikosteroidler:
Lokal sakroiliak, periferik eklem, entezitlere uygulama

Sistemik uzun sudreli kullanimin yeri yok, refrakter
hastalarda kisa sureli yuksek doz etkin bulunmus




AS’de fizik tedavi ve rehabilitasyon

o Postlrid ve mobiliteyi saglamaya, deformiteyi
dnlemeye yonelik hastanin egitimi ve diizenli
egzersiz programi

Gunluk yasamindaki duzenlemeler:Ev ve is ortaminin
modifikasyonu, sigarayi birakma

Gunluk egzersiz programi Omurga, kalcalar ve omuzlara
yonelik EHA egzersizleri, sirt-bel, karin kaslarini gicglendirme
egzersizleri, solunum egzersizleri, postir egzersizleri

Dlzenli spor aktiviteleri
Agir fiziksel aktiviteden kaginilmasi

o Fizik tedavi uygulamalarl: analjezik akimlar, sicak- soguk
tedaviler

o Hidroterapi: kaplica tedavisi
o Yardimcl cihaz ve ortez kullanimi
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ASAS-EULAR 2016 RECOMMENDATIONS FOR THE
MANAGEMENT OF AXIAL SPONDYLOARTHRITIS

ASDAS 2 2.1 or BASDAI 2 4
and positive rheumatologist’s
opinion

Switch to another TNF-inhibitor
or to IL17-inhibitor

Figure 3 Algorithm based on the ASAS-EULAR recommendations for the management of axial spondyloarthritis. ASDAS, Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Score; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; bDMARD, biological disease-modifying antirheumatic drug; TNFi,
tumor neaosis factor inhibitor; IL17-inhibitor, interleukin-17 inhibitor. *Either BASDAI or ASDAS, but the same outcome per patient.



AS: Cerrahi Tedavi

o Kalca artroplastisi

Kalca tutulumu hastalarin tcte birinde mevcut,
Tum AS’lilerin %5‘inde kalca artroplastisi gerekmekte

Endikasyonlari: Radyolojik kalca tutulumu olup
tedaviye refrakter agri ve disabilite varhgi

o Spinal cerrahi

Endikasyonlari:
o Agir kifotik deformite
o Akut vertebral kirik
o Kauda ekina sendromu
o Spinal stenoz
o Atlanto-aksiyal, atlanto-oksipital subluksasyon




