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GiRiS

Seronegatif artritler; ortak genetik, epidemiyolojik, klinik ve radyolojik
6zellikleri/bulgulan olan, dncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgay! tutan, periferik
artrit ve eklem digi organ tutulumuna yol agan, i¢ ice gegmis inflamatuar bir grup
hastaliktir. Bel agnsi gibi, toplumda sik karsilagilan bir yakinma, bu hastaliklarin
onemli bir klinik bulgusudur ve seronegatif artritlerin ayirici tani agisindan genis bir
yelpazenin igine girmesine neden olmaktadr.

Periferik veya aksiyel tutulum bir arada ya da tek basina
bulunabilmektedir. Ozellikle alt ekstremiteyi tutan ve asimetrik tutulum gosteren
vakalarda, ayirici taniya seronegatif artritler ile birlikte Behget hastali§i ve FMF de
alinmalidir. Tani, 6zellikle hastaligin erken déneminde sorun yaratabilmektedir.
Hastalar, hastalik slresi uzun oldugunda bile, zaman zaman ayirici tanidaki
guclikier nedeniyle tam olarak siniflandiniamamaktadirlar. Ayinci tani, bu
hastaliklarin tedavilerini diizenlemek agisindan da son derece nemlidir.

Bu calismada, seronegatif artritli olgularimizin demografik, klinik ve
laboratuar zelliklerini belilemek, degisik siniflandirma kriterlerine  uyumunu
deg"jerlendirmek ve klinik izlemlerini gézden gecirmek amaglanmistir.

KURULD



A.

GENEL BILGILER

SERONEGATIF ARTRITLER

i. TANIM

o Seronegatif artritler, sinovya ve entez bélgelerinin tutulumu ile giden
HLA-B27 ile iligkili inflamatuar artrit ailesidir. Bu hastalik grubu ankilozan spondilit,
psoriatik artrit, Reiter sendromu, siniflandinlamayan seronegatif artrit ile inflamatuar
barsak hastaliklarina (iBH) bagl artritleri kapsamaktadir (1, 2).

e Bu grup hastallklarln'etiyolojisiﬁde infeksiyonlarin roli oldugu ileri
surtimektedir (1).

ii. KLINIK OZELLIKLER

Seronegatif artritierde;

o Sakroiliit veya spondilit baskin klinik problem olabilecegi gibi; bu grup
hastaliklardan herhangi birinin komplikasyonu olarak da kargimiza ¢ikabilir.

o Periferik artrit, tipik olarak asimetrik olup alt ekstremiteyi tutar, Gst
ekstremite tutulumu siklikla psériasis ile birlikte gérultr. |

o Entezopati, hem aksiyel hem de periferik eklemler de gérulur.

« inflamatuar barsak hastaliklar, klinik olsun subklinik olsun, siktir.

» Vakalar romatoid faktér agisindan seronegatiftir.

e HLA-B27 vakalarin gogunda pozitiftir.

o Seronegatif artritlerin, ortisen ve siniflandinlamayan tipleri de
bulunmaktadir (1).

Bu hastaliklar klinik, epidemiyolojik ve genetik benzeriikleri ile
inflamatuar ozellikleri nedeniyle aym grupta siniflandinimaktadirar (2,3,4). Bir
zamanlar romatoid artritin bir formu olarak degerlendiriimis olsalar da gercekte
romatoid artritten farklidirlar.

Romatizmal hastaliklarin higbirinde genetik iligki seronegatif artritler
kadar iyi ortaya konmamistir. HLA-B27 ve alt gruplari farkh etnik kékenlerde degisik



siklikta bulunur, bu da hastaliklar arasi farkliliklann agiklanmasini saglamaktadir. Bu
genin 6zellikle ankilozan spondilit ve Reiter sendromunda sik gérilmesi, herediter
belirleyicinin en iyi d6megidir. HLA-B27’nin yirmi alt tipinden B*2701, 02, 03, 04, 05,
07 ve 10'un ankilozan spondilit ile iligkisi oldugu bulunmusgtur (6,7). Psoriasis ve
psoriatik artrit ile de HLA-C ve HLA-DR’ deki lokuslar gibi diger HLA genlerinin
iligkisi oldugu bilinmektedir. Ayrica, aile galigmalanyla MHC diginda diger genlerin
de ankilozan spondilite yatkinlik yarattidi ileri sirtimektedir (5).

Hayvan ve insan c¢alismalar ile bakteri ve bakteri Urinlerinin, tim
vakalarda degilse bile bazilarinda, olayr baglatidina dair artan kanitlar
bulunmaktadir. Bu 6zellikle reaktif artrit ve Whipple hastalidi igin dogrudur (1).

Seronegatif artritlerde, romatoid artritin aksine asil sorun entezopatidir
(1); sinovit ve entezopati sonucu, aksiyel ve oligoartikller periferik eklem tutulumu
ortaya ¢ikar (8). Radyolojik olarak sakroiliitin gosterilmesi seronegatif artritler igin
spesifiktir ve ayirict tanida diger hastaliklan diglar. Spondilit, baskin durum
oldugunda “primer”; psoériasis, inflamatuar barsak hastaligi veya reaktif artrit ile
beraber gorildaginde “sekonder” olarak adiandinlir. Periferik artrit eger
oligoartiktler, asimetrik ve agirikhi olarak alt ekstremiteyi tutuyorsa, o6zellikle
entezopati veya daktilit eslik ediyorsa seronegatif artrit mutlaka dugtnalmelidir (1).

Seronegatif artrit tanisini koymak veya diglamak baglica problemlerden
biridir (1). Goriintileme yontemleri, ancak klinik ve laboratuar bulgulan kullanilarak
olusturulan algoritmler izlendiginde ayirici tant yapilmasini saglayabilmektedir. Bu
noktada, her algoritmin kendine 6zgl kolayliklarn ve kisitiamalari oldugu géz éninde
bulundurulmalidir. Ayirict tam omurga ve sakroiliak eklem bulgulan ile
yapilabilmektedir (2). Onegin; akut oligoartriti, retriti ve HLA-B27 poxzitifligi olan
geng bir erkek seronegatif artrittir. Benzer eklem tutulumu olan, HLA-B27 pozitif
diger bir vaka da muhtemelen seronegatif artrittir. Ancak; sadece benzer eklem
tutulumu olan, bagka bir saglik sorunu olmayan diger bir geng erkek de seronegatif
artrit midir?. Pratik acgidan bakildiginda juvenil ankilozan spondilit, g¢ocuklarda
gbrilen seronegatif enteropati-artropati sendromu, SAPHO (sinovit, akne, pistiloz,
hiperostoz, osteomiyelit) ve Whipple hastali§i bu grup iginde dusindlebilir. Diger
yandan, Ozellikle alt ekstremiteyi tutan, asimetrik, oligoartikiler tarzda eklem
tutulumuna yol agmasi, birlikte sekonder spondilit gértilmesi ve eklem digi tutulumda
benzerlikler gostermesi nedeniyle bu grupla ayirnci tani da distnilmesi gereken
ancak patolojisi farkli olan Behget hastaliginin ayni grup igine alinmasi tartigmalidir.
Yine periferik eklem tutulumu agisindan ve sekonder spondilite yol agmasi
bakimindan benzer ozellikler gésteren FMF de bu grubun ayirici tanisi iginde

dustntlmelidir. Seronegatif artritterden bir kaginin &ézelliklerinin birden taginmasi



halinde de “siniflandirilamayan” terimi kullaniimaktadir ki bu tir vakalarin olmasi da
dogaldir (1). Seronegatif artritlerin inflamatuar bel agnsi, sakroilit, gégus adrisi,
periferik artrit, periferik entezit, daktilit, akciger apekslerinde lezyonlar olmasi,
konjonktivit, Gveit ve ileti kusurlan ile beraber giden aort yetersizligi gibi gesitli klinik
ve radyolojik olarak ortak yonleri bulunmaktadir. Tim bunlar aynca izole olarak da
gOrulebilir (9).

Bir vakaya seronegatif artrit tanisi konuimasi ve bu hastanin seronegatif
artritlerin bir alt grubu igine alinmasi énemlidir. Clinkl bu hastaliklarin gerek ilag
gerekse dider (fiziksel, cerrahi) tedavileri farkliliklar géstermektedir ve eklem digl
komplikasyonilari, dolayisiyla takipleri ve prognozlari da farkhdir (1).

B. ANKILOZAN SPONDILIT

i.TANIM VE TERMINOLOJi

Ankilozan spondilit, (Yunanca'da “angkylos” egiime ve “spondiylos”
vertebra anlamindadir) etiyolojisi bilinmeyen; asagidan yukariya dodru geligen,
vertebra ve komsulugundaki eklem ve entezleri tutan, agr ve yeni kemik olugumu
ile hareket kisittanmasina neden olan inflamatuar bir hastaliktir. Periferik eklemler
daha az siklikta etkilenirlerse de kalga ve/veya omuz eklemi vakalann tgte birinde
tutulur. Géz, kalp gibi eklem disi tutulum da gén‘]lebilir (4,10,11).

ii. TARIHGE

Paleopatolojik olarak kemik kalintilarinda ankilozan spondilite dair
kanitlardan bahsedilse de bunlar, muhtemelen difiiz idiopatik iskelet hiperostozu
veya benzer klinik durumlardir (12,13,14). ilk olarak ankilozan spondilitin patolojik
tanimini, bir Fransiz lizerinde, irlandali bir hekim olan Bernard Connor yapmustir.
1897°de Strimpell ve 1898 ‘de Marie klinik bilgileri yazili olarak vermis olsalar da ilk
tanimiar 1800'lG yillarin ortalarina dayanmaktadir (15,16,17,18,19).

iii. EPIDEMIYOLOJi VE GENETIK

Ankilozan spondilit prevalansi, en sik olarak Kafkasyalilar denen beyaz
irk Gzerinde ¢alisilmistir; Amerikali beyazlarda %0.2'den guney Norveg'te %1.4’e
kadar degiskenlik gostermektedir (20). Hastalia yakalanma HLA-B27 ile yakin
iligkili oldugundan (vakalarin %90'inda pozitiftir), prevalans bu genetik polimorfizmin
sikligina paraleldir; 6rnegin Afrikali (21,22,23) ve Japonlarda daha nadir (24,25),
bazi Amerikali yerli kabilelerinde (26,27) ve Sibirya’da sik gorulir (28). Beyazlarda,



hastalik %2 oraninda HLA-B27’den badimsiz olarak gériiimektedir (29). HLA-B27 ile
HLA-B60'in beraber goériimesi hastalik geligme riskini tG¢ katina ¢ikarmaktadir (30).

Ankilozan spondilit erkeklerde 2-3 kat daha sik goértlmektedir (31).
Baslangig tipik olarak geng erigkin dénem ile 35 yas arasindadir ve 28 yasginda bir
tepe yapar. Juvenil baslangi¢ (16 yasin altinda) %15 vakada gorilmektedir (32).

Ankilozan spondilitin hemen tim beyaz toplumlardaki prevalansi %0.1-
%0.2'dir. Yaklasik olarak, HLA-B27 pozitif olan tim bireylerin %1-2’sinde ankilozan
spondilit gelismektedir. Hastall'k, Ozellikle HLA-B27 pozitif ankilozan spondilitlerin
HLA-B27 pozitif birinci derecede akrabalarinda sik gértimektedir, bu kigilerin %10
ile %30’'unda ankilozan spondilite ait yakinma ve bulgulara rastlanmaktadir (29).
Pozitif aile hikayesi hastalik geligimi icin énemli bir risk faktértidir (33). Ankilozan
spondilit bazi ailelerde siktir, kardeslerde goériime riski (%69) toplum
prevalansindan yUksektir. Es yumurta ikizlerinde (%75), farkli yumurta ikizlerine
(%13) gore alti kat sik goérilmektedir (34). Ankilozan spondilite ait aile hikayesi
vakalarin %15-20’sinde bulunmaktadir (35). HLA-B27 negatif vakalar igin artmig bir
risk s6z konusu degildir (36,37).

iv. ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Ankilozan spondilitin klinik 6zelligi olan vertebralardaki yukariya dogru
ilerleyen inflamasyonun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Reaktif artrit ile
benzerlikier goérilmesi, etioloji de hem bakterilei hem de HLA-B27'nin etkili
oldugunu dustndirmektedir. Enterik bakterilerin gen yapisi ile HLA-B27'nin
benzerliklerinin  gosteriimesi, bir c¢esit immadnolojik reaksiyon oldugunu
diagindlUrmektedir. Steril ortamda buyGtilen HLA-B27 transgenik fareler lzerinde
yapilan bir ¢alismada, beklenen aksiyel ve periferik artritin gelismedigi géralmusgtar.
Ankilozan spondilit vakalarinin énemii bir béliminde subklinik inflamatuar barsak
hastaliginin goériilmesi ve sulfasalazine iyi yanit vermesi de bu goris
desteklemektedir (36).

v. KLINIK OZELLIKLER

En sik yakinma olan bel agrisi ve sabah tutuklugu, ayni zamanda en
tipik ve en erken ortaya ¢ikan yakinmadir. Ancak toplumda sikhkla rastianan bel
agnisinin inflamatuar oldugunu duslndiren bes 6zelligi vardir; 40 yagindan &énce
baglamasi, yavas seyirli olmasi, U¢ aydan uzun suredir devam etmesi, sabah
tutuklugu ile birlikte oimasi ve hareketle rahatlamasi. Bu bes 6zellikten dérdinin
olmasi halinde bel agnisinin inflamatuar ézellikte oldugu kabul edilir (38). inflamatuar



tipte bel agrisi olan bir kigide aile hikayesi de varsa, ankilozan spondilit olma ihtimali
% 50°dir (39).

inflamatuar tipte bel agnsi baslangigta giuteal bolgede hissedilir, sinsi
baslangigh olup, yeri tam olarak belirlenemez. Okstirme, hapsirma gibi sirtin ani
olarak 6ne egdiimesine neden olan hareketlerle siddetinde artma ortaya cikar.
Baslangicta tek tarafli olabilse de birkag ay iginde devamh ve iki tarafli bir hal alir ve
bele yerlesir. G6guis omurgalarinin tutulumuyla birlikte (kostovertebral eklemler de
dahil olmak (zere), kostostemal ve manubriosternal eklemlerde entezopati
gelistiinde 6kstirme veya hapsirma esnasinda artan gogus agrisi ortaya gikabilir
(40).

vi. FiZIK MUAYENE

Gogus kafesinin geniglemesindeki azalma hastaligin erken déneminde
de ortaya ¢ikabilir; toraksik vertebra tutulumunun gergeklesmesine baghdir (<2 cm),
ve Ozellikle geng bireylerde spesifik bir muayene bulgusudur (40). Fizik muayenenin
en erken bulgusu, kalga hiperekstansiyonu ile ortaya c¢ikan sakroiliak eklem
hassasiyeti ya da agnsidir (Mennél testi) (40,41). Hastalik ilerledikge normal
lordozun kayboimasi ve lomber vertebra hareketlerinin tim yénlere hareket kisithligi
gibi daha objektif muayene bngUIarl ortaya c¢ikar. Alt Schober testi ile
degerlendirilen lomber fleksiyon (< 4 cm) ve el yer mesafesi belirgin bir sekilde
azalir (40). Dorsal vertebranin normal kifozu belirginlesir. Boyun vertebra tutulumu,
en ge¢ ortaya ¢ikan bulgudur. Boyun eklemlerindeki agri ve tutukluk nedeniyle
boyun tam olarak ekstansiyona getirlemez ve oksiput duvar mesafesi 6lgimu ile
degerlendirilebilir. Boyunda lateral rotasyonun kaybi ortaya c¢ikar, sonug¢ olarak
fleksiyonda sabitlenen boyun tum yénlere hareket yetenegini kaybeder. Hasta,
servikal ve torasik kifoza bagli olarak agdirlik merkezini korumak amaciyla dizlerini
istemii olarak fleksiyona getirerek ayakta durur (36).

vii. ANKILOZAN SPONDILIT VE HASTALIK AKTIVITESI

Seronegatif artritler. ve hastalik aktivitesinin degerlendiriimesi agisindan
gesitli calismalar yapilmigtir. Bunlardan birinde, 350 ankilozan spondilit vakasina
anket formlan yollanmis ve 295 vakadan yanit gelmistir. Buna gére vakalarin 192’si
(%65) halsizlik/yorgunlugu en énemli yakinmalar arasinda kabul etmis, 91'i (%31)
onemli olarak yorumlamamuistir. Halsizlik/yorgunluk géz éniine alinmadigi takdirde
hastalik, halsizlik/yorgunlugu 6nemli olérak kabul etmeyen grupta daha aktif
bulunmustur. Tum vakalar dikkate alindiginda vakalarin %55'inde agr veya tutukluk

olmaksizin halsizlik/yorgunluk yakinmasi oldugu, ancak agri, fonksiyonel bozukluk



ve sabah tutuklugunun belirgin bir sekilde halsizlik/yorgunluk derecesi ile yakindan
iligkili oldugu gértlmastir. Ayrica uyku bozukluklarinin (%41’e %26) ve sabah ding

kalkamama yakinmasinin (%71'e %36) yine halsizlik/yorguniugu en &nemii -

yakinmalar arasinda kabul eden grupta daha sik oldugu goérGimastir. Sonug olarak
halsizlik/yorgunlugun énemli yakinmalardan biri oldugu,' tek bagina veya agn ve
tutukluk ile gorllebilecedi, bu yakinmasi olanlarin fonksiyonel kapasitesinin daha
kétl oldugu séylenebilir (42).

viii. RADYOLOJi

a.SAKROILIAK EKLEMLER

Buglnk kriterlere gére ankilozan spondilit tanisi i¢in gerekli olan

sakroiliit bulgusunu deg@eriendirmek, suprapubik pozisyonda gekilen
sakroiliak eklem grafisi ile mimkinddr. Genellikle bilateral olan sakroiliit, ankilozan
spondilitin en sik ve en erken ortaya cikan radyolojik bulgusudur (36). ilk radyolojik
isaretler eklemin sinovyum ile kapli olan alt Ugte birlik béliminde ortaya gikan
“yalanci genisleme” ve bir veya iki eklem kenarinda gérulebilen sklerozdur (Grade 1
ve 2). Hastalik ilerledikge ekiemin bir veya iki kenarinda skleroz ve erozyonlar
gorilur (Grade 3) ve sonug olarak skleroz kaybolur ve eklem kapanir (Grade 4).
Sakroiliak eklem grafisini degerlendirmek o6zellikle erken dénemde gictir ve
yorumlayan kisiye bagh olarak degiskenlik gosterebilir (44). Sakroiliak eklemi
degerlendirmek icin en dogru pozisyon 30 derecelik agi verilerek yukandan
cekilmektedir (Ferguson agisi, suprapubik pozisyon) (39). SUpheli durumlarda (New
York kriterlerine gore grade 1) c¢ekilen bilgisayarli tomografi, sakroiliitin daha ileri
derecede oldugunu gdsterebilmektedir. Manyetik resonansli inceleme ise kemikteki
degigikliklere dncllik eden kikirdak dokusundaki degisikiikleri gésterebildigi icin
erken tani agisindan bilgisayarli tomografiden daha hassas bir yéntemdir. Ankilozan
spondilitin radyolojik bulgulan parlak kdseleriyle romanus lezyonlar, omurgalarda
karelegsme, sindesmofitler, spondilodiskit ve osteoporozdur. Posterior longitudinal
ligaman ve ligaman flavumda ortaya cikan osifikasyon, ankilozan spondil‘itin nadir
gbrilen bulgularindandir (45). Ek olarak lateral ligamandaki ossifikasyona bagli
olarak intervertebral diskler arasinda kopriilesme ortaya cikar ki boylelikle
karakteristik olan sindesmofitler olusur. Sindesmofitler sayica fazla ve bilateral
olarak ortaya c¢ikarsa radyolojik gérantli “bambu kamisini” andirr. Genel' olarak
ankilozan spondilit ve enteropatik spondilitte olugsan sindesmofitier simetrik, bilateral
ve ¢ikis yerleri komsu vertebranin alt ve Ust kenarlandir. Aksine Reiter sendromu



veya psoriatik spondilitte ortaya c¢ikan sindesmofitler asimetriktir ve c¢ikis yerleri
vertebra kenarinda degildir (46).

b.ENTEZIT

Periferik ve eklem disi olarak ortaya ¢ikan entezit ise seronegatif
artritlerin dnemli bir klinik bulgusudur. Duz grafiler spur ve erozyonlar sadece gok
ileri evrelerde goOsterebilmektedir. Ultrason, entezit bélgesindeki veya tendon
cevresindeki yumusak dokudaki sisligi veya komsu bursadaki sivt koleksiyonuna
bagh olarak gelisen gerilmeyi goésterebilir. Manyetik resonans ydéntemi yumusak
dokudaki degisiklikler ile yapisma bolgesindeki kemik dokunun inflamasyonunu
gosterebilmektedir (45).

ix. DAKTILIT

Daktilit ise seronegatif artritierin tipik bir bulgusudur. Yakin zamanda
ultrason ve manyetik resonans inceleme ile yapilan c¢alismalar sosis parmak
goérinumantn fleksor tenosinovite ve eklem kapsuliindeki geriimeye bagh oldugunu
gbstermektedir (45).

x. TANI

Ankilozan spondilit tanisi, genellikie klinik siiphe ile fizik muayene
bulgular temel alinarak konulmaktadir; yakinmalar, aile hikayesi, eklem ve eklem
digi tutuluma ait fizik muayene bulgulan en iyi ip uclaridir (47).

Ankilozan spondilit ve seronegatif artritler icin cesitli kriterler
gelistiriimistir. Bu kriterler zaman zaman yanlis olarak tanisal kriterler olarak
isimlendiriimektedirier, ancak tanisal kriterier hastaligin erken déneminde de yliksek
sensitiviteye/duyarliiga sahip olmaldirlar. Hem New York kriterleri ve hem de
Modifiye New York kriterleri tanisal olmaktan ¢ok birer siniflandirma kriteridirler.
Siniflandirma  kriterleri, bireylerle ilgilenen tanisal kriterlerin aksine gruplaria
ilgilenirler, dolayistyla epidemiyolojik galismalarda kullaniliriar; tedavi farkliliklarini ya
da prognozu karsilastirmak amactyla kullanilirlar; epidemiyolojik c¢alismalarda
dénemli olan benzer gruplarin olusturuimasini saglarlar (8).

Ankilozan spondilit igin kullanilan kriterler (8):

1. New York Kriterleri, 1966

Tani

o Lomber vertebra hareketlerinin her {i¢ yone kisitianmast:
one fleksiyon, lateral fleksiyon, ekstansiyon



¢ Dorsolomber bileskede veya lomber vertebrada agri

e Dordlnci interkostal arahktan élglilen gégiis ekspansiyonunun 2.5
cm veya altinda olmasi

* Radyolojik derecelendirme Normal 0; sUpheli 1; minimal sakroiliit 2;

orta derece de sakroiliit 3, ankiloz 4.

Kesin tani ( Ankilozan spondilit)
« Bilateral grade 3-4 sakroiliite eslik eden en az bir klinik
s Unilateral grade 3-4 veya bilateral grade 2 sakroiliite eglik eden birinci

Kiinik kriter veya ayni anda ikinci veya Uglncu klinik kriterin bulunmasi

Muhtemel tani ( Ankilozan spondilit)
Klinik kriter olmaksizin grade 3-4 sakroiliit

2. Modifiye New York Kriterieri, 1984
o En az g ay siren, hareketle rahatlayip, istirahatle artan bel agrisi
» Sagital ve frontal planda lomber vertebra hareketlerinin kisittanmasi
» (G06gus ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore kisittanmig olmasi
» Bilateral ise grade 2-4, unilateral ise grade 34 sakroiliit
Kesin ankilozan spondilit; unilateral grade 3-4 sakroilite veya

bilateral grade 2- 4 sakroiliite eslik eden bir klinik kriter.

Su an ankilozan spondilit icin tan! kriteri olmadigi igin bu siniflandirma
kriterleri bir cesit dogrulama listesi gibi kullanilabilir, ancak erken dénemdeki pek ¢ok
vaka kriterlere uymayacaktir (8). GiUnUmizde tim spondiloartropatilere

uygulanabilen siniflandirma kriterleri de bulunmaktadir (50).
3. Spondilartropati igin Avrupa Spondilartropati Galigma Grubu Kriterleri

INFLAMATUAR TiPTE BEL AGRISI

veya

SINOVIT (asimetrik veya belirgin olarak alt ekstremiteyi tutan artrit)

ve

Asagidakilerden en az biri:

s Pozitif aile hikayesi (Ankilozan spondilit, reaktif artrit, 6n Gveit,

inflamatuar barsak hastalidi, psériasis)



o Psbriasis

« Inflamatuar barsak hastaligi

» Artritin ortaya c¢ikisindan énceki bir ay iginde ortaya ¢ikan gonokok
digi Uretrit, servisit veya ishal

¢ Alterne eden kalga agrisi

e Entezopati

o Sakroiliit (48).

Avrupa Spondilartropati Galisma Grubu kriterleri, atipik vakalan da igine
almaktadir ve tim seronegatif artrit gruplan icin %86 sensitivite/duyarlik, %87
spesifisite/6zgullik gdstermektedir. Ancak erken dénemde sensitivitesinin duguk
olmasi nedeniyie tani kriteri olarak kullaniimamalidir (8).

4, Spondilartropati igin Amor kriterleri (51,52)

A.Klinik yakinmalar ve 6yki

Gece ortaya ¢ikan veya sabah tutuklugunun eslik ettigi bel

AN B [ =T =] (O NSO R
Asimetrik oligoartrit. ...

Kalga aMISI.....oiiiiii ettt et

21Ty p Tl =To [ o] 7= TSR
Daktilit. ... e

Topuk agrisi veya net olarak tarif edilen bir entezopati...................

N NN =2 N -

Akut anterior Gveit............c..ocoi e [ 2
Artrit baglangicindan bir ay once ortaya ¢lkan gonokok dig1 dretrit veya

L= Y | AU RO ST U P 1
Artrit baglangicindan bir ay 6nce ortaya ¢tkan akut ishal............... 2
Psbriasis veya balanit veya inflamatuar barsak hastalidi............... 2
Radyolojik bulgutar

ateral ise > grade 2, unilateral ise > grade 3 sakrailiit................... - 2
Genetik yatkinlik

HLA-B27 pozitifligi ve/veya ankilozan spondilit, reaktif artrit, Qveit, psoriasis,
inflamatuar barsak hastaligina ait pozitif aile
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Tedaviye yanit
DA alinmasindan 48 st iginde rahatiama veya ilacin kesilmesinden sonra agrinin
yeniden baslamasi........c..ccccccoeviienienn, 2

Ankilozan spondilit tanisi i¢in toplam skorun en az alti olmas! gereklidir.

140 seronegatif artritli ve 1829 romatolojik hastaligi olan kontroi grubu ile
yapilan ve daha sonra farkh Ulkelerde de benzer sonuglar alinan (53, 54) bir
caligma ile kriterlerin tani kriterleri olarak kullanilabilecegi dogrulanmigtir (565, 56).

Birinci ve ikinci derece akrabalara ait aile hikayesi de alinmalidir, sadece
reaktif artrit degil, ankilozan spondilit, Uveit, psoériasis ve inflamatuar barsak
hastaliklari da sorgulanmahdir. Teknik veya ekonomik sebeplerle HLA-B27
bakilamadiginda veya HLA-B27 negatif vakalarda veya Klinik yakinmalarin hafif
oldugu durumiarda pozitif aile hikayesinin taniya glivenilir bir katkisi olacaktir (49).

Gece ortaya ¢ikan agri, sabah tutukiugu, bel agrisi ve entezopatiye bagh
agrilar  steroid disi antiinflamatuar ilaglara (SDAI) duyarhdirlar. SDAII
baglanmasindan 24-48 saat sonra agrinin gegmesi ve ilacin kesilmesinden sonra
agrninin yeniden baglamasi bir tani kriteridir. Bel agrisi SDAI ilaglara yanit veriyorsa
%73 olasilikla bu vaka seronegatif artrittir, yanit vermiyorsa %97.3 bu vaka
seronegatif artrit digi bir hastaliktir. Bunun i¢in herhangi bir ila¢ kullanilabilir ancak
yuksek dozu yatarken verilmelidir (57).

xi. ANKILOZAN SPONDILIT VE ATiPIK FORMLARI

Sakroiliak eklem tutulumu hastaligin en belirgin 6zelligi olarak kabul
edilmektedir. Radyolojik olarak sakroilit gorilmesi gerek New York gerekse
modifiye New York kriterlerinde ankilozan spondilit tamsi konulabilmesi igin
zoruniudur. Ancak son 25 yil iginde hastalifin atipik seyredebildigi gérilmUstar.
Atipik hastalik olarak radyolojik sakroiliit olmaksizin inflamatuar tipte bel agrisi,
radyolojik sakroiliit olmaksizin inflamatuar tipte gogus agrisi, tarsal entezit de dahil
olmak Gzere juvenil ankilozan spondilit, ge¢ baslangigh ankilozan spondilit, artrit
olsun veya olmasin akut anterior Uiveit ve yine artrit olsun veya olmasin saf aort
yetersizligi veya komplet kalp blogu (57, 58), pistiler psériasis, kronik balanitis
circinata (1) sayilabilir. Bu tir vakalarda seronegatif artrit tanisi agisindan stphe
olustugunda HLA-B27 bakilabilir (1).
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xii. KADINLARDA ANKiLOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilitte kiinik 6zellikler agisindan kadin ve erkeklerde
belirgin bir fark gorilmemistir, ancak erkeklerde radyolojik bulgular daha belirgindir
ve sakroiliit daha erken yagta ortaya ¢ikar (59).

Ankilozan spondilitin erkekierde daha sik gériimesi nedeniyle kadinlar
Uzerindeki etkisi kismen ihmal ediimistir. Ostensen ve arkadaslarinin 939 lreme
cadindaki kadin Uzerinde yapti§i ¢alismada ankilozan spondilitin Greme yetenegi,
hamilelik slireci ve yeni dogan mortalitesi tizerine herhangi bir etkisinin oimadigt,
- sadece gebelik déneminde aktif hastalidi olanlarda postpartum alevienmenin daha
sik ve gebelik sirasinda hastaliginda diizelme goriilenierin éyklisiinde periferik artrit
oldugu goérdimastar (80).

xiii. TEDAVi

Tedavinin amaci; agn ve tutuklugun azaltiimasi, deformitelerin
onlenmesi veya en aza indirilmesidir (39). Hastaligin tedavisi i¢in en énemli tedavi
yéntemlerinden biri egzersiz programlaridir, dolayisi ile hasta egitimi de tedaviye
uyumu arttiran énemli bir faktérdir (61,62). SDAI ilaglar yakinmalari azaltarak
egzersiz programiarina uyumu arttirmaktadiriar, etkinlik ve guvenilirik agisindan
herhangi birinin digerine Ustinlugl gosterilememistir (56). Sulfasalazin ile yapilan bir
meta-analizde ilacin, sabah tutuklugunun stresi, siddeti ve agrinin giddeti olmak
Uzere Ug¢ klinik parametre Uzerinde plasebodan daha etkili oldugu gdérilmustar
(62,64); seronegatif artritierde ankilozan spondilit de dahil oimak lzere plaseboya
gbre daha etkili oldugu gdésteriimistir (65). Bununla birlikte alt grup analizlerinde en
iyi yanit veren grubun psoriatik artrit oldugu géraimustar. Sulfasalazin, ankilozan
spondilitte periferik poliartikiiler tutulum gésteren vakalarda sinoviti azaltmis ancak
aksiyel tutulum Uzerinde etkisiz kalmigtir (31).

B.  REITER SENDROMU (REAKTIF ARTRIT)

i. TARIHGE

Reaktif artritin tipik 6rne@i, Hans Reiterin (1881-1969) 1916'da
tanimladig), bir subayda dizanteri ardindan ortaya c¢ikan artrit, konjonktivit ve
Uretritten olusan Ug¢il Klinik tablo Reiter sendromu olarak adlandirimaktadir. Reiter,
artrit ve konjonktiviti dizanteriye baglamamis ancak spiroket artriti olarak
degeriendirmistir. Reaktif artrit, 16 . ylzyilda Pierre van Forest ve 17. ylzyilda
Martiniere’in artriti bir Uretrit komplikasyonu olarak tanimlamalarindan itibaren
bilinmekte olan bir hastaliktir (66).
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ii. EPIDEMIYOLOJI

Kadin ve erkekleri ayni oranda etkiler, tipik olarak geng erigkinlerde
gérulur, hastalar ¢ogunlukla 20-40 yas arasindadir. Cocuklarda ve yaglilarda
nadirdir (66).

iii. ETIYOLOJI ve KLINIK GIDIS

Genetik yatkinli§i olan bir kiside mikroorganizmalara kars! akut, subakut
veya kronik bir reaksiyon gelisebilir. Enfeksiyona neden olan etkenin yiikiine bagi
olarak ginler veya haftalar icinde ates gibi konstitlisyonel semptomlar ile girig yerine
bagh olarak intestinal, genitotriner veya solunum sistemine ait yakinma ve bulgular
ortaya ¢ikabilir. Haftalar veya aylar iginde ise giris yolu veya mukokutandz, okiiler ve
kardiyovaskiler sistem gibi hedef organa gére mikroorganizmaya ¢ok veya az
spesifik akut bir yanit baglatir (oral Ulserler, balanitis circinata, eritema nodozum,
akut anterior Gveit, perikardit, kalp bloklan gibi). Yillar sonra dahi, genetik yatkinliga
bagh olarak, kugtk bir grup kronik veya tekrarlayici seyir gosteren klinik bir tablo
icine girebilirler. Klinik yelpazenin bir ucunda reaktif artrit gibi akut bulgular 6bur
ucunda ise ankilozan spondilit gibi kronik bulgular bulunmaktadir (67).

Reaktif artrite en sik neden olan infeksiyonlar Salmonella, Shigella,
Yersinia, Campylobacter, Borrelia, Chlamydia, Neisseria ve streptococcuslardir.
Rubella, Hepatit ve parvovirsleri gibi virisler de eklem yakinmalanna yol
acabilmektedirier. Gastrointestinal veya Urogenital infeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan
klinik durum genellikle HLA ile iliskilidir ancak Borrelia, meningococcus,
strepfococcus ve virGsler icin bdyle bir iligki bildirilmemistir (67,68). Salmonella,
Borrelia ve Neisseria septik artrite de neden olabilirler (69).

iv. KLINIK OZELLIKLER

Tipik olarak hastalar hekime ekiem sikayeti nedeniyle bas vururlar,
Hastanin hikayesi dikkatli olarak alindiginda birkag giin veya hafta énce gegirilmis
Urogenital veya gastrointestinal infeksiyonu dﬁgﬂndﬂren yakinmalar vardir; siklikla
diger aile fertierinde de benzer yakinmalar mevcuttur. Eklem yakinmalarni baglatan
infeksiyonun hafif seyirli olmasi ve % 10 vakada hig fark edilmemesi sik kargilagilan
bir durumdur (70,71).

v. EKLEM TUTULUMU

Reaktif artrit diger seronegatif artritier gibi dért ayn klinik tabloyu bir
araya toplar; a) periferik artrit, b) entezopati,. c) pelvik ve aksiyel tutulum ve d) kas
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iskelet sistemi digi bulgular (50). En belirgin yakinma ise eklem yakinmalandir; hafif
artralji olabilecedi gibi ciddi kisittanmaya yol agan poliartrit de g6rllebilir
(50,58,71,72,73,74). Periferik artrit, tipik olarak asimetrik mono veya poliartrit
seklindedir, akut olarak baslar. En sik etkilenen eklemler diz, ayak bilegi ve kalgalar
gibi yik tasiyan eklemlerdir ancak siklikla omuz, el bilegi ve dirsek gibi bUyUk
eklemler ile el ve ayak kiglk eklemleri de tutabilir. inflamasyon giinden gline
degisebilecegdi gibi gezici tarzda da olabilir. Daktilit de gérilebilir. Ozellikle geg
dénemlerde sakroiliak bolgede adrilar, pelvik ve aksiyel tutulumda inflamatuar tipte

bél ve sirt agrist ortaya c¢ikabilir (50,72).

vi. ENTEZOPATI

Reaktif artrit siklikla entezopati ve/veya tenosinovite neden olur. Plantar
fasiit, Asil tendiniti veya ayak bileginde bursit sonucu ylrime glgclesir. Tendonlarin
kemige yapigma yerinde agri palpasyonla sik olarak ortaya ¢ikar ve bu entezopati
hareket kisithhdina neden olabilir. En sik entezopati olarak topuk agdrisi ile
karstasilir (50,72).

vii. EKLEM DISI BULGULAR

Kas iskelet sistemi disi tutulumda ise, balanit, keratodermi blenorajika,
tirnaklarda ortaya c¢ikan hiperkeratoz ve parakeratoz, eritema nodozum, kalp
bloklari, aort yetersizligi, periferik veya kranyal sinir paralizileri, konjonktivit, Uveit,

akut diare, Uretrit, prostatit, servisit gérilebilir (50,72).

viii. GORUNTULEME YONTEMLERI

Radyolojik olarak sakroiliit sadece %4 vakada saptanabilir; muhtemelen
buniar da énceden sakroiliiti buiunan vakalardir. Entezopatik lezyonlar erken
dénemde 99Tc (57) ve MR ile gérintilenebilirler ancak hasta tarafindan bildirilen
agrinin tim bu tekniklerden daha duyarli ve daha 6zgul oldugu akilda tutulmaldir
(50).

ix. TANI
1981 yilinda American Rheumatism Association (ARA) (87), tarafindan
yayimlanan siniflandirma kriterlerine ek olarak iki yeni kriter yayimlanmigtir (75).

Reaktif artrit i¢in onerilen tani kriterleri:

Tipik periferik artrit
Belirgin olarak alt ekstremiteyi tutan asimetrik oligoartrit
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infeksiyona ait kanit (Onceki dort haftay! takiben klinik olarak ishal veya
uretrit agik olarak ifade ediliyorsa laboratuarla dogrulama istenir ancak sart degildir.
Klinik olarak infeksiyon tablosu belirgin degilse laboratuar ile dogrulama gereklidir.)

Diglama kriterleri;

Mono ve oligoartrite neden olan di§er spondilartropatiler, septik

artrit, Lyme hastali§i, streptokoklara bagh reaktif artrit olmadigi

gosterilmelidir.

Reaktif artrit tanisi icin HLA-B27 pozitifligi, eklem digi buigularn
(konjonktivit, iritis, deri lezyonlari, kardiyak ve norolojik bulgular) veya tipik
seronegatif artrit 6zelliklerinin ( inflamatuar tipte bel agrisi, alterne eden kalga agrisi,
entezopati, iritis) olmasi sart degildir ancak varsa belirtilmelidir.

Reaktif artrit tanisi i¢in Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu ve Amor

~kriterleri kullaniabilir. Diglama kriterine ihtiya¢ duyuimamaktadir. Hastaligin tanimi
ve ayiricl tanisi bir matematiksel islem ile degerlendiriimektedir (50).

Reaktif artritin inflamatuar dogas! nedeniyle ESH ve CRP ylksek
bulunabilir ancak normal sinirlarda olmalari taniyi diglamaz. Sinovya sivisinda 2000
hicre/ml'in Ustinde hicre vardir, coguniugu grandlosittir, biyopside inflamatuar
degisiklikler, konjesyon, coguniugu grantilosit olan perivaskiler hticre infilirasyonu
goraltr. Sinovya sivisi ve doku kilturl sterildir. Sinovya kompleman dizeyleri
normal sinirlardadir. %50-80 vaka HLA-B27 pozitiftir. HLA doku grubu tayini, aile
hikayesi negatif oldugunda veya yeterli bilgi alinamadiginda ya da bilimsel amaglarla
bakilabilir. Gastroenterit salgini sirasinda diski kilttrlerinde Greme olabilse de artrit

ortaya ¢iktiginda genellikle negatif sonug verir (76,77).

x. PROGNOz

ik oligoartikiiler atak 3-4 ay icinde gecebilecegi gibi poliartikiiler olup
daha ciddi veya ¢ok kisa da surebilir. Zaman zaman MTF eklemler ve topuk
agrilari, bir ile dért yil kadar strebilir (4). ik ataktan sonraki ti¢ dért yil iginde yeni
ataklar goriilebilir. Bu ataklar periferik artrit, entezopatiye bagh agrilar, pelviaksiyel
yakinmalar veya eklem disi bulgular sekiinde olabilir (50).

Reaktif artritlerin klinik seyri degigkenlik gosterir, bazi hastalar infeksiyon
tedavisinin ardindan tamamen iyilesirken, bazilarinda ise infeksiyonun ortadan
kaldiriimasina ragmen periferik artrit klinigi siddetli bir gekilde devam eder (78).
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D. INFLAMATUAR BARSAK HASTALIKLARI VE ARTRIT

i.PERIFERIK ARTRIT

[BH'da gérilen periferik artrit insidansi %2 ile % 20 arasinda
degismektedir. Hastalik siresi ile artrit prevalansi arasinda bir iligki ve cinsiyet farki
gbzlenmemigtir. En sik olarak 25 ile 44 yaslan arasinda gérilir (79,80). Ancak
Glseratif kolit ve  Crohn hastaliginda artritin klinik ozellikleri benzerdir. Genellikie
oligoartikiiler ve asimetriktir, daha sik olarak alt ekstremiteyi tutar (81). Gegici ve
gezici tarzdadir. Genellikle 6-8 hafta icinde gerilese de %10 vakada kroniklesir (82).
Atakiar siktir. Sinovya sivisinda hafif veya siddetli inflamasyon gorilebilir (83).
Periferik eklemlerin radyolojik incelemesinde genellikle erozyon gériimez ancak
kalca, MKF ve MTF ekiemlerde erozyon' ile giden vakalar bildiriimigtir (81,82).
Sinovya histopatolojisi romateid artritten ayirt edilemez (83). Periferik artrit, aksiyel
tutulum ile veya Uveit, eritema nodosum gibi dider gastrointestinal disi bulgularia
birlikte gorilebilir. Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerine gére periferik
artriti olan her IBH vakasi seronegatif artrittir (84). '

Genel olarak IBH hastalarinda periferik artrit iBH ile es zamanlh ya da
sonrasinda baglar ancak periferik artritin daha dnce bagladigi vakalar da bildiriimigtir
(85). Periferik artrit insidanst fistil, abse, striktir gibi gastrointestinal
komplikasyonlarin - varligindan etkilenmez (86). Periferik artritin aksine, aksiyel
tutulum gastrointestinal hastaliktan bagimsizdir ve intestinal yakinmalar baglamadan
20 yil énce bile ortaya ¢ikabilir (81,85) ve klinik gidis hastaligin siddetinden, tutulum
alanindan, yayginligindan ve sUresinden badimsizdir. intestinal hastaliktan énce
baslayan seronegatif artrit %27 gibi bir siklikla gérilebilir (85).

IBH ve periferik artrit ataklari kesisme egilimindedirler ve artrit akut
fulminan kolite gore kronik hastalikta daha siktir (87).

ii. SPONDILIT

IBH’ da iki gesit aksiyel tutulum gérilebiiir: Kiinik ve  radyolojik olarak
idiopatik ankilozan spondilitten ayirt edilemeyen ankilozan spondilit ve
asemptomatik sakroiliit. IBH'da ankilozan spondilit gériilme prevalansi %1 ile %20
arasinda degismektedir (85,86,87,88). iBH'da spondilit her yasta gdriilebilir, kadin
ve erkekierde ayni sikikta géruimektedir. Kadinlarda ankilozan spondilit gériiime
intimali daha siktir, daha geng yasta baslar, prognozu daha kétidir. Asemptomatik
bilateral sakroiliit IBH vakalarinin % 4 ile %25inde gérulir (87,89), spondilite
ilerlemeyebilir (90). iBH ve spondilit olan vakalarda HLA-B27 insidansi %50 ile %75
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arasinda degismektedir ki bu rakam ankilozan spondilitin (%90) ¢ok altindadir
(90,91,92).

iti. EKLEM DISI TUTULUM

Deri (eritema nodozum, piyoderma gangrenozum) ve g6z (akut anterior
Uveit) gibi gastrointestinal sistem disi bulgular periferik artrit ile birlikte sik
gbérulmektedir (80).

iv. RISK FAKTORLERI

Oykide ishal ataklarinin olmasi, akut faz reaktanlannin yiksek
bulunmasi, kronik 6zellikte gastrointestinal lezyonlarin varidi IBH gelismesi igin risk
faktérleri olarak bildirilmistir. Sakrailiit varliginda HLA-B27 negatifligi ise diger bir n’srk
faktéradur (93,94). Seronegatif artrit, IBH ile ilgili genleri tagiyan ancak hastaliga ait
klinik yakinmasi olmayan B27 negatif vakalarda gelisebilir (94).

E. PSORIATIK ARTRIT

i. EPIDEMIYOLOJI

Psériatik artrit (PsA), psériasis ile birlikte gérilen bir g¢esit inflamatuar
artrittir. TUm psoriasis vakalarnnin %7 ile %42’sinde goriiimektedir (95). Psoriasisin
prevalansinin - %1-3 oldugu distndlarse, tim toplumdaki psériatik  artrit
prevalansinin %1 oldugu sdylenebilir. Romatoid faktdriin kesfiyle birlikte psoriatik
artritin farkli bir hastaiik oldugu anlasildi: Romatoid artrit (RA) vakalarinin %80’inde
romatoid faktdr pozitifken psériatik artrit vakalannin goguniugu seronegatif idi.
Romatoid artrit ile psoriasisi birbirinden ayiran cesitli 6zellikler vardir. Romatoid
artrit kadinlarda daha sik (3:1) goriltrken, psoriatik artritte bu oran bire yakindir.
Psoriatik artrit, romatoid artrite oranla daha az simetriktir (96).

il. EKLEM TUTULUMU

Wiright ve Moll psériatik artrittin farkii tiplerini bildirmiglerdir:

1) Distal eklem hastaligi: Sadece distal interfalangial eklemleri tutar
(%12);

2) Oligoartrit: Besden az sayida eklemi tutar, asimetfrik olma
egilimindedir, en sik gériilen sekiidir;

3) Poliartrit: Besden fazla sayida eklemi tutar, romatoid artritten ayirt
edilemeyebilir, vakalarin yarisinda asimetriktir;
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4) Artritis mutilans: Eklem lizisi veya ankilozu ile giden ciddi eklem
harabiyetine yol agar, yaklasik %16 oraninda gérlimektedir;

5) Seronegatif artrit, vakalarnin %40’ inda gérular, siklikla periferik eklem
tutulumu ile birliktedir.

Psoriatik artrit vakalarinin sadece %2-4’'linde seronegatif artrit tek
basina, baska bir eklem tutulumu olmaksizin gérllir (97). Bes yildan uzun sureli
takip edilen vakalarin siklikla poliartiktler tutulum gésterdigi gérilmastar. Vakalar bir
tip ile baslayip digerine dénusebilir, drnegin oligoartrit seklinde baglayip poliartrite,
poliartrit seklinde baglayip oligoartrite dénisum gorilebilir (98).

Psoriatik artritte eklem hassasiyeti romatoid artritte oldugu kadar siddetli
degildif (98). Distal eklem hastaliginda psériatik artrit, osteoartritten Heberden
nodulleri ile ayirt edilir. Distal interfalangial eklem tutulumu romatoid artritte nadiren
gorultr. Distal eklem tutulumu siklikla tirnak degisikliginin oldugu parmaklarda
gorulir ki bu da taniyl kolaylastinr. Daktilit, reaktif artrit ile birlikte gortimekle
beraber psériatik artrittin tipik bir bulgusudur (99).

Entezit, 'diger tim seronegatif artritierde oldugu gibi psoriatik artritte de
sik olarak gorllUr fakat aywrici tani aglsmdan yardimei bir bulgu degildir. Deri
dokuntisl olan bir vakada entezitin bulunmasi psériatik artrit tanist koydurmaz
ancak psoriasis ve periferik artriti olan bir vakada entezit bulunmasi, romatoid artrit

ve psoriasis tanisindan gok psoriatik artrit tanisini distndirmelidir (96).

iii. EKLEM DISI TUTULUM

Psoriatik artritin en sik eklem digi bulgusu psériatik deri dékdnttileridir,
en sik olarak psoriasis vulgaris, daha nadir olarak pustiler psoriasis, guttat
psoriasis, fleksrel psoriasis gorilir. Vakalarin %80’'inde piting ve onikoliz gibi tirnak
degisiklikleri gortimektedir. Psoriasis ile psoriatik artritin  kargilagtinldigi  bir
galismada sadece tirnak lezyonlarinin artrit gelismesi agisindan dnem tagidigi
bulunmustur (98). Iritis, oral aft, Uretrit ve topuk agnsi gibi diger eklem disi bulgular
sadece romatoid artrit ile ayirici tant da faydasi olan bulgulardir (96).

Diger seronegatif artritler ile karsilastinidiginda psériatik artrit ile beraber
gérulen Gveit siklikla sinsi baslangich, ancak sirekli, posteriorda lokalize ve bilateral
olarak gérilmektedir. Uveit ile birlikte aksiyel eklem tutulumu olan vakalar HLA-B27
pozitif ve siklikla erkektir. Seronegatif artritler ile beraber goriilen Gveit vakalan sinsi
baslangicliysa, alti aydan uzun sirerse, bilateral veya posteriordaysa mutlaka
psoriasis veya inflamatuar barsak hastali§i yéniinden dikkatle arastinimalidiriar (99).
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vi. RADYOLOJi

Psbriatik artrite 6zgl bazi radyolojik degdisiklikler vardir; buniar romatoid
" artritin aksine jukstaartikller osteopeni goértiimemesi, ankiloz, periost reaksiyonu,
sindesmofit olusumu ve hokka iginde kalem deformitesidir. Sakroiliit ve sindesmofit
gelisimi asimetrik olma egilimindedir. Psériatik artritte gorilen sindesmofitier kaba,

az sayida, daginik ve vertebra kenarlarina paraleldir (94).

v. GENETIK GEGIS

Psériatik artrit icin gecerli bir siniflandirma kriteri yoktur (95). HLA-B27
ile birlikte, HLA-DR7, HLA-B39 veya HLA-DQw3 pozitif olan vakalarda psériatik artrit
ilerleyici, HLA-B22 ise koruyucu olarak bulunmustur. Gladman ve arkadaslan
poliartikiler - tutulum goérllen vakalarda ekiem hasarnnin ilerleyici oldugunu
gostermiglerdir (93). Ayrica aktif psoriatik artriti olanlanin genellikle cilt tutulumu hafif
seyir gostermekte ve psoriasis ile psériatik artrit arasindaki iliski tirmak. ve DIF
tutulumu hari¢ zayif gérinmektedir (94).

vi. PROGNOZ
Psériatik artritin simetrik poliartrit tutulumu, kadinlarda daha sik gérilip
en koth prognozu goésterir. Aksiyel tutulum kétl prognoz isareti degildir (99).

F. SINIFLANDIRILAMAYAN SERONEGATIF ARTRITLER

Epidemiyoloji temel alinarak yapilan ¢aligmalar géstermistir ki erken
artrit vakalannin %20 ile 50’si siniflandinlamamaktadir. Ayaktan tedavi edilen ve
6zeliikle erken ddnem artrit vakalarini kapsayan bir calismada romatolojik bir
hastaligi bulunan 149 vakadan 3%2'u (%26) siniflandiriamamis ve 22’sine (%15)
muhtemel tani konulabilmistir (100).

Siniflandirlamayan seronegatif artritleri bir overlap sendromu gibi
duslnebiliriz. Bu grubun reaktif artrit ile ortak yénleri de bulunmaktadir.Yapilan son
calismalar gostermistir ki en azindan Chlamydia'ya bagl reaktif artritlerde,
mikroorganizma tutulan ekiemde replikasyona u@ramadan yagamini devam
ettirirken, eklem icinde bakteriye spesifik imin yanit baglatmaktadir. Reaktif artrit,
postinfeksiydz artrit benzeri bir klinige neden olabilecedi gibi siniflandirlamayan
oligoartrit veya seronegatif artrit benzeri bir klinige de neden olabilir. Uygun tedavi
henlz tamimlanabilmis olmasa da Kiinigi oturmus reaktif artrit vakalarinda
antibiyoterapinin daha dnceden sdylendigi kadar etkili olmadidi konusunda giderek
artan bilgiler olugsmaktadir (101).

KURULD
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G. BEHGET HASTALIGI VE ARTRIT

i.TANIM

Behcet Hastaligi tekrarlayan oral aftéz Ulserler, genital Ulserasyon ve
gbz bulgulari ile giden bir Uglu olarak tarif edilmis olup daha sonra bir dérdiinci kriter
olarak ¢esitli mukokutandz (eritema nodozum) bulgular eklenmistir. Tani koymak igin
sart olmayan vaskiler, gastrointestinal, santral sinir sistemi bulgulari, artrit,
epididimit bazen klinik ¢ergcevenin merkezine oturabilir (102). Hastallgln'etiyolojisi
tam olarak bilinmemektedir, Gveit ve tromboza egiim de sik gorulen Klinik
durumlardir (103). Ozellikle Japonya, Orta Dogu ile Tirkiye gibi bazi Akdeniz
Ulkelerinde sik gorlimektedir. Uluslararasi bazi tani kriterleri hazirlanmig olmakla
birlikte 6zellikle tipk Glserlerin olmadigi klinik durumlarda tani koymak
guclesebilmektedir. Tedavi hastaya ve organ tutulumuna gére ayarlanmahdir, bazi
hastalara kombine tedaviler uygulanabilir (103).

ii. EKLEM TUTULUMU )

Artrite, mukokutandz ve g6z lezyonlarindan sonra Uglncl siklikta
rastlanir. Monoartrit ve oligoartrit siklikla diz ve ayak bileklerini etkiler ve belirgin bir
sekilde erkekler, daha sik olarak etkilenir. Genellikle akut ve tekrarlayict bir seyir
gosterir; kronik tipi nadirdir. Poliartrit nadir degildir ve 6zellikle bliylik ekiemlerle el ve
ayak kiglk eklemlerini tutar. Behget hastaligi ile birlikte gérilen artrit, eklem
hasarina yol agmaz; dolayistyla aktif tedavi gerektirmez. Nadir olarak deformite
ve/veya hasara yol acan psddogut, popliteal kist ripturii (derin ven trombozunu taklit
edebilir) ve miyozit gérilebilir. Seronegatif artritlerie birlikte goriimesi sik degildir.
Cocuklarda eklem tutulumu daha sik olup poliartrit seklinde seyreder (103).

Behget Hastali§i tanisi ile izlenen 47 hasta Uzerinde yapilan prospektif
bir calismada, vakalar 47 ay slresince (ortalama 19.25+ 14.09ay) izlenmisti. Toplam
80 artrit atagi tespit edilmis ve bu ataklar simetri, dagihm agisindan incelenmig, 56
tanesinin slresi tespit edilebilmistir. Ataklar genelliikle oligoartikiiler olup, hasta
basina dért eklemin etkilendigi gézlenmis, 54 vaka (%68) monoartikilerdi. Dizler,
ayak bilekleri, el bilekleri en stk etkilenen eklemlerdi. Vertebra, omuz, kalca ve
sakroiliak eklem tutulumu nadir olup artrit geneilikle hasara yol agmamis ve subakut
(%82 (46/56)'si iki ay ve daha az, %18 (10’56)'i ¢ ay ile dort yil sirmus) nitelikteydi.
ESH'nin ataklar esnasinda orta derecede artmis oldugu goértiimistl. 32 émekte
sinovya sivisi inflamatuar ozellikte (hicre sayisi 14.7 +/- 10.1 x 10(9)/l), fakat 19
(%59) vakada iyi olusmus musin pihtisi gézlenmisti. 12 hastadan yapilan sinovya



biyopsisi sonucu ylizeyel Ulserasyon, yetersiz plazma hicresi ve 5 vakada lenfoid
folikll olusumu izlenmisti (104).

Behcget Hastaligi artritini degerlendirmek amaciyla yapilan bir galigmada
35 vakanin ekiem tutulumu, semptomiari ve bulgulan karsilastirnilip HLA gruplari
tayini ve basit radyolojik tetkikler yapilip; %97 vakada eklem tutulumu baglica %91
diz, %3 PIF ve %21 MKF'de gorilmusti. %47 vaka poliartikiler, %76.4 vakada
sikayetler kisa slreli, %46 vakada HLA-B51 pozitifti. Behget hastaliinda eklem
tutulumu, seronegatif romatoid artrit veya palindromik romatizma gibi baglayabilir
(105).

H. AAA VE ARTRIT

i. TANIM

AAA siddeti ve Klinigi belirli araliklarla gelen tekrarlayici peritonit, plérezi
ve artrit ataklar ile gidén bir hastaliktir. Her zaman olmasa da klasik komplikasyonu
kronik bobrek yetersizliine neden olan ve ©&mir boyu kolsisin tedavisi ile

onlenebilen amiloidozdur (106,107).

ii. EKLEM TUTULUMU

Eklem tutulumu genellikle akut, hafif seyirli ve kendini sinirlandinci
niteliktedir. Siklikla diz ve kalga gibi blytk eklemleri tutan monoartrit seklindedir
(108,109).

AAA ile birlikte gorilen artritin Klinik gidisini gdstermek amaciyla yapilan
bir calismada vakalarin %70’'inde sinovit izlenmis, sadece %5 vakada uzun sreli ve
" .ciddi ataklar gortlmustlr, toplam 84 eklem etkilenmisti: 36’si diz, 25’ kalga
eklemiydi. Kaiga ekleminde, radyolojik olarak tipik femur basi aseptik nekrozu veya
skleroz ve ekiem araliginda daralma gézlenmistir. Toplam %0.7 kalgaya total protez
takilmistir (110).

AAA ile seronegatif artritler, arasindaki muhtemel bir iligkiyi ortaya
cikartmak igin 3000 AAA hastasi (zerinde yapilmis bir calismada 160 vakada kronik
artrit mevcuttu: Bu vakalarin bylk ¢cogunlugu seronegatif artrit idi. Vakalarda kronik
artrit, inflamatuar bel veya sirt agrisi ve sakroiliit varsa seronegatif artrit olarak kabul
edildi. Seronegatif artrit ile iliskili hastaliklar olan vakalar ¢aligmaya dahil ediimedi.
Kronik mono veya oligoartrit, grade 2 (4 vaka) veya grade 3-4 (7 vaka) sakroiliiti ve
inflamatuar tipte bel agrisi olan 9'u erkek, 2'si kadin toplam 11 (%0.36) vaka
AAA’nin seronegatif artriti tani kriterilerini dolduruyordu (111).



HASTALAR VE YONTEM

Calismaya 1 Subat 2000 ile 18 Nisan 2001 tarihleri arasinda istanbul
Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklan Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali
Poliklinigine bagvuran seronegatif artrit ve sefonegatif artrit ayirici tanisinda yer alan
Behget Hastaligi ve AAAne eslik eden artrit tanilan ile izienen 109 hasta alind. '

Caligmaya alinma kriteri olarak tani diginda bagska bir kriter konulmadi. Amor
kriterlerine gore toplam skor 8'yl gegen vakalara primer veya idiopatik ve sekonder
ankilozan spondilit tanisi konuldu. Siniflandirilamayan seronegatif artrit tanisi ile
izlenen 2 hasta Modifiye New York kriterleri, Avrupa Spondilartropati Cahigma Grubu
kriterleri ve Amor kriterlerinden hicbirine uymadid i¢in degerlendirmelere alinmadi
(n=107).

Poliklinik kontroliine gelen hastalar ile birebir konusularak dnceden hazirlanmig
olan protokol dolduruldu (sayfa 27), romatolojik muayene yaptldi ve suprapubik
pozisyonda sakroiliak eklem grafisi, ayak, iki yonil servikal ve lumbosakral grafiler
cektirildi. Poliklinik izlem kartlan c¢ikartilarak, baglangic fizik muayeneleri ve
laboratuar ile ilgili bélimler incelendi. Hasta verileri SPSS programina girilerek,
tanimlayici istatistik olan sikliklari, minimum ve maksimum degerleri, ortalama ve
standart sapmalarn hesaplandi, karsilastirmall tablolari gizildi. istatistik anlamlilik igin
ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi kullanild.

Klinik izlem de@erlendirme c¢alismalarina tanisi yeni konmus ve bu nedenle
sadece bir kez kontrole gelmis 5 vaka (1 psériatik artrit, 3 ankilozan spondiiit, 1
siniflandiriiamayan seronegatif artrit) alinmadi, érnekiem sayisi 102 olarak kabul
ediidi.

Dokuz hastanin basvuru sirasindaki fizik muayene buigusuna ulagilamadi. Bu
hastalar 2 ankilozan spondilit, 1 siniflandirilamayan seronegatif artrit, 1 psoriatik
artrit, 3 Behcet hastaligi ve 2 AAA vakasiydi; bu nedenle bagvuru fizik
muayenesindeki periferik eklem bulgularinda émeklem sayisi 98 olarak kabul edildi.
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SERONEGATIF ARTRIT SINIFLANDIRMA VE DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI:
DOGUM TARIHi:
CINS:

MEDENI HALI:

COCUK:

AKRABA EVLILIGI:

TEL/ADRES;

SOYAGACI

HASTALIK BASLANGIC YAS!:

BASLANGIC-TANI ARASI SURE:
TOPLAM HASTALIK SURESI:
ILK GELIS TARIHI:

SON KONTROL:

OLOM:

KLINIK

Baglangi¢ Geligen

Bel adrisi

Topuk agrisi

Taban agrisi

Gogus agnsi

Alterne eden kaica agrisi

Asil tendiniti

Sabah tutukiugu

Artralj

Periferik artrit

Miyalji

Halsizlik/yorgunluk
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ORGAN TUTULUMU

Baslangi¢

Gelisen

AORTIT

AC FIBROZU

KANLI ISHAL

TEKRARLAYAN KARIN AGRISI

URINER AKINTI

URINER INFEKSIYON

GENITAL ULSER

E. NODOSUM

PUSTULER CILT LEZYONLAR!

PSORIASIS

ORAL AFT

KONJUNKTIVIT

GOz

ANTERIOR UVEIT | Unilateral

Bilateral

Atak sikligi

FIZIK MUAYENE Baslangig

Son

Alt Schober

Ust Schober

El yer mesafesi

Gogus
ekspansiyonu

Oksiput duvar
aralig)

Mennel testi

Sakroiliak
hassasiyet

Lateral fieksiyon

Rotasyon

Cene sternum
mesafesi

Periferik ekiem tutulumu

Baslangi¢

Son

R

L

Kalca

Omuz

Ayak bilegi

Diz

Diger




MODIFIYE NEW YORK KRITERLERI

En az Ug ay slren inflamatuar tipte bel agrisi

Lomber vertebranin sagital ve frontal planda kisitianmasi

| G6gus ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore kisitianmig olmasi

Bilateral sakroiliit grade 2-4

Unilateral sakroiliit grade 3-4

AVRUPA SPONDILARTROPATI CALISMA GRUBU KRITERLERI
Major kriterler

Inflamatuar tipte bel agrisi

Sinovit (asimetrik veya belirgin olarak alt ekstremiteyi tutan)

Minor kriterler

Pozitif aile hikayesi Ankilozan spondilit

Akut Gveit

Psoriasis

Reaktif artrit

inflamatuar barsak hastalig

Psoriasis

inflamatuar barsak hastalii

Alterne eden kaica agrisi

Entezopati

Akut diare

Uretrit

Sakroiliit

AMQR KRITERLERI .
KLINIK SEMPTOMLAR VEYA GECMISE AIT HIKAYE :
Puanlama

Gece ortaya ¢ikan veya sabah tutuklugunun eslik ettigi bel veya sirt agrisi.

Asimetrik oligoartrit

Kalca adnisi ( alterne eden kaica agrisi ise)

[

Daktilit

Topuk adnisi veya net olarak tarif edilen diger bir entezopati

Akut anterior Gveit

Artrit baglangicindan bir ay dnce ortaya ¢ikan gonokok digi Gretrit veya servisit.

Artrit baslangicindan bir ay édnce ortaya cikan akut ishal.

Psoriasis veya balanit veya inflamatuar barsak hastalig.

N |2 = INININGGIN (=

RADYOLOJIK BULGULAR:

| Bilateral ise > grade 2. unilateral ise > grade 3 sakroiliit 2
GENETIK YATKINLIK:
HLA B 27 pozitifligi ve/veya ankilozan spondilit, reaktif artrit, Gveit, 2
soriasis veya inflamatuar barsak hastaligina ait pozitif aile hikayesi
T EDAVIYE YANIT:
NSAID alinmasindan sonraki 48 st icinde rahatiama veya ilacin 2

kesilmesinden sonra agrinin yeniden baglamasi.

| TOPLAM
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TEDAVI DOZ

SURE

YAN ETKI

NSAID

Kas gevseticiler

SZP

MTX

KOMBINE

DIGER

LABORATUAR BULGULARI

Baslangic

Son kontrol

ESH

CRP

Lokositoz

Gamaglobulin

BUN

Kreatinin

idrar sedimenti

Proteindri

RADYOLOJI

SPSi

Entezit Ayak

Plantar

Asil

Diger

LLumbosakral

Servikal

HLA B 27 VE ALT GRUPLARI

KOMPLIKASYONLAR

AMILOIDOZ

TEP UYGULANMASI

TARIH

BOLGE
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalar minimum 13, maksimum 56 yaginda olup
ortalama yas 36.2 +10.2 olup, 69'u erkek (%64.3), 38 kadin (%35.5) idi. 49'u
ankilozan spondilit, 8’1 juvenil baslangigh seronegatif artrit, 14'G psoriatik artrit, 4'G
siniflandiniamayan seronegatif artrit, 5'i reaktif artrit, 19'u Behget hastalidi, 8'i AAA
tanilariyla izleniyordu. Bu hasta grubunda inflamatuar barsak hastaligina eglik eden
artrit nedeni ile izienen hasta yoktu.

Ankilozan spondilitli vakalarin 30'u erkek (%61.2), 19’u kadin (%38.8), juvenil
baslangi¢l seronegatif artrit vakalarimin 7’si erkek (%87.5), 1'i kadin (%12.5),
psoriatik artrit vakalarinin 10°u erkek (%71.4), 4'G kadin (%28.6), siniflandinlamayan
seronegatif artrit vakalarinin 4’ de erkek (%100), reaktif artrit vakalannin 5’ de
erkek (%100), Behget hastaligi olan vakalarin 10'u erkek (%52.6), 9'u kadin
(%47.4), AAA vakalarinin 3'U erkek (%37.5), 5'i kadin (%62.5) idi (Tablo 1).

Tablo1 : Seronegatif artritlerde cinslere gore dagilim (n=107)

ERKEK(%) KADIN(%)
AS (n=49) 30(61,2) 19(38,8)
JBSNA (n=8) 7(87.5) 1(12.5)
PsA (n=14) 10(71,4) 4(28.,6)
SSNA (n=4) 4(100) 0(0.0)
ReA (n=5) 5(100) 0(0.0)
Behcet(n=19) 10(52.6) 9(47.4)
AAA (n=8) 3(37.5) 5(62,5)
Toplam(n=107)| __69(64,4) 38(35,6)

Anne ve babasi akraba olan vakalardan 4’G ankilozan spondilit (%8.1)
idi; bunlardan 2’sinde (%4) ikinci dereceden, 1inde (%2) Ug¢lncl dereceden,
Tinde (%2) dérdinci derece ve daha uzaktan akrabalik vardi. 1 juvenil
basiangigh seronegatif artrit vakasinda (%12.5) ikinci dereceden akraballk vardt.
Psoriatik artrit vakalarmin 1 tanesinde (%7.1,) ikinci dereceden akrabalik vardi.
Reaktif artrit vakalanndan 3'Gnde (%60) dérdiincii derece ve daha uzaktan
akrabalik vardi. Behget hastalarindan 71'inde (%5.2) dérdiinct derece ve daha
uzaktan akrabalik vardi. AAA vakalarinin da 2'sinde (%25) ikinci dereceden

akrabalik vardi.
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Hastalhk baslangi¢ yasi minimum 4, maksimum 52, ortalama 24.7 + 10.2 idi.
4 yaginda baslayan vaka AAA, 52 yasinda baslayan vaka ise bir psoriatik artrit
vakasi idi.

$ikayetlerin baslamasi ile tani arasindaki sire en kisa 2 ay, en uzun 27 yil,
ortalama olarak 5.8+6.6 yildi. Tani konma siiresi en uzun olan vaka bir juvenil
baslangigli seronegatif artrit vakast idi.Toplam hastalik slresi en kisa 7 ay, en uzun
48 yil, ortalama 11.3+9.5 yildi.

Bir yildan daha kisa slrede tani konan vakalar 6 (%12.2) ankilozan
spondilit, 1 (%12.5) juvenil baslangi¢li seronegatif artrit, 4 (%28.5) psoriatik artrit, 3
(%15.7) Behget hastaligi ve 2(%40) de reaktif artrit vakasiydi. Reaktif artrit
vakalarinin diger 3'lne (%60) de bes yil icinde tani konmustu

Sikayetierin baglamasi ile tani arasindaki stre 6 vakada (3 (%6.1) ankilozan
spondilit, 1 (%12.5) juvenil baglangigl seronegatif artrit, 1 (%5.2) Behget hastaligi ve
1 (%12.5) AAA) 20 yilin (izerinde idi.

Topltam hastalik stresi en uzun 48 yil olup bir AAA vakasi idi ve bu
calismadaki hastalar iginde de en uzun izlenen vaka idi.

Toplam hastallk suresi 20 yilin Uzerinde olan vakalar; 11 (%22.4) ankilozan
spondilit, 4 (%50) juvenil baslangi¢h seronegatif artrit, 1 (%7.1) psoériatik artrit, 2
(%10.5) Behget hastaligi ve 2 (%25)AAA idi.

Seronegatif artritli hastalarin yakinmalari Tablo 2 de 6zetlenmigtir.

Hastalik slresince periferik artrit 89 vakada (%83.1) ortaya ¢ikti. Bu
vakalardan 37'si (%75.5) ankilozan spondilit, 5i (%62.5) juvenil baslangigl
seronegatif artrit, 14’0 (%100) psoriatik artrit, 3'G (%75) siniflandinlamayan
seronegatif artrit, 5'i (%100) reaktif artrit, 19'u (%100) Behget hastaligi, 6's1 (%75)
AAA idi (Tablo 2).

Bizim ¢alisma grubumuz iginde ileti kusurlari, aort yetersizligi tespit edilmedi.

Bir reaktif artrit vakasinin iziemi sirasinda akcicjer apekslerinde fibrosis, 1
ankilozan spondilit ve 1 juvenil baslangigh seronegatif artrit vakasinda iziemde
bbébrek biyopsisi ile dogrulanmis amiloidoz saptandi. Hig aortit vakasina
rastlanmadi.

iki hastanin anamnezinden (%1.8), artrit sikayetlerinin baglamasindan dnceki
bir aylik dénemde kanli ishal oldugu &§renildi. Bu vakalardan bir tanesine .U.1.T.F.
Gastroentereloji Bilim Dali Endoskopi laboratuarinda kolonoskopi yapildi ancak
inflamatuar barsak hastaligina ait veya kanlh ishal yapabiiecek bir infeksiyo6z ajana
ait bir bulgu saptanmadi. Bu 2 vaka da (%40) reaktif artrit vakasiydi. 1 (%2)
ankilozan spondilit vakasinda ise sikayetler baglamadan 6nceki bir aylik dénemde
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kan ve mikls icermeyen akut ishal tanimlamaktaydi.

tekrarlamadi veya diger vakalar arasinda da kronik ishal ortaya gikmadi.

Bu li¢ vakada da ishal

. Artrit ataklarinin baslangicindan énceki bir ay iginde Griner akinti tanimlayan
2 vakadan (%1.8) 1'i reaktif artrit (%20), 1'i (%2) ankilozan spondilit tanisiyla
izleniyordu. Yine ayni dénemde Uriner enfeksiyon tanimlayan 5 vakadan ( %4.6);

2'si (%4) ankilozan spondilit, 3'G (%60) reaktif artrit tanisiyla izleniyordu.

Seronegatif artritlerde eklem disi bulgular Tablo 3'de 6zetlenmigtir.

Tablo 3: Serqnegatif artritierde eklem digi bulgular (n=107)

Bulgu AS JAS PsA |SSNA|ReA | Behget | FMF | Toplam
(%) (%) (%) (%) | (%) (%) (%) (%)
C(n=49) | (n=8) | (n=14) | ®=4) | (n=5) | (n=19) | (n=8) | (n=107)
Oral aft 17(34,6) | 3(37.,5) | 4(28,5) | 1(25) | 4(80)| 19(100) | 2(25) | 50(46,1)
Pustiler | 3(6,1) 0 1(71) |1(25)| 0 |10(62,6)| O 15(14)
cilt ‘
lezyonlari
Genital j 0 0 0 0 0 |11(57.,8)| 0 [11(10,2)
Jiser |
Eritema | 2(4,2) 0 0 0 { 0 |947,3)t 0 [11(10,2)
nodozum |
Uveit 8(16,3) 0 0 0 0 [3(157){ O |11(10,2)
Konjonktivit| 5(10.2) 0 1(7,6) 0 |1(20)| 1(5,5) 0 8(7,4)

Psériatik deri lezyonlari 14 psériatik artrit vakasindan 3’linde (%21.4) ile artrit
bulgusu es zamanh olarak baglamis, diger 11'inde (%78.6) psériasis artritten 6nce
baglamisti. bu vaka grubunda artritin psériasisden énce bagladig: vaka yoktu.

Akut Uveit atag toplam 11 vakada (%10.2) tespit edildi, bu vakalardan 8'i
(%16.3) ankilozan spondilit, 30 (%15.7) Behget hastaligi idi. Yine bu vakalardan 3
(%6.1) ankilozan spondilit vakasinda tutulum bilateral, 5'inde (%10.2) unilateral, 2
(%10.4) Behget hastaligi vakasinda unilateral, 1 (%5.2) Behget hastaligi vakasinda
ise bilateraldi (Tablo 3).

Akut Gveit atak sikhdi incelendiginde bagvuru sirasinda 5 vakada bir kez,1
vakada 2 kez, 1 vakada ise 3 kez (veit atadi oimustu. izlem sirasinda 2 vakada bir
kez, 2 vakada da 2 kez yeni atak sapandi. Toplam atak sikliginda ise 4 vakada bir
kez, 3 vakada iki kez, 2 vakada ¢ kez, atak sikhgini bagvuru 6ncesinde ve
sonrasinda ayiramayan iki ankilozan spondilit vakasindan biri toplam sekiz, digeri
toplam on atak gegcirmisti. iki kez atak gegiren vakalar ankilozan spondilit , ti¢ kez
atak gegciren iki vaka da Behget hastaligi idi. Toplam atak sikiigi minimum O,
maksimum 10, ortalama 0.3 idi. Akut Gveit atag .U.[.T.F. Géz Hastaliklarn Anabilim

Dali tarafindan dogrulanan vakalardi.
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Seronegatif artritlerde aksiyel sistem ve periferik eklem muayenesi Tablo
4,5,6,7'de goriimektedir.

Tablo 7: Seronegatif artritlerde periferik eklem tutulumu (n=107)

Sadece alt Sadece st Alt ve Ust ekstremite
ekstremite ekstremite tutulumu tutulumu
tutulumu
n % n % n %

AS (n=49) 23 48.9 3 6,1 11 22,4
JBSNA (n=8) 3 375 0 0 2 25
PsA (n=14) 1 7.1 2 14,2 11 78,7
SSNA (n=4) 2 50,0 0 0 1 255
ReA (n=5) 0 0 0 0 5 100
Behcet (n=19) 11 | 578 0 0 8 42 2
AAA (n=8) 3 375 0 0 3 37,5
Toplam(n=107) 43 40,1 5 4.9 89 83,1

Modifiye New York kriterlerine gére hastaliginin herhangi bir déneminde
inflamatuar tipte bel agdrisi tanimlayan 68 hasta, iomber vertebramn frontal ve
sagital planda kisitlandigi 23 hasta, g6gis ekspansiyonunun kisitlandigi 78 hasta ve
sakroiliit olan 52 hasta vardi.

Suprapubik pozisyonda sakroiliak eklem grafisi bulgulari Tablo 8'de
gértlmektedir.

Tablo 8: Seronegatif artritlerde sakroiliit (n=91)

SAKROILIAK EKLEM GRAFIS]

i Tek tarafl iki tarafli

| Vaka sayisi % Vaka sayisi %
AS (n=48) 2 4.1 36 75,0
JBSNA (n=6) 1 16.6 5 83,4
PsA (n=9) 0 0 3 33,3
SSNA (n=3) 0 0o 2 66,6
ReA (n=4) 0 0 2 50,0
Behcet(n=15) 1 6,6 5 33,3
AAA (n=6) 0 0 5 83,3
Toplam(n=91) 4 43 58 63,7

Lomber vertebranin sagital ve frontal planda kisittanmasi gergeklesmis olan
25 vakadan 19u (%38.7) ankilozan spondilit, 3' (%37.5) juvenil baslangich
seronegatif artrit, 1'i (%7.1) psoériatik artrit, 1'i (%20) reaktif artrit ve 1‘i de (%12.5)
AAA idi.

Buna gore Modifiye New York kriterlerine uyan 57 vakadan (%62.6) 19’'unda
(%20.8) sakroilite ek olarak bir klinik kriter, 21'inde (%23) iki klinik kriter,17’sinde
(%18.6) Ug klinik kriter bulunmaktaydi. Sakroiliite ek bir klinik kriter bulunanlarin 11’i
(%22.9) ankilozan spondilit, 2’si (%33.3) juvenil baslangicl seronegatif artrit, 2’si
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(%22.2) psoriatik artrit, 1'i (%25) reaktif artrit, 3’ (%20) Behget hastalig, 1'i (%16.6)
AAA; sakroilite ek iki klinik kriter bulunan vakalar 12 (%25) ankilozan spondilit, 3
(%50) juvenil baglangich seronegatif artrit, 2 (%66.6) siniflandinlamayan seronegatif
artrit, 1 (%11.1) psbriatilz artrit, 3 (%50) AAA; sakroiliit ve Ug Kklinik kriter bulunan
vakalar 15 (%31.25) ankilozan spondilit, 1 (%16.6) juvenil baslangigli seronegatif
artrit ve 1 (%16.6) AAA idi (Sadece sakroiliak eklem grafisi olan 91 vaka
degderlendirildi) (Tablo 9).

Tablo 9: Seronegatif artritlerde vakalanin Modifiye New York kriterlerine gére
puanlamasi (n=91)

Modifiye New York Kriterleri puaniari

10+0[0+1]0+2] 0+3[1+0 [1+1[1+2][1+3

AS(n=48); 3 | 4 1 2 |1 10 |11]12]15
JBSNAn=6)] 0. 0| 0O O | O |23 }|1]

PsAn=9)| 1 | 2 1 3] 0] 0|2 110

SSNA(n=3); 0 |1 ]0| 0| 0}JO0] 2|0

ReAn=4)| 0 | 0| 21 00} 1 110

‘Behcet(n=15)| 2 | 4 1 2 | 0 | 3 4 010

, AAAm=6) 0 | 0O | 1] 0|0 1 3 |11
Toplam(n=91)| 6 | 11| 10| 1 3 |21 )22 17

Aglklama:0+0: Sakroiliit yok, klinik bulgu yok; 0+1: sakroiliit yok ancak 1 tane kiinik bulgu var; 0+2: sakroilit yok
ancak 2 tane klinik bulgu var; 0+3: sakroilit yok ancak tum klinik bulgular var; 1+0: sadece sakroiliit var; 1+1:
sakroilite ek olarak 1 Klinik bulgu; 1+2: sakroilite ek olarak 2 klinik bulgu; 1+3: sakroiliite ek ofarak 3 klinik bulgu; Si?:
sakroiliak eklem grafisi olmayan vakalar.

Avrupa Calisma Grubunun kriterlerine gore inflamatuar tipte bel adrisi olan
68 vaka (%63.5); alterne eden kalga agrisi olan 50 vaka (%46.7); psoriasisi olan 14
vaka (%13); eklem sikayetleri baglamadan énceki bir aylik dénemde kanli ishali olan
2 (%1.8), kansiz mikasstz ishali olan 1 vaka (%0.9), driner akintisi olan 2 (%1.8),
ariner infeksiyon tanimlayan 5 vaka (%4.6,); sakroiliiti olan 62 vaka (%68.1) vard..
Bu vaka grubu i¢inde inflamatuar barsak hastalig: olan hasta yoktu.

Belirgin olarak alt ekstremiteyi tutan veya asimetrik sinoviti olan 63 vaka
(%58.8) vardi, bu vakalardin 26’s1 (%53) ankilozan spondilit, 7’si (%50) psériatik
artrit, 3’'G (%75) siniflandirilamayan seronegatif artrit, 4’ (%80) reaktif artrit, 16’si
(%84.1) Behget hastalidl, 3’ AAA (%37.5) idi (Tablo10).

Tablo 10: Seronegatif artritlerde sinovit (n=107)

1 Asimetri Alt Ektsremite

n % n %
AS (n=49) 8 16,3 18 36,7
JBSNA (n=8) 0 0 4 50
PsA (n=14) 3 214 4 285
SSNA (n=4) 1 25 2 50
ReA (n=5) 1 20 3 60
Behcet (n=19) 3 15,7 13 68,4
AAA (n=8) 0 0 3 37,5
Toplam(n=107) 16 47 43,9

14,9
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Aile hikayesinde 3 (%2.8) ankilozan spondilit, 8 (%7.4) psériasis, 2 (%1.8) Uveit,
4 (%3.7) Behget hastaligl, 2 (%1.8) FMF ve 1 (%0.9) vakada hem Behget hastahg
hem de {veit. 1 (%5.9) vakada hem ankilozan spohdilit hem de uveit bulunmaktaydi.
Ankilozan spondilit, 1 (%2) ankilozan spondilitin, 1 (%12.5) juvenil baglangich
seronegatif artritin. 1 (%20) de reaktif artrit vakasinin aile hikayesinde vardi.
Psodriasis, 3 (%6.1) ankilozan spondilitin, 1 (%12.5) juvenil baslangi¢h seronegatif
artritin, 2 (%14.2) psoriatik artritin, 1 (%25) siniflandirilamayan seronegatif artritin, 1
(%20) reaktif artritin aile hikayesinde mevcuttu. AAA, 2 (%25) AAA vakasinin aile
hikayesinde vardi. Uveit, 1 (%12.5) juvenil baslangi¢h seronegatif artrit ve 1 (%5.2)
Behget hastaliginin aile hikayesinde, Behget hastaligi 1 (%7.1) psoriasis, 3 (%15.7)
Behget hastalhigimin aile hikayesinde mevcuttu. Aile hikayesinde hem Behget
hastaligi hem de Gveit bulunan vaka yine 1 (%5.2) Behget hastaligi vakasi idi. Aile
hikayesinde hem ankilozan spondilit ve hem de Uveit olan vaka 1 (%2) ankilozan
spondilit idi. Avrupa Spondilartropati Calisma grubu kriterlerine gére aile hikayesi
ankilozan spondilit. Gveit, psériasis, reaktif artrit veya inflamatuar barsak hastali§i
olanlar igin pozitif kabul edilmektedir, buna gére aile hikayesi pozitif olan vaka sayisi
8l (%7.4) psoriasis, 3'0 (%2.8) ankilozan spondilit, 3’0 (%2.8) Uveit ve1'i (%0.9) de
ankilozan spondilit ve Gveit olmak Gzere toplam 14 (%13) (Tablo 11) idi.

Tablo 11: Seronegatif artritierde aile hikayesi (n‘=107)

AILE HIKAYESI
AS Ps | Uveit |Behget| AAA |Behcet+| AS+
%) | (%) | (%) | (%) | (%) |Uveit(%)]| Oveit(%)
AS 12) | 361 | o0 0 0 0 12)
(n=49)
JBSNA [1(12.5)| 1(12.5)[1(125)] © 0 0 0
TANI | (n=8)
PsA 0 (20142 0 171 ]| O 0 0
(n=14)
SSNA 0 1(25) 0 0 0 0 0
(n=4) '
ReA | 1(20) | 120) | © 0 0 0 0
(n=5)
Behcet | O 0 | 152 [3(157)] 0 | 1(6.2) 0
(n=19)
AAA 0 0 0 0 |2@25)| O 0
(n=8) .
Toplam | 2(1,8) | 8(7.4) | 2(1,8) | 4(3.7) |2(1,8)| 1(0,9) | 1(0,9)
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Entezopati olarak kabul edilen topuk agrns! ve/veya asil tendiniti olan 77 vaka
(%71.9) vardi. Bu vakalarin dagilimi séyle idi: 36 (%73.4) ankilozan spondilit; 6
(%75) juvenil baslangigh seronegatif artrit, 8 (%57.1) psoriatik artrit; 1 (%25)

siniflandirnlamayan seronegatif artrit, 4 (%80) reaktif artrit, 15 (%78.9) Behget
hastaligi , 7 (%87.5) AAA ( Tablo 12).

Tablo 12 : Seronegatif artritlerde entezopati (n=107)

TOPUK AGRISI VENVEYA ASIL TENDINITI
n %
AS (n=49) 36 73,4
JBSNA (n=8) 6 75
PsA (n=14) 8 57,1
SSNA (n=4) 1 25
ReA (n=5) 4 80
Behget(n=19) 15 78,9
AAA (n=8) 7 87,5
Toplam(n=107) 77 71,9

Buna goére Avrupa Spondilartropati ¢alisma grubu kriterilerini dolduran toptam 92
vakadan 47’si (%95.9) ankilozan spondilit, 7’si (%87.5) juvenil baslangich
seronegatif artrit, 9Q'u (%64.2) psoriatik artrit, 40 (%100,) siniflandinlamayan
seronegatif artrit, 5'i (%100) reaktif artrit, 12’si (%63.1) Behget hastahgi, 8'i (%100)
AAA idi. Bel agrisi veya sinovite ek bir klinik bulgusu bulunanlar 3 (%6.1) ankilozan
spondilit, 3 (%75) siniflandiniamayan seronegatif artrit, 4 (%21) Behget hastalidi, 3
(%37.5) AAA; iki klinik bulgusu bulunaniar 17 (%34.6) ankilozan spondilit, 1 (%12.5)
juvenil baslangi¢l seronegatif artrit, 1 (%7.1) psoriatik artrit, 1 (%20) reaktif artrit, 5
(%26.3) Behget hastaligl, 1 (%12.5) AAA; ¢ klinik buigusu bulunanlar 7 (%14.2)
ankilozan spondilit, 3 (%37.5) juvenil baslangigl seronegatif artrit, 1 (%7.1) psériatik
artrit, 1 (%20) reaktif artrit, 1 (%5.2) Behget hastahgl, 2 (%25) AAA, dort klinik
bulgusu bulananlar 1 (%2) ankilozan spondilit, 1 (%12.5) juvenil baslangich
seronegatif artrit, 1 (%7.1) psoriatik artrit idi. Hem bel agrisi ve hem sinovit oldugu
halde ek klinik bulgusu olmayan 1 (%5.2) Behget hastaligi vardi. Bunun disinda bel
agrisi ve sinovite ek olarak bir klinik 6zelligi olan 4 (%8.1) ankilozan spondilit, 2
(%14.2) psoriatik artrit, 1 (%25) siniflandiniamayan seronegatif artrit, 1 (%20) reaktif
artrit, iki ek klinik 6zelligi olan 7 (%14.2) ankilozan spondilit, 1 (%12.5) juvenil
baglangigh seronegatif artrit, 1 (%7.1) psoriatik artrit, 2 (%10.4) Behget hastaligi, Ug
klinik 6zelligi olan 7 (%14.2) ankilozan spondilit, 2 (%14.2) psériatik artrit, 1 (%20)
reaktif artrit, 1 (%12.5) AAA vakas! vakasi; dért klinik 6zelligi olan 1 (%2) ankilozan

33



spondilit, 1 (%12.5) juvenil baslangigh seronegatif artrit, 1 (%7.1) psériatik artrit, 1
(%25) siniflandinlamayan seronegatif artrit, 1 (%20) reaktif artrit vakasi vard.
(Tablo 13).

Tablo 13: Seronegatif artritlerde Avrupa Spondilartropati Caligma grubu kriterleri ve
taniya gore toplam skor (n=107)

140 [ 1+1 1 1+2 [ 143 [ 1+4 [ 240 [ 241 | 2+2 [2+3 | 2+4 | 0+0 | 0+1 | 0+2 | 0+3
AS o3 i1 7[1io0 47 7] 10|01
(n=49) |
JBSNA [0 |0 1 {3 (1]0]0 1|01 [0]O0}O0]0O
(n=8) ‘ »
| PsA oo 1.1 1 1]oj2]t1]l2]1]o0o}|3[1]1
(n=14) L
SSNA |0 [ 30,0001 ]0o]JoOo]O]O]O]|]O}|oO
(n=4) P
ReA o|lo t1ti1flo0oflol1]o0o|1][1]0]lO0OjO0]oO
(n=5) o
Behget | 2 | 4 5 1 0|1 }0]2}o0of[0f[1}|2[1]0
(n=19) L
AAA o3 ,1]2]0]o0o|]o0ojo0o|1]1 0]0|O0]O
(n=8)
Toplam | 2 |13 126 151 3 |1 | 8 |11 {11 ] 5 | 1|56 3| 2
(n=107) L

: |

0+0: bel adrisi veya sinovit veya ek bulgu yok; 0+1: bel-agrisi veya sinovit yok, 1 ek buigu
var; 0+2: bel agnisi veya sinovit yok, 2 ek bulgu var; 0+3: bel agrisi veya sinovit yok. 3 ek
bulgu var; 0+4: bel agrisi veya sinovit yok, 4 ek bulgu var; 1+1: bel agnsi veya sinovite ek
olarak 1 bulgu var; 1+2: bel agrist veya sinovite ek olarak 2 bulgu var; 1+3: bel agris| veya
sinovite ek olarak 3 bulgu var; 1+4: bel agns| veya sinovite ek olarak 4 bulgu var; 2+0: bel
a@ins| ve sinovite ek olarak ek bulgu yok; 2+1: bel adrisi ve sinovite ek olarak 1 bulgu var;
2+2: bel agrisi ve sinovite ek olarak 2 buigu var; 2+3: bel agrisi ve sinovite ek olarak 3 bulgu
var; 2+4: bel agrisi ve sinovite ek olarak 4 bulgu var

Amor kriterlerine gére inflamatuar tipte bel agrisi 68 vakada (%63.5); entezopati
77 vakada (%71.9): tek tarafli kalca agrisi 16 vakada (%14.9), alterne eden kalca
agnsi 50 vakada (%46.7); eklem sikayetleri baglamadan 6énceki bir aylik dénemde
kanlh ishal 2 vakada (%1.8), Uriner akinti 2 vakada (%1.8), Uriner infeksiyon hikayesi
5 vakada (%4.6); psoriasis 14 vakada (%13.4); akut Uveit 8 vakada (%8); sakroiliit
suprapubik pozisyonda eklem grafisi ¢cekilen 91 vakadan 62’sinde (%68.1) vardi. Bu
vaka grubu iginde balanit veya inflamatuar barsak hastali§i olan vaka yoktu.

Asimetrik oligoartrit bulunan 36 vakadan (%33.6) 17’si (%34.6) ankilozan
spondilit, 3'0 (%37.5) AAA, 1'i (%12.5) juvenil baslangigli seronegatif artrit, 1'i (%25)
siniflandirilamayan seronegatif artrit, 2'si (%40) reaktif artrit, 6's1 (%31.5) Behget
hastalig|, 6’si (%42.8) da psériatik artrit idi (Tablo 14).

Daktilit 40 vakada (%37.3) vardi, bu vakalardan 22'si (%44.8) ankilozan
spondilit, 1'i (%12.5) juvenil baslangich seronegatif artrit, 10°u (%71.4) psoriatik
artrit, 1'i (%20) reaktif antrit, 4’0 (%21) Behget hastaligi, 2'si (%25) AAA idi (Tablo
14).
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Tablo 14: Seronegatif artritierde SDAI'lere kiinik yanit, daktilit, asimetrik oligoartrit
(n=107

SDAIl'lara | DAKTILIT- | ASIMETRIK
Klinik (%) OLIGOARTRIT

yanit(%) (%)
AS (n=49) | 32 (65,3) 22 (44.8) 17 (34,6)
JBSNA (n=8) | 3(37.5) 1(12,5) 1(12,5)
PsA (n=14) 6 (42.8) 10 (71,4) 6 (42,8)
SSNA (n=4) 1 (25.0) 0 (0) 1 (25,0)
ReA (n=5) | 4(80.0) 1 (20) 2 (40,0)
Behcet (n=19) 5 (26.3) 4 (21) B (31,5)
AAA (n=8) 1(12.5) 2 (25) 3(37.5)
Toplam (n=107) : 54 (50,4) 41 (38,3) 37 (34,5)

Genetik yatkinlik agisindan HLA-B27 bakilan toplam 61 vakadan, bunlardan
34’0 pozitif (%55.7), 27'si (%44.3) negatif idi. HLA-B27 pozitif vakalardan 25'i
ankilozan spondilit (%69.4), 40 (%66.7) juvenil baslangigh seronegatif artrit, 1'i
(%100) siniflandiniamayan seronegatif artrit, 2'si (%66.7) reaktif artrit, 1'i (%12.5)
Behget hastaligl, 1'i (%25) AAA idi (Tablo 15). Sadece HLA-B27 pozitif vakalar 30
(%44.7), aile hikayesi pozitif vakalar 10 (%14.9), hem HLA-B27 pozitif ve hem de
aile hikayesi pozitif vakalar 4 (%6.1) idi (Aile hikayesi negatif olup HLA-B27 sonucu
bilinmeyen 39 vaka degerlendirmeye alinmadi). 23 vakada tespit edilen bir genetik
yatkinlik yoktu. Hem aile ve hem de HLA-B27 pozitifligi olan 4 vakanin 2’si (%33.3)
juvenil baglangicl seronegatif artrit ve 2’si (%22.2) de reaktif artritti (Tablo 16).

Steroid dist anti inflamatuar ilaglara 48 saat iginde klinik yanit olmasi ilacin
kesilmesinin ardindan sikayetlerin yeniden ortaya cikmasi 52 vakada (%48.5) vardi,
bu vakalardan 32'si (%65.3) ankilozan spondilit, 3'l (%37.5) juvenil baslangich
seronegatif artrit. 6's) (%42.8) psoriatik artrit, 1'i (%25) smniflandinlamayan
seronegatif artrit, 4’0 (%80) reaktif artrit, 5'i (%26.3) Behget hastaligi, 1'i (%12.5)
AAA idi (Tablo 14).

HLA-B27 ile sakroiliit kargilastinidiginda HLA-B27 pozitif ve sakroiliiti olan 29
vaka, ikisi de olmayan 10 vaka, HLA-B27 pozitif olup sakroiliiti olmayan 4, negatif
olup sakroiliiti olan 13 vaka vardi (p<0.01) (Tablo 17).

HLA-B27 ile periferik artrit karsilagtirildiginda ikisi de olan 27 vaka olmayan 6
vaka, HLA-B27 pozitif olup periferik artriti olmayan 7, negatif olup periferik artriti olan
21 vaka vardi (p>0.01) (Tablo 17).

Sonug olarak Amor kriterlerine gére 6 ve Ustil puan alan vaka sayis| 82 (%76.6)
idi. Bu vakalar 49 (%100) ankilozan spondilit, 7 (%87.5) juvenil baslangigh
seronegatif artrit, 9 (%64.2) psoriatik artrit, 4 (%80) reaktif artrit, 8 (%42.1) Behget
hastalidi, 5 (%62.5) AAA seklinde idi (Tablo 18)
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Tablo 15: Seronegatif artritlerde HLA-B27 (n=61)

NEGATIF POZITIF

, Vaka sayisi % Vaka sayisi %
AS (n=36) 11 30.6 25 69.4
JBSNA (n=6) | 2 33,3 4 66,7
PsA (n=3) 3 100,0 0 0
SSNA (n=1) | 0 0 1 100,0
ReA (n=3) | 1 33,3 2 66,7
Behcet (n=8) 7 87,5 1 12,5
AAA (n=4) | 3 75,0 1 25,0
Toplam(n=107) . 27 442 34 55,8

Tablo 18: Seronegatif artritlerde genetik yatkinlik (n=67)

T YOK HLA-B27 AILE AILE HIKAYEST
(%) (%) HIKAYESI(%) | ve HLA-B27(%)
AS (n=38) | 8(21) 25(65.,7) 5(13,3) 0
JBSNA (n=6) 1(16,6) 2(33.4) 1(16,6) 2(33.4)
PsA (n=5) 3(60) 0 2(40) 0
SSNA (n=2) 0 1(50) 1(50) 0
ReA (n=3) 1(77.8) 0 0 2(22,2)
Behcet (n=9) 7(77.8) 1(11,1) 1(11,1) 0
AAA (n=4) 3(75) 1(25) 0 0
Toplam(n=107)| 23(34,3) | 30(44.7) 10(14.9) 4(6,1)

Tablo 17: Seronegatif artritlerde HLA-B27 ile sakroiliit ve periferik artrit

SAKROILIIT PERIFERIK ARTRIT

(p<0.01) (p>0.01)

(n=56) (n=61)
: _ YOK(%) | VAR(%) | YOK(%) | VAR(%)
HLA-B27 - NEGATIF | 10(18,1) | 13(23.6) 6(9.8) 21(34,4)
~ POZITIF 4(7.2) 29(51,1) 7(11,4) 27(44,4)

Tablo 18: Seronegatif artritierde Amor kriterleri ve tanilara gére dagilhim

(n=107)
 Uyan vaka sayisi %
AS (n=49) 49 100,0
JBSNA (n=8) i 7 87,5
PsA (n=14) 9 64,2
SSNA (n=4) 0 0
ReA (n=5) ! 4 80,0
Behcet (n=19) 8 421
AAA (n=8) | 5 62,5
Toplam (n=107) | 82 76,6
GRULY
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HLA-B27 pozitif olup Arhor kriterlerine uyan 33 vaka, ikisi de olmayan 7 vaka,
HLA-B27 pozitif olup Amor kriterlerine uymayan 1, Amor kriterierine uyup HLA-B27
negatif olan 20 vaka vardi (p>0.01) (Tablo 18).

HLA-B27 pozitif olup Modifiye New York kriterlerine uyan 31 vaka, ikisi de
olmayan 1 vaka. HLA-B27 pozitif olup Modifiye New York kriterlerine uymayan 2,
HLA-B27 negatif olup kriterlere uyan 22 vaka vardi (Bu degerlendirmeye HLA-B27
bakiimis ve sakroiliak eklem grafisi ¢ekilmis 56 vaka ile yapildi.) (p>0.01) (Tablo
19).

HLA-B27 pozitif olup Avrupa Spondilartropati Caligma Grubu kriterlerine uyan 32
vaka, ikisi de olmayan 5 vaka, HLA-B27 pozitif olup kriterlere uymayan 2, HLA-B27
negatif olup kriterlere uyan 22 vaka vardi (p>0.01) (Tablo 19).

Bu g kriteri birbiri ile karsilagtirdigimizda su sonuglari elde ettik  (Modifiye
New York Kriterieri karrsilastirma degerlendirmelerine suprapubik pozisyonda
cekilen sakroiliak ekiem grafisi oimayan vakalar dahil ediimedi):

Modifiye New York kriterleri ile Avrupa galisma grubu kriterleri kargilastinldiginda
60 vaka (%65.9) her iki kriteri de doldurmakta, 6 vaka (%6.7) her iki kriteri de
dolduramamakta. toplam 25 vaka (%27.4) arasinda uyumsuzluk tespit edildi. Her
ikisine de uyan vakalardan 37'si (%77) ankilozan spondilit, 6’s1 (%100) juvenil
baglangi¢h  seronegatif artrit, 3’0 (%33.3) psoériatik artrit, 2'si  (%66.6)
smlflandlrllémayan seronegatif artrit, 2’si (%50) reaktif artrit, 5’ (%33.3) Behget
hastaligi, 5'i (%83.3) AAA idi. Her iki kritere de uymayan vakalar 1 (%2) ankilozan
spondilit, 1 (%11.1) psdriatik artrit, 5 (%33.3) Behget hastalig! idi (p<0.01, K<0.01)
(Sakroiliak eklem grafisi olan vakalar degerlendirildi.) (Tablo 20).

Tablo 20: Seronegatif artritierde Modifiye New York kriterleri ile Avrupa
Spondilartropati calisma Grubu kriterlerinin karsitastinimast (p<0.01, K<0.01) (n=91)

ikisine ikisine M.New York | ASCG K.
l uymayan uyan K. uyan Uyan vakalar
vakalar vakalar vakalar
AS (n=48) = 1(%2) 37(%77) 1 (%2) 9(%19)
JBSNA (n=6! 0 6(%100) 0 0
PsA (n=9) | 1(%11,1) 3(%33,3) 0 5(%55,6)
SSNA (n=3) | 0 2(%66,6) 0 1(%33,4)
ReA (n=4) | 0 2(%50) 0 2(%50)
Behcet | 5(%33,3) 5(%33.3) 0 5(%33.3)
(n=15)
AAA (n=6) 0 5(%83.3) 0 1(%16.7)
Toplam(n=91);  7(7.6) 60(66,1) 1(1,1) 23(25,2)

Modifiye New York kriterleri ile Amor kriterleri karsilastiriidiginda 56 vaka her
ikisine de uymakta. 10 vakada iki kriteri de doldurmamakta, toplam 25 vaka
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arasinda uyumsuzluk goze ¢arpiyordu. Her iki kritere de uyan vakalar 38 (%79.1)
ankilozan spondilit, 6 (%100) juvenil baslangigh seronegatif artrit, 4 (%22.2) psériatik
artrit, 3 (%75) reaktif artrit, 3 (%20) Behget hastaligi, 4 (%66.8) AAA idi. Her iki
kritere de uymayan vakalar 1 (%11.1) psoriatik artrit, 1 (%33.3) siniflandirilamayan
seronegatif artrit ve 7 (%46.6) Behcet hastaligi, 1 (%16.6) AAA idi (p>0.01, K<0.01)
(Sakroiliak eklem grafisi olan vakalar degerlendirildi.) (Tablo 21).

Tablo 21: Seronegatif artritierde Modifiye New York kriterleri ile Amor kriterlerinin

karsilastiriimasi (p>0.01) (n=91)
. Ikisine T kisine M.New York | Amor K.
uymayan | uyan k Uyan vakalar
vakalar vakalar Uyan
' vakalar
AS (n=48) ; 0 38(%79,1) 0 10(%20,9)
JBSNA (n=6) 0 6(%100) 0 0
PsA (n=9) 1(%11,1) 2(%22,2) 1(%1,1) 5(%55,6)
SSNA (n=3) | 1(%33,3) 0o 2(%686,7) 0
ReA (n=4) 0 3(%75) 0 1(%25)
Behget | 7(%46,6) 3(%20) 1(%8,8) 4(%26,6)
(n=15)
AAA (n=6) | 1(%16.8) 4 (%66.8) 1(%16.6) 0
Toplam(n=91)'  10(10,9) | 56(61,7) 5(5,5) 20(21,9)

~ Avrupa cgalisma grubu ile Amor kriterlerini dolduran 75 (%70) vaka, ikisine de
uymayan 7 vaka (%6.5), toplam 26 vakada (%23.5) uyumsuziuk fark edildi. Her iki
kritere de uyan vakalar 47 (%95.9) ankilozan spondilit, 7 (%87.5) juvenil baglangigli
seronegatif artrit, 7 (%50.2) psoriatik artrit, 4 (%80) reaktif artrit, 6 (%31.5) Behgef
hastaligi ve 6 (%75) AAA; her iki kritere de uymayan vakalar 1 (%1.5) juvenil
baglangigl seronegatif artrit, 3 (%21.4) psoriatik artrit, 5 (%26.3) Behget hastalidi
seklinde idi (p>0.01. K<0.01) (Tablo 22).

Tablo 22: Seronegatif artritlerde Avrupa Galisma Grubu ve Amor kriterlerinin
kargilastiriimast (p>0.01) (n=107)

- lkisine ikine ASCG k. Amor k.
uymayan "uyan Uyan Uyan
i vakalar vakalar vakalar vakalar
AS (n=49) 0 47(%95.9) 0 2(%4,1)
JBSA=8) L 1(%12,5) 7(%87.5) 0 0
PsA (n=14) | 3(%21.4) 7(%50,2) | 2(%14.2) 2(%14.2)
SSNA (n=4) -0 0 4(%100) 0
"'ReA (n=5) 0 4(%80) " | 1(%20) 0
Behget 5(%26.3) | 6(%31.5) | 6(%31.5) | 2(%10.7)
(n=19) .
AAA (n=8) | 0 6(%75) 2(%25) 0
Toplam(n=17)|  9(8,4) 77(72) 15(14) 6(5,6)
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Bu Ug kritere de uyan 54 vakadan (%59.3); 37'si (%77) ankilozan spondilit, 6’s
(%100) juvenil baslangigli seronegatif artrit, 2'si (%22.2) psériatik artrit, 2'si (%50)
reaktif artrit, 3'U (%20) Behget hastaligi, 4’0 (%66.6) AAA, her ¢ kritere de uymayan
4 vakadan 4l de (%26.6) Behget hastali§i idi (Sakroiliak eklem grafisi olan vakalar
degerlendirmeye alindi) (Tablo 23).

Laboratuar  bulgulari  de@erlendirildiginde  bagvuru  sirasinda  eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) bakilmis olan 97 vakadan 55'inde (%56.7) 30 mm/st'in
Uzerindeydi. En dusuk 0 mm/st, en yiksek 120 mmy/st, ortalama 41.4+30.7 mm/st.
Son kontrollere bakildiginda ESH bakimis olan 87 vakadan 26’st (%29.9) 30
mm/st'in Gzerindeydi. En distk 1 mm/st, en ylksek 180 mm/st, ortalama 25.6+
26.2mm/st idi.

Bagvuru sirasinda I0kosit bakilan 97 vakadan 14’Unde (%14.4) 16kositoz vard.
Son kontrollerinde. ise 88 vakadan 8 (%9.1) vakada l6kositoz saptandi.

Bagvuru sirasinda gamaglobulin bakilan 52 vakadan 13’Unde (%25) yiksekti.
Son kontrolde ise toplam 33 vakadan 5'inde (%15.2) ylksekti.

Bagvuru sirasinda bakilmis olan 93 vakada da BUN degeri normal
sinirlardaydi; son kontrolde bakilmis olan 87 vakadan 1'inde (%1.1) yuksekti, bu
vaka bobrek biyopsisi ile amiloidoz oldugu tespit edilen bir ankilozan spondilit
vakasiydi. Basvuru sirasinda bakilmis olan kreatinin degeri vakalarin 1’'inde (%1.1)
ylksekti, bu vaka bir ankilozan spondilit vakasiyd: ve sonraki kontrollerde kreatinin
degeri normal olarak bulunmustu. Son kontrolde ise 87 vakadan 1'inde (%1.1)
ylksek bulundu, bu vaka da bobrek biyopsisi ile amiloidoz oldugu gésterilen
ankilozan spondilit vakasiydi.

Bagvuru sirasinda proteinuri bakilmig olan 81 vakadan 3’Gnde (%3.7), son .
kontrolde 83 vakadan 4'Unde (%4.8) gorlldi. Bu vakalardan bobrek biyopsisi

yapilan iki vakada amiloidoz tespit edildi.

Tablo 24: Seronegatif artritlerde inflamatuar tipte bel agnsi ve sakroiliit (p>0.01) (n=91)

|
I

INFLAMATUAR TIPTE BEL AGRISI

| YOK(%) VAR(%)

SAKROILIIT | YOK 16(17,5) 13(14,5)
[ VAR 12(13,1) 50(54,9)

Suprapubik pozisyonda sakroiliak eklem grafisi ¢ekilen 91 vakadan 29'unda
(%31.9) tutulum yok, 4’Unde (%4.4) tutulum tek tarafl, 58'inde (%63.7) ise iki
tarafliydi. inflamatuar tipte bel agrisi olmayan 16 (%17.5) vakada sakroiliit yok:
inflamatuar tipte bel agrisi olan 13 (%14.5) vakada sakroiliit yok; inflamatuar tipte bel



agnisi olan 50 (%54.9) vakada sakroiliit var; inflamatuar tipte bel agnsi olan 12
(%13.1) vakada sakroiliit yoktu (p>0.01) (Tablo 24).

Ayak grafisi gekiimis olan. 59 vakadan 20'sinde (%33.9) sag plantar fasya
yapisma yerinde, 19’'unda (%32.2) solda entezit tespit edildi. Asil yapigma yerinde
ise sagda 9 vakada (%15.3), solda 8 vakada (%13.6) entezit tespit edildi. Topuk
agnisindan yakinan 35 vakadan 15'inde (%25.4), yakinmasi olmayan 24 vakadan
7'sinde (%11.8) ayak grafisinde plantar fasya yapisma yerinde entezit tespit edildi
(p<0.01). Asil tendiniti olan 21 vakadan 3’Unde (%5), olmayan 38 kisiden 6'sinda
(%10.1) ayak grafisinde entezit saptand: (p<0.01). Ayak grafisinde herhangi bir
bblgede enteziti olan 25 (%42.3) vakadan 12’si (%38.7) ankilozan spondilit, 3'l
(%75) juvenil baslangigh seronegatif artrit, 3'0 (%50) psériatik artrit, 3'U (%100)
reaktif artrit, 2'si (%22.2) Behget hastaligi, 2’si (%50) AAA idi (Tablo 25).

Tablo 25: Seronegatif artritierde seronegatif artritierde ayak grafisinde
entezit bulgusu (n=59)

; n %
AS (n=31) 12 38,7
' JBSNA (n=4) 3 75
PsA (n=6) 3 50
| SSNA (n=2) 0 0
'ReA (n=3) f 3 100
| Beheget (n=9) 2 222
LAAA (n=4) 2 50
| Toplam(n=107) 25 233

Lumbosakral grafi c¢ekilen 42 vakadan 20’sinde (%47.6) tutulum vard.
Lumbosakral tutulum gésteren vakalardan 15'i (%57.6) ankilozan spondilit, 1'i (%25)
juvenil baslangig!i seronegatif artrit, 1'i (%50) siniflandirlamayan seronegatif artrit,
1i (%50) reaktif artrit, 2'si (%66.6) AAA idi. Lumbosakral grafi ¢ekilen 3 psériatik
artrit ve 2 Behget hastaligi vakasinda da tutulum yoktu.

Servikal grafi cekilen 35 vakadan 17inde (%31.4) tutulum vardi. Servikal
tutulum gésteren vakalardan 9'u (%42.8) ankilozan spondilit, 2'si (%100) FMF idi.
Servikal grafi cekilen 3 juvenil baslangigh seronegatif artrit, 2 psoriatik artrit, 1
siniflandiniamayan seronegatif artrit, 2 reaktif artrit ve 4 Behget hastali§i vakasinda
da tutulum yoktu

Total endoprotez takilan 3 vakadan (%2.8) 1'ine (%0.8) bilateral kalga ve sag
diz, diger 2'sine (%2) ise bilateral kalga protezi takiimisti. Bilateral kalga protezi
takilan vakalardan 1'i (%12.5) AAA, 11 (%2) ankilozan spondilit ve bilateral kalga
protezi ile sag diz protezi takilan vaka ankilozan spondilit vakasi idi.
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Bu vaka grubunda 49 vaka ile olusan ankilozan spondilitieri ayr bir grup olarak
degerlendirdigimizde, inflamatuar tipte bel agnsi 39 vakada (%79.6), topuk agrisi 32
vakada (% 65.3), taban agrisi 19 vakada (%38.7), gégls agrisi 21 vakada (%42.8),
alterne eden kaiga agrisi 31 vakada (%63.2), tek tarafli kalga agrist 7 vakada (%
14.3), asil tendon bdlgesinde agri 18 vakada (%36.7), sabah tutukiugu 33 vakada
(%67.3), artralji 23 vakada (%46.9), periferik artrit 37 vakada (%75.5), miyalji 32
vakada (%65.3). halsizlik/yorgunluk 36 vakada (%73.4) vardi (Tablo 26).

Tablo 26: Ankilozan spondilitierde yakinmalar (n=49)

Yakinma n %
inflamatuar tipte bel agrisi 39 79,6
Topuk agrisi 32 65,3
Taban agrisi 19 38,7
Go6gUs agnisi | 21 42,8
Aiterne eden kalca agnsi | 31 63,2
Tek tarafli kalga agnisi 7 14,3
Asil tendon agdrisi 18 36,7
Sabah tutukiugu 33 67,3
Artralji 23 48,9
Periferik artrit 37 755
Miyalji 32 65,3
Halsizlik/yorgunluk 36 73,4

Ankilozan spondilitlerde aksiyel eklem muayenesinde alt Schober 33 vakada
(%67.3) 4 cm'nin altinda, gogus ekspansiyonu 39 vakada (%79.5) 3 cm’nin altinda,
el yer mesafesi 24 vakada (%48.9) 10 cm’nin'Ustunde, direk basi ile sakroiliak
hassasiyet tek tarafli 5 vakada (%10.2), iki tarafli olarak 3 vakada (%6.1), Mennel
yontemi ile sakroiliak hassasiyet tek tarafli olarak 4 vakada (%8.1), iki tarafl olarak 5
vakada (%12.2), oksiput duvar araliginin artisi 7 vakada (%14.2), ¢cene sternum
mesafesinin artisi 10 vakada (%20.6), Iateral fleksiyonun kisitlanmasi 20 vakada (%
40.8), rotasyonun kisitlanmasi 16 vakada (%32.6) vardi (Tablo 27).

Tablo 27: Ankilozan spondilitlerde aksiyel eklem muayenesi (n=49)

Bulgu n %
Alt Schober 33 67,3
Go6Jus ekspansiyonu 39 79,5
El yer mesafesi 24 48,9
Oksiput duvar araligi 7 14,2
Cene sternum mesafesi 10 20,4
Direk bast ile sakroiliak 8 16,3
hassasiyet
Mennel yéntemi ile sakroiliak 9 18,3
hassasiyet
Lateral fleksiyon 20 40,8
Rotasyon 16 32,6
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Basvuru muayenesi 6grenilen 47 ankilozan spondilit vakasinda periferik eklem
muayenesinde kalga tutulumu tek tarafli olarak 4 vakada (%8.3), iki tarafli olarak 23
vakada (%48.9), diz tutulumu tek tarafli olarak 7 vakada (%14.8), iki tarafli 4 vakada
(%8.5), ayak biledi tutulumu tek tarafh olarak 3 vakada (%6.3), iki tarafl olarak 5
vakada (%10.6), ayak parmaklar kicik ekiem tutulumu tek tarafli olarak 1 vakada
(%2.1), boyun tutulumu 8 vakada (%17), omuz tutulumu tek tarafli olarak 4 vakada
(%8.5), iki tarafli olarak 1 vakada (%2.1), el bile@i tutulumu tek tarafli olarak 5
vakada (%10.6), iki tarafli yok, MKF eklem tutulumu tek tarafli olarak 3 vakada
(%6.3), el parmag! kuguk eklem tutulumu tek tarafli olarak 5 vakada (%10.6), iki
tarafli olarak 1 vakada (%2.1) tespit ediidi (Tablo 28).

Tablo 28: Ankilozan spondilitlerde basvuru periferik eklem muayenesi (n=47)

Tek tarafll iki tarafli
Ekiem n % n %
Kalca 4 8,5 23 48,9
Diz - 7 14,8 4 8,5
Ayak bilegi 3 6,3 5 10,6
MTE 4 8,5 2 42
Ayak parmaklari 1 21 0 0
kicUk eklemleri
Omuz 4 8,5 1 2.1
Dirsek ! 1 2,1 1 2,1
El bilegi 5 10,6 0 0
MKF 3 6,3 0 0
El parmaklar 5 10,6 1 2,1
kaclk eklemleri

Son kontrolde yapilan periferik ekilem muayenesinde 49 ankilozan spondilit
vakasinda kalca tutulumu tek tarafli olarak 4 vakada (%8.1), iki tarafli olarak 15
vakada (%30.8), diz tutulumu tek tarafli olarak 5 vakada (%10.2), iki tarafli tutulumu
yok, ayak bilegi tutulumu tek tarafli olarak 5 vakada (%10.2), iki tarafll olarak 1
vakada (%2), MTF tutulumu tek tarafli olarak 2 vakada (%4), iki tarafli olarak 1
vakada (%2), ayak parmagi kigik eklem tutulumu tek tarafli olarak 2 vakada (%4),
iki tarafli tutulum yok, boyun tutulumu 8 vakada (%16.3), omuz tutulumu tek taraf
yok, iki tarafli olarak 4 vakada (%8.1), dirsek tutulumu tek tarafli olarak 2 vakada
(%4), iki tarafli tutulum yok, el bile@i tutulumu tek tarafli olarak 2 vakada (%4), iki
tarafl tutulum yok, MKF tutulumu tek tarafli yok iki tarafll 1 vakada (%2), el parmagi
kiiglk eklem tutulumu yok olarak tespit edildi (Tablo 29).

TUm izlem géz 6nine alindiginda ankilozan spondilit vakalarinin tedavisinde
hastalarin tamaminin steroid digi anti inflamatuar ilag, 42’sinin (%85.7) sulfasalazin,



9'unun (%18.3) metotreksat. 2’'sinin (%4) azathioprin, 29'unun (%59.1) steroid

kullandigi géraldu.

Tablo 29: Ankilozan spondilitterde son kontrolde periferik eklem
muayenesi (n=49)

Tek tarafll ki tarafii
Eklem n % n %
Kalca 4 8,1 15 30,6
Diz 5 10,2 0 0
Ayak bilegi 5 1,2 1 2,0
MTF 2 4,0 2 2,0
Ayak parmaklari i 2 2,1 0 0
Kagclk eklemleri
Omuz 0 0 4 8,1
Dirsek 2 4.0 0 0
El bilegi 2 4,0 0 0
MKF 0 0 1 2,0
El parmakian 0 0 0] 0
Kiguk eklemleri
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TARTISMA

Bu calismada istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi i¢ Hastalklarn
Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali Poliklinigine basvuran seronegatif artrit ve
seronegatif artrit ayirici tanisinda yer alan Behget Hastaligi ve AAA’ne eglik eden
artrit tanilan ile izlenen 107 hastanin, 6énceden hazirianmis olan protokole gére
demografik ézellikleri, klinik ile laboratuar bulgulan incelendi ve Modifiye New York,
Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu ve Amor kriterlerine uyumu degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalarin, hastalik baslangig yagi minimum 4, maksimum
52, ortalama 24.7+10.3; 4 yasinda baslayan vaka AAA, 52 yaginda baslayan vaka
ise bir psoriatik artrit vakasi idi.

Sikayetlerin baglamas! ile tani konmasi arasindaki slire en kisa 2 ay, en
uzun 27 yil, ortalama olarak 5.8+6.9 yildi. Toplam hastalik stresi en kisa 7 ay, en
uzun 48 yil, ortalama 11.3 yildi. En kisa strede tani konan (2 ay) hasta bir psoériatik
artrit vakasi olup, en kisa toplam hastalik siresi 7 ay ile ayni vakaydi. Sikayetlerin
baslamas: ile tant konmasi arasindaki stre 3 (%6.1) ankilozan spondilit, 1 (%12.5)
juvenil baslangich seronegatif artrit, 1 (%5.2) Behget hastaligi ve 1 (%12.5) AAA
vakasinda 20 yilin zerinde idi. Turkiye'de sik gorllen AAA hastalar glniimiz
kosullarinda bile hala taninmamakta ve tani ge¢ konabilmektedir. Toplam hastalik
slresi en uzun 48 yil olup bir AAA vakasi idi ve bu galismadaki hastalar i¢inde en
uzun izlenen vaka idi.

Sabah tutuklugu ile beraber ankilozan spondilitin en tipik ve en erken ortaya ¢ikan
bulgusu olan inflamatuar bel agrsi (38), bu calismada yer alan 49 ankilozan
spondilit vakasinin beste birinde hic olmamisti. Seronegatif artrit vakalaninin onda
birinde ise bel agrisi olmaksizin sakroiliit tespit edildi. Sonug olarak bel agrsi
olmayan bir hastada ankilozan spondilit tanisi hemen dislanmamalidir. Bu vaka
grubunda yer alan hastalarin onda birinde de inflamatuar tipte bel adnsi oldugu
halde radyolojik olarak sakroiliit tespit edilmedi; sakroiliit ile inflamatuar tipte bel
agnisi arasinda anfamii bir iligki bulunmad. Ayrica erken dénemde direkt grafilerde
sakroiliit gérmmeyebi'lecegi unutulmamaldir.

Bu hasta grubunda- periferik artrit en sik karsilagilan yakinma idi. Seronegatif
artritlerde periferik artrit, siklikla asimetrik ve alt ekstremitede olmasina karsin
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(4,10,11), bu hasta grubundaki vakalarin yalnizca Ggte birinde asimetrik oligoartrit
izlendi. Sadece periferik artrit tutulumu ile seronegatif artrit tanisi diglanmamalidir.
Ozellikle psoriatik artritte tutulumun, simetrik poliartrit geklinde olabilecegi
unutulmamalidir. Bu galismadaki vakalarin yaklagik olarak yarsinda sadece alt
ekstremite tutulumu, yaklasik olarak ylizde besinde sadece st ekstremite tutulumu
(3 ankilozan spondilit, 2 psoriatik artrit), 13 (%12.1) vakada monoartrit, 29 (%27.1)
vakada simetrik oligoartrit, 11(%10.3) vakada ise poliartrit gériildi. Bu galigmaya
alinan ankilozan spondilit vakalarinin beste birinde periferik artrit izlendi, bagvuru
yakinmasi goz 6nlne alindidinda kaiga eklemi tutulumu hastalarin yarsinda; diz
eklemi beste birinde; yine ayak biledi beste birinde ve ancak onda birinde omuz
eklemi tutulumu vardt.

Reaktif artrit icin tipik olan daktilit (45) bu galigma grubunda seronegatif artrit
vakalarinin yaklasik {cte birinde izlendi. En sik olarak psoriatik artritte géruildl;
psoriatik artrit hastalarinin dértte tglinde daktilit vardi.

Entezit de seronegatif artritlerin dider bir ortak 6zelligidir (8). Bu calisma
grubunda da topuk agrisi olan 83 (%58.8), taban agrisi olan 39 (%36.4), Asil
tendiniti olan 41 (%38.3) vaka vardi. Bunlardan ayak grafisi gekilen vakalarin
yaklasik olarak yansinda entezit tespit edildi. Erken dénemde entezopati ayak
grafisinde izlenmeyebilir, bu agidan agn, tani igin daha duyarhdir: Bu nedenle hem
Avrupa Spondilartropati Calisma grubu kriterleri hem de Amor kriterleri agriyi
entezopati igin yeterli olarak kabul etmektedir; ayak grafisinde entezit bulgularinin
goriimesi sart degildir.

Sik rastlanilan diger 6zeliikler olan miyalji ve artralji ise bu vaka grubundaki
hastalarin yaklasik olarak yarisinda tespit edildi.

Halsizlik/yorguniuk, bu ¢alisma grubunda en sik ortaya ¢ikan yakinmalardan
biri idi. Halsizlik/yorguniuk, ankilozan spondilitte yapilan bir ¢aligmada en dnemii
yakinmalardan biri olarak (%65) bulunmustur, %4 vakada da var oldugu ancak
vakalarin yasam standardini etkileyecek dizeyde olmadi§i gbérilmis, bu
yakinmanin sik rastlanilan bir sikayet oldugu sonucuna variimigtir (42). Bizim hasta
grubumuzda da hastalarin dértte Ggtinde halsizlik ve yorgunluk oldugu gérildd.

Seronegatif artritlerin ortak oézellikleri arasinda olan géz bulgularindan (9)
akut Gveit bu hasta grubunda 7’si tek tarafli, 4'0 iki tarafli olmak Uzere toplam 11
(%10.2) vakada tespit edildi, bu vakalardan 8'i (%16.3) ankilozan spondilit, 3'U
(%15.7) Behget hastaligi idi. Bu hasta grubunda psériatik artrit ile beraber goruien
Gveit gérilmedi. Paiva ve arkadaslarinin psoriatik artritli vakalarda yapti§i ¢alismada
lveite eslik eden aksiyel eklem tutulumu olan vakalar siklikla erkekti ve HLA-B27
pozitifti; bu caligmaya gbére seronegatif artritler ile beraber gorllen Gveit vakalan
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sinsi baslangich, altt aydan uzun sureli, bilateral veya posterior yerlesimli ise
mutlaka psoriasis veya inflamatuar barsak hastali§i yéninden dikkatle
aragtirimalidir (114). Tirkiye'de seronegatif artrit ile birlikte gérilen posterior Gveit
ayiricl tanisina Behget hastaliyi da eklenmelidir (115). Bizim hasta grubumuzda
ataklar halinde seyreden U(veit vakalari belirlendi, kronik Uveit veya U(veit
komplikasyonuna rastlanmadi. Konjonktivit ise yine 8 vakada (%7.4) tespit edilmis
olup 5’ ankilozan spondilit, 1'i reaktif artrit, 1'i Behcet hastaligi, 1’i psoriatik artrit idi.
Ankilozan spondilit erkeklerde 2-3 kat daha stk gérilimektedir (31). Bu galigmadaki
ankilozan spondilitii hastalar arasinda 30 (%61.2) erkek, 19 (%38.8) kadin hasta
vardl.

Ankilozan spondilitte baslangi¢ tipik olarak geng¢ erigkin dénem ile 35 yasg
arasindadir ve 28 yasinda bir tepe yapar. Juvenil baslangi¢ (16 yasin altinda) %15
vakada géruimektedir (32). Bizim vaka grubumuzda juvenil baslangi¢li 8 vakadan
7'si (%87.5) erkek, 1'i (%12.5) kadindi. Tek kadin vaka diginda, erkek vakalarin
tamami ankilozan spondilit agisindan kriterleri doldurmakta idi. Buna gére Amor
kriterlerini dolduran 7 juvenil baslangicl seronegatif artrit vakasi ankilozan spondilit
olarak kabul edilmis ve bizim vaka grubumuzda juvenil baglangi¢ orani %12.5 olarak
bulunmustur. ,

Ankilozan spondilit vakalarinin %90'inda HLA-B27 pozitiftir (21,22,23). Bu
vaka grubunda da HLA-B27 bakilan 36 ankilozan spondilit vakasindan %70’'inde
pozitif idi. Hasta grubu kiglk oldugundan bu sonug gercegi yansitmiyor olabilir veya
Ulkemizde ankilozan spondilit gelisiminde diger genler veya genetik digi etkenlerin
daha o6nemli oldugu duslnalebilir. HLA-B27 bakilan 3 reaktif artrit vakasindan
2'sinde (%66.7) pozitif idi. HLA-B27 bakilan 3 psériatik artrit vakasindan timinde
negatif idi. Her iki sonu¢ da dinya literatlri ile uyumiu olmakla birlikte hasta
grubunun kigUkiigu nedeni ile genelleme yapilmamistir. |

HLA-B27 ile sakroiliit arasinda istatistiksel olarak anlamii bir iliski bulundu,
ancak periferik artrit arasinda istatistiksel agidan aniami bir iligki bulunmadi. Ayrica
Modifiye New York, Avrupa Spondilartropati Caligma Grubu kriterleri ve Amor
kriterlerine uyum ile HLA-B27 arasinda istatiksel agidan anlamh bir iligki bulunmadi.

Ankilozan spondilitli hastalarin HLA-B27 pozitif birinci derece akrabalarinin
%10 ile %30°'unda ankilozan spondilite ait yakinma ve bulgulanna rastlanmaktadur.
Hastalarin %15-20’sinin aile hikayesinde ankilozan spondilit bulunmaktadir (29, 33,
35). Bizim hasta grubumuzda ise 4 kisinin aile hikayesinde ankilozan spondilit
(%3.7) vardi, aile hikayesi pozitif bu vakalarin 2’si ankilozan spondilit, 1’i psoriatik
artrit ve 1'i juvenil baslangigii seronegatif artrit idi. Bu distik oran Tirkiye'deki tani
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koyma ve takiplerdeki glglik nedeniyle vakalann aile igindeki gercek sayisinin
belirlenememesi nedeniylé agiklamak mimkdin olabilir.

Ankilozan spondilitlerin tamami Amor kriterierine, tamamina yakini (%95.9,
47/49) Avrupa Calisma Grubu kriterlerine, yaklasik olarak %75 de Modifiye New
York kriterierine uymakta idi.

Reaktif artrit, kadin ve erkeklerde ayni oranda etkiler, gogunlukla 20-40 yas
arasinda gorulir. Cocuklarda ve yasiilarda nadirdir (66). Ancak bu ¢aligmada 5 vaka
da erkekti. sadece 1 26 yasindaydi, digerleri 40-45 yaslari arasindaydi; bu
galismadaki reaktif artriti hastalarin demografik &zellikleri literatlr ile uyumsuz
bulunmustur.

Reaktif artritte en sik etkilenen eklemler diz, ayak biledi ve kaicalar gibi yuk
tasiyan eklemlerdir ancak siklikla omuz, el bile@i ve dirsek gibi buytk eklemler ile el
ve ayadin kiglk eklemleri de tutulabilir (50,72). Daktilit nadir degildir. Ozellikle geg
donemlerde sakroiliak bolgede agrilar ortaya ¢ikabilir. Bu calisma grubunda
hastalarin %20’sinde kalca, %20'sinde omuz, %40'Inda ayak biledi, %20’sinde el
kiglk ekiem, %20'sinde el bilegi, %40’ Inda MTF ve %20’sinde dirsek tutulumu
vardi. Vakalarnin %80 ise inflamatuar tipte bel agrisi olmustu. %20 vaka da daktilit
tanimiiyordu.

Reaktif artritte radyolojik olarak sakroilit sadece %4 vakada saptanabilir;
muhtemelen bunlar da Onceden sakroiliiti bulunan vakalardir (74). Bu vaka
grubunda ise sakroiliak eklem grafisi ¢ekilen 3 vakadan 1'inde sakroiliit tespit edildi.
Ayak grafisi ¢ekilen 3 vakada da entezit izlendi. Bizim ¢alisma grubumuzdaki reaktif
artritli hastalarin sakroiliak eklem grafisi ¢gekilenlerinin yarisi (2/4) Modifiye New York
kriterlerine. tamami Avrupa Spondilartropati Caligma Grubu kriterlerine, %80’i Amor
kriterlerine uymakta idi.

Psoriatik artrit kadin ve erkekte esit oranda g6rllir (99). Bu caligma
" grubunda ise psoriatik artrit vakalannin %70’ erkekti.

Psoriatik artritte vakalar bir tip ile baglayip digerine donusebilir,
dregin oligoartrit seklinde baslayip poliartrite, poliartrit seklinde baglayip oligoartrite
dénisiam gorilebilir (97). Bu galisma grubundaki 14 psoériatik artrit vakasinda %71
oligoartrit, %7.1 monoartrit, %21 poliartrit izlendi. Asimetrik oligoartrit %43, dakilit
%71 vakada vardi. Vakalann %14’0 Modifiye New York kriterlerine, %71’i Avrupa
Spondilartropati ¢cafisma grubu kriterlerine, %64’0 Amor kriterlerine uyuyordu, G¢
kritere de uyan sadece 1 vaka vardi. Amor kriterlerini dolduran 9 vaka sekonder
ankilozan spondilit olarak kabul edildi. '

Scarpa ve arkadaglarinin galismasinda psoériatik artrit vakalann yaklagik
Gcte ikisinde once deri lezyonlan ortaya ¢iktigi, %15 vakada ise deri ve eklem
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tutulumunun es zamanh oldugu bildiriimisgtir (112). Bizim c¢aligmamizda ise
vakalardan 3’Unde (%21.4) eklem sikayetleri ve psoriasis es zamanl, diger 11
tanesinde (%78.6) 6nce psodriasis sonra artrit baslamigtl.” Tirnak psériasisi ise
vakalarin 3’'tnde vard (%21.4).

Lambert ve Wright, 130 psériatik artrit vakasi (izerinde yaptiklan arastirmada
bel adrisi ve vertebra hareket kisithihigini temel alarak vakalarin %40’inda bel
tutulumu oldugunu gdstermislerdir (113). Gladman ve arkadaglarinin, psoriatik artritli
hastalarin ilk muayenesinde %35 oraninda klinik ve radyolojik olarak vertebra
tutulumu tespit etmislerdir (98). Bizim ¢aligma grubumuzdaki vakalardan sadece
4'Uinde (%28.5) bel agrisi vardi. omurga lateral fleksiyonu 2 vakada (%14.2),
rotasyonu 2 vakada (%14.2) kisith. 5 vakada (%35.7) Schober 4 cm’nin altinda, 3
vakada (%21.4) el yer mesafesi 10 cm’nin Ustlindeydi. Sakroiliit 2 vakada (%14.2)
saptandi.

Behget hastaliinda artrite, mukokutanéz ve géz lezyonlarindan sonra
dglncl siklikta rastlanir. Monoartrit ve oligoartrit siklikla diz ve ayak bileklerinde
goérulur ve belirgin bir gekilde erkekler daha sik olarak etkilenir (104,105). Behget
hastaligi grubunda 1 (%5.2) monoartrit, 6 asimetrik oligoartrit (%31.5) vardi, 16
vakada (%84.2) alt ekstremite tutulumu daha belirgin idi. Sakroiliak eklem grafisi
cekilen 10 vakadan 3’U (%30) Modifiye New York Kriterlerine uyuyordu. Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerine uyan 12 (%63.1), Amor Kriterlerine uyan
8 vaka (%42.1), her (¢ kritere' de uyan 2 (%20) vaka, lg¢ kritere de uymayan 4
(%20) vaka vardi. Bu sonuglara gére Behget hastali§i ile beraber gérilen artrit
vakalarnini seronegatif artritler icinde kabul edilmesi yanlis degildir.

AAA ile birlikte gorilen eklem tutulumu genellikle akut, hafif seyirli ve kendini
sinirlandirict niteliktedir, siklikla diz ve kalga gibi blylk eklemleri tutan monoartrit
seklindedir. Nadir olarak kronikiesebilir (106). AAA ile birlikte gbrilen artritier eklem
hasarina yol agmasa da ciddi ve uzun streli artrit atagi nedeniyle sinovektomi
yaplimig ve sinevektomiye iyi yanit vermis vakalar bildirilmigtir (107). Kronik eklem
hasarina yol agan artrit siklikla kalca ekieminde gérilse de dizler, ayak bilekleri,
sakroiliak eklemler, omuz da etkilenebilir (108). Bu ¢alismadaki AAA’li hastalardan
olusan grupta 3 (%37.5) vakada asimetrik oligoartrit vardi, bu iki vaka da sekonder
spondilit idi. Kalga tutulumu basvuruda 4 (%50), son kontrolde 2 (%25), diz tutulumu
basvuruda 1 (%12.5) vakada vardi. Son kontroide diz tutulumu y’oktu. Ayak bilegi ve
omuz tutulumu yokiu, 4 vakada (%50) sakroiliit tespit edildi. Ayrica 1 (%12,5)
vakaya bilateral total kalga endoprotezi uygulanmisti. Bizim §all§ma grubumuzda
HLA-B27 bakilan 4 vakadan 1'inde (%25) pozitif idi. AAA’l hastalarimizin %83’0
Modifiye New York kriterlerine, tim0 Avrupa Spondilartropati Galisma Grubu
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kriterlerine, %62.5'i Amor kriterlerine uymaktaydi. %50’si her Ug kritere de uymakta
idi. Amor kriterleri kullanilarak 5 vakada sekonder spondilit belilenmistir.

Seronegatif artrit tanisinda son yillarda kaydedilen ileriemelere ragmen
vakalarnn sadece yarisina kesin tani konulabilmektedir. HLA-B27 pozitif artritler ve
siniflandiniamayan seronegatif artritierle yapilan izlem c¢alismalan erken tanida
glglik, hastalik gidisi ve prognozda farkhliklar oldugunu gostermektedir. Vakalann
Gcte birinde .ankilozan spondilit gelisimi erken dénemde tahmin edilebilir veya
diglanabilir. ancak ankilozan spondilit tanisi bes on yil gegmeden elenmemelidir
(100). Ginumuzde bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incelemeleri ile
bilimsel olarak &n taniy! dogrulamak/dislamak mimkindir ancak bu degeriendirme
yontemlerinin ¢ok pahali olduklanni da géz 6niine aimak gerekmektedir. Bizim
calisma grubumuzda siniflandiriamayan seronegatif artrit tanisi ile izlenmekte olan
4 hasta vardi; timu bir yildir izlenmekte idi. Bu vakalardan sakroiliak eklem grafisi
cekilen 3 vakadan 2'si modifiye New York kriterlerine uyuyordu. Tamami Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerine uyarken; yine higbiri Amor kriterlerine
uymuyordu. 1’i hem Modifiye New York hem de Avrupa Spondilartropati Calisma
grubu kriterlerine uyuyordu.

Basvuru tanisi olarak siniflandiniamayan seronegatif artrit digtinilen
vakalann 12 tanesi izlem sirasinda Amor kriterlerini doldurdu. Bu grupta vakalarin
tamaminin basvuru sikayeti.periferik artritken izlem slresinde 7 hastada entezopati,
8 hastada bel adrist, 10 hastada daktilit, 5 hastada alterne eden kalca agrisi ortaya
cikti ve sakroiliit 4 hastada saptandi. Bu vakalardan 4 tanesinin toplam hastalik
stresi 5 yilin altinda, 7’sinin 5-10 yil arasi, 1’inin ise 10-20 yil arasindaydi. izlem
slresi incelendiginde sadece 1 vaka bes yildan uzun siredir izleniyordu, 11’inin
izlem suresi bes yilin altindaydi. Ug kritere de uymayan iki vakadan birinin toplam
izlem suresi 1 yil, digerinin ise 15 yildi. Poliklinik kontrollerinde siniflandiriamayan
tanisiyla seronegatif artrit izlenen 2 vaka ¢alismaya alindiktan sonra {g¢ kriteri de
doldurmuyor oldugu igin degerlendirmelere katilmadi. Bu vakalardan biri tek tarafl
grade 2 sakroiliiti olan ancak bel agrisi oilmayan, simetrik oligoartrit vakasiydi, bir
yildir izienmekteydi; digeri simetrik poliartriti olan bir vakaydi. Bu grup hastaliklann
genis bir yelpaze iginde yer almas! tani koymakta glgliklere. neden olmaktadir.
Siniflandirilamayan seronegatif artrit tanisi konan bir grup hastada kesin tani zaman
icinde konulabilecektir. '

Poliklinik kontrollerinde inflamatuar tipte bel agrisi ve radyolojik olarak
sakroiliiti olan ve ankilozan spondilit tanisi ile izlenen 1 vaka Amor kriterlerini
doldurmamaktaydi, bu nedenle bu vaka siniflandirniamayan seronegatif artrit
grubuna dahil edildi ancak bdyle bir hastaya -ankilozan spondilit demek de yaniig
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degildir. Sonug olarak her g kriter de erken dénem ankilozan spondilit vakalarinda

yetersiz kalabiimektedir.

Modifiye New York kriterlerine uyan 57 vaka (%62.6), Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerine uyan 92 vaka (%85.9) ve Amor
kriterlerine uyan 85 vaka (%79.4) vardi. Modifiye New York, Avrupa Spondilariropati
Calisma Grubu ve Amor kriterleri ikili kargilagtiniidiginda sadece Modifiye New York
ve Avrupa Spondilartropati Caligma Grubu kriterleri arasinda anlamlii bir iligki
bulundu. Sakroiliak eklem grafisi ¢ekilmis olan 91 hasta kargilastinldiginda her Gg¢
kritere de yaklagik olarak vakalarin %601 uyuyordu, (i kritere de uymayan sadece 4
vaka vardi. Modifiye New York ve Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu
kriterierine uyan 6, Avrupa Calisma Spondilartropati Calisma Grubu ve Amor
kriterlerine uyan 19 (yaklasik vakalarin beste biri) hasta vardi. Modifiye New York ve
Amor kriterlerine beraber uyan hasta yoktu. Benzer sekilde, Coliantes-Estevez ve
arkadaslarinin yaptii bir ¢alismada, Amor kriterierinin duyarihigs %90.8, Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerinin - duyarhin  %83.5 , Amor ve
arkadaslarinin yaptidi iki ayri calismada Amor kriterlerinin duyarliigi %91.9, Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerinin - duyarliigi  %87.1, Hukuda ve
arkadaslarinin  yaptigs calismada Amor kriterlerinin duyarlihgt %84, Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerinin duyarlihgi %84.6 olarak bulunmustu.
Tum bu galigmalarda bizim vakalarimizda gorldigu gibi Amor kriterleri daha duyarli
olarak bulunmustur. Bu sonuglann aksine Baddoura ve arkadaslarinin yapti§i
calismada Amor Kriterlerinin duyarliigi %64.8, Avrupa Spondilartropati Calisma
Grubu kriterlerinin duyarliigi ise % 68.6 bulunmustur (51, 116, 117, 118, 119).

Sonug olarak seronegatif artritli hasta grubumuzda:

. Hastalik baslangi¢ yas! ortalama 25, kadin erkek orani 2/3 idi, sikayetler ile
tani arasindaki stre ortalama 5.8 yildi. En sik yakinma ve bulgular %69 vakada
halsizlik yorguniuk, %34’ asimetrik oligoartrit olan periferik artrit 1%78), en sik
entezopati %58 vakada gériien topuk agrisi idi.

N Ankilozan spondilitli hastalarin %20’sinde bel agrisi yoktu.

. Aile hikayesinde ankilozan spondilit orani ¢ok dusikti (%2.5).

. HLA-B27 ile sakroiliit arasinda anlamli bir iligki g6zlendi.

. . Reaktif artritierin ortalama yas: literattirdekinden farkl olarak daha ileri yasta
idi ve timU erkekti. |

. Yaklagik olarak vakalarin %B85'i Avrupa Spondilartropati Calisma Grubu
kriterlerine, %80’ Amor kriterlerine, %60'i Modifiye New York kriterlerine
uymakta idi.
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Calisma sirasinda hastalann poliklinik kartlan incelendiginde
seronegatif artritlerin tanisinda énemli yer tutan romatoloji muayene bulgulannin
eksik oldugu gozlendi. Poliklinik kartlarinda, bagvuru muayenelerinde sakroiliak
hassasiyet 14 vakada, Mennel testi 18 vakada, el yer mesafesi 56 vakada, gégis
ekspansiyonu 35 vakada, omurga lateral fleksiyonu ve rotasyonu 10 vakada, alt
Schober 6lgimi 45 vakada bulunabildi. Ek olarak 16 vakada sakroiliak eklem
grafisi, 48 vakada ayak grafisi, 72 vakada servikal grafi, 65 vakada lumbosakral grafi
sonuclari dosyalarda bulunamadi. Poliklinik sartlarinda ve yogun galisma ortaminda
bu muayenelerfinceimeler yapimis fakat kaydediimemis olabilir. Bu nedenle
heterojen bir grup olan seronegatif artritlerin tani ve izlemlerini kolaylastirmak igin bu
calisma igin hazirlanan protokollin polikiinikte kullanilmasi yararl olabilir.

"Bu calgmayl yapmaktaki diger bir amacimiz da Tirkiye'de heniz
yapllmamis olan seronegatif artritlerde anti Chlamydia, .anti Klebsiella pneumoniae
antikorlaninin sikhigi ve HLA-B27 alt gruplan c¢alismalan igin bir veri tabani
olusturmakti. Yakin gelecekte bu galismalann yapilmasi seronegatif artritler ile ilgili

bilgilerimizi tamamlayacaktir.

51



OzZET
Amag: Bu g¢alisma, seronegatif artritlerin klinik ve laboratuar
bulgularini incelemek, siniflandirma kriterlerine uyumunu degeriendirmek, anti
Chylamydia, anti Klebsiella pneumoniae antikorlan ve HLA-B27 alt gruplarina
bakiimasi icin veri tabani olugturmak amaciyla yapiidi.

Hastalar ve Yéntem: Cahgma [.U.LT.F. i¢c Hastalikian Anabilim Dal
Romatoloji Bilim Dali Poliklinigine gelen 107 seronegatif artritli hasta ( 49 AS, 8
JBSNA, 14 PsA, 4 SSNA, 5 ReA, 19 BH, 8 AAA) ile yapildi. Poliklinik kontroliine
gelen hastalar ile birebir konusularak énceden hazirlanmis olan protokol dolduruldu.
Hasta verileri SPSS programina girilerek, istatistik anlamlilik igin ki-kare testi ve
Fisher kesin ki-kare testi kullanildi.

Bulgular: Vakalarin 68’inde (%63.5) bel agrisi vardi: 39 (%79.6) AS, 8
(%100) JBSNA, 4 (%28.6), 4(%28.6) PsA, 2 (%50) SSNA, 4 (%80) ReA, 4 (%21)
Behget, 7 (%87.5) AAA.

En sik rastlanan entezopati bulgusu 63 hasta ile (%58.8) topuk agrisi idi: 32
(%65.3) AS, 5 (%62.5) JBSNA, 8 (%57.1) PsA, 1 (%25) SSNA, 12 (%63.1) Behget
hastaligi, 5 AAA (%62.5). En sik-yakinmalardan biri olan halsizlik/yorguniuk ise 74
vakada (%69.1) vard1.

Periferik artrit 89 vakada (%83.1) vardi: 37 (%75.5) AS, 5 (%62.5) JBSNA,
14 (%100) PsA, 3 (%75) SSNA, 5 (%100) ReA, 19 (%100) BH, 6 (%75) AAA.
Periferik artritterden 36's) (%40.4) asimetrik oligoartrit, 29'u (%32.6) simetrik
oligoartrit, 13'G (%14.6) monoartrit, 11'i (%12.4) poliartrit seklinde idi. Baglangicta
en sik tutulan eklem kalga olup 39 hastada (%38.2) vardi.

HLA-B27 pozitif (34/61) vakalardan 25'i AS (%69.4), 4’01 (%66.7) JBSNA, 1’i
(%100) SSNA, 2’si (%66.7) ReA, 1 (%12.5) BH, 1'i (%25) AAA idi. HLA-B27 ile
sakroiliit arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptandi (p<0.01).

Modifiye New York kriterlerine (MNYK) uyan 57 vaka vardi (%62.6). Avrupa
Spondilartropati Calisma Grubu kriterlerine (ASCGK) uyan 92 vaka vardi (%85.9).
Amor kriterlerine  (AK) uyan 85 vaka vardi (%79.4). Bu U¢ kriter ikili
kargilagtirildiginda sadece MNYK ve ASCGK arasinda anlamh bir iligki bulundu. Her
ti¢ kritere de uyan 54 (%59.3) vaka (37 (%77) AS, 6 (%100) JBSNA, 2 (%22.2)
PsA, 2 (%50) ReA, 3 (%20) BH, 4 (%66.8) AAA) , uymayan 4 (%3.7) vaka (4

N
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(%26.6) BH) vardl.. Sadece MNYK uyan vaka yoktu, sadece ASCGK'e uyan 6
(%6.6) vaka (1 PsA (%11.1), 1 (%33.3) SSNA, 3 (%20) BH, 1 (%16.6) AAA),
sadece AK'e uyan 3 (%3.3) vaka (1 (%2) AS, 1 (%11.1) PsA, 1 (%6.7) Behget
hastalid), MNYK ve ASGGK'e uyan 5 (5.5) vaka (1 PsA (%11.1), 2 (%66.7) SSNA,
1 (%6.7) BH, 1 (%16.6) AAA), MNYK ve AK'ne beraber uyan vaka yoktu, ASCG ve
AK’ne uyan 19 (%21) vaka (16 (%21) AS, 4 PsA (%44.5), 2 (%50) ReA, 3 (%20)
BH) vardi.

Sekonder amiloidoz 1 (%2) ankilozan spondilit vakasinda ve 1 (%12.5)
juvenil baslangigli seronegatif artrit vakasinda, akciger apekslerinde fibrozis 1 (%2)
ankilozan spondilit vakasinda tespit edildi. 1 (%2) ankilozan spondilit ve 1 AAA
(%12.5) vakasina bilateral total kalga endoprotezi, yine 1 (%2) ankilozan spondilit
vakasina bilateral total kalga ile sa§ diz endoprotezi takilmigti.

Sonuglar: Hasta grubumuz bir ¢ok agidan ddnya literatlrl ile uyumlu>idi.
Hastalik baglangi¢ yas! ortalama 25, kadin erkek orani 2/3 idi, sikayetler ile tan
konma arasindaki slre ortalama 5.8 yildi. En sik yakinmalar halsizlik yorgunluk,
Gcte biri asimetrik oligoartrit olan periferik artrit, en sik entezopati topuk agrsi
(%58.8) idi. AS’lerin 3’Unde (%6.1) periferik artrit sadece st ekstremiteyi tutmakta
idi. Bel agrisiI 68 (%63.5) vakanin yakinmalarn arasinda varken, AS’lerin %20’sinde
yoktu. Aile hikayesinde AS orani gok diisiiktl (%2.5). Reaktif artritierin ortalama yagi
literatlrdekinden farkh olarak daha ileri yasta idi ve timi erkekti.

Seronegatif artritlerin tani ve takibini kolaylastirmak amaciyla bu galisma igin
hazirlanan protokolin kullaniimas) yararli olabili. Bu g¢alisma sonunda anti
Chlamydia, Klebsiella pneumoniae antikorlar ve HLA-B27 alt gruplarina bakilmasi

amaciyla veri tabani olugturulmustur.
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