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Aksiyal spondiloartrit hastalık progresyonunun 
görüntülemeye yansıması
The reflection of disease progression in axial spondylarthritis to the imaging
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İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Romatoloji Bilim Dalı, İzmir, Türkiye

Spondiloartritler (SpA), güncel klinik sınıflamalara göre periferik ve 
aksiyal ağırlıklı olarak değerlendirilmektedir. Aksiyal SpA (axSpA) 
tanımı temel olarak enflamatuvar bel ağrısına ek olarak görüntüleme 
bulguları (direkt grafi veya manyetik rezonans) veya ilişkili klinik 
bulguları içermektedir. Hastalık seyrinde progresyonun en önemli 
belirleyicisi yeni kemik oluşumudur ve tedavide ana hedeflerden 
biri yeni kemik oluşumunun engellenmesidir. Bu sayede önemli bir 
morbidite kaynağı kontrol edilmiş olacaktır. Günümüzde yeni kemik 
oluşumunun değerlendirildiği standart yöntem direkt grafilerdir. 
Sakroiliak eklem grafisi özellikle tanı ve sınıflandırmada büyük öneme 
sahipken progresyon için önemi sınırlıdır. Spinal grafiler hastalık 
progresyonun takibinde kullanılmaktadır. Tanımlanmış lezyonlardan 
oluşan çeşitli skorlar aracılığı ile takipler yapılmaktadır. Bu derlemede 
axSpA seyrinin ve progresyonunun değerlendirilmesi için kullanılan 
görüntüleme yöntemleri ve skorlama sistemleri gözden geçirilecektir. 
Kullanılmakta olan yöntemlerin hastalık takibine olan katkılarının yanı 
sıra kısıtlılıklarına da değinilecektir.

Anahtar Kelimeler: Aksiyal spondiloartrit, görüntüleme, radyolojik 
progresyon, yeni kemik oluşumu

Spondyloarthritis (SpA) is currently evaluated as predominantly 
peripheral or axial according to the current classification. The definition 
of axial SpA (axSpA) has been included imaging findings (X-rays or 
magnetic resonance imaging) or associated clinical findings in addition 
to chronic back pain. New bone formation is the most important 
predictors of disease progression. Therefore it is the main target of 
disease management. Prevention of new bone formation might control 
an important cause of morbidity. X-rays are currently the standard 
method in evaluating the new bone formation. Sacroiliac joint graphs 
are recognized as key imaging in the diagnosis and classification, but 
its importance is limited in progression. Spinal X-rays are used in the 
follow-up of disease progression. Various radiographic scores, which 
are consisted of defined lesions, are used for progression. In this 
review, the imaging methods and scoring systems which are used to 
evaluate the disease course or progression of axSpA will be evaluated. 
In addition to the contribution of these methods used to follow up, the 
limitations also will be discussed.

Keywords: Axial spondyloarthritis, imaging, radiographic progression, 
new bone formation

Öz Abstract

Giriş

Spondiloartritler (SpA) ortak genetik, epidemiyolojik 
ve klinik özellikleri nedeni ile bir çatı altında incelenen bir 
grup kronik sistemik enflamatuvar bir hastalığı temsil etmek 
üzere kullanılan bir kavramdır. Ortak klinik özellikleri 
arasında öncelikle sakroiliak eklem olmak üzere aksiyal 
iskelet tutulumu, periferik eklem ve entezis bölgelerinde 
enflamasyona yol açmaları sayılabilmektedir. Ayrıca bu 
grup hastalarda başta HLA-B27 olmak üzere ortak genetik 
yatkınlık faktörleri yanında akut anterior üveit, enflamatuvar 
barsak hastalıkları ve psoriasis gibi eklem dışı tutulumlar da 
diğer ortak özellikler arasında yer almaktadır. Son dönemde 
bu alanda en önemli gelişmelerden birisi hastalığın ağırlıklı 

klinik tutulumuna göre periferik (artrit, daktilit veya entezit) 
ve aksiyal (sakroiliak eklem ve/veya omurga tutulumu) SpA 
(axSpA) olarak sınıflanmasıdır.[1-3]

AxSpA kavramı içerisinde; 1- radyografik olarak şüphesiz 
sakroiliitin görüldüğü önceleri ankilozan spondilit (AS) 
olarak adlandırılan ve son zamanlarda daha çok radyografik 
(r-) axSpA grubu olarak anılan hastalar ile 2- radyografik 
sakroiliitin görülmediği non-radyografik (nr-axSpA) 
hastaları yer almaktadır.

Romatolojik hastalıklarda klinik bulgularının ortaya 
çıkmasında enflamasyon, yapısal hasar ve tamir süreçleri 
rol oynamaktadır ve tüm bu süreçler genelde tedavide 
kullanılan ajanların hastalığı modifiye edip etmediğinin 
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ortaya konulmasında temel kavramlar arasında sayılmaktadır. 
Özellikle axSpA grubu hastalarda hastalığın en korkulan 
komplikasyonu olarak yeni kemik oluşumu ve bununla 
ilişkili olarak fonksiyonel kısıtlık gelişimi sayılabilir. 
Nitekim SpA’da tedavi hedefleri arasında hastalığın ağrı 
ve enflamasyon başta klinik bulguların iyileştirilmesi, 
fonksiyonların korunması ve iyileştirilmesi yanında yapısal 
hasarın engellenmesi veya yavaşlatılması sayılmaktadır.[4]

Spondiloartrit tanısında ve izleminde hala direkt grafiler 
en önemli araçlar olmasına karşın direkt grafide görülecek 
lezyonların (erozyon ve eklem aralığında daralma gibi hasar 
lezyonları ile skleroz ve yeni kemik oluşumu gibi tamir 
lezyonlarının) doğrudan enflamasyonu göstermedikleri ve 
genelde ortaya çıkabilmeleri için yıllara ihtiyaç duyulduğu 
çok iyi anlaşılmıştır. Oysa bilgisayarlı tomografi (BT) direkt 
grafide görülebilecek bu lezyonlar için çok daha duyarlı 
bir yöntem olmasına karşın uzun yıllardır birlikte getirdiği 
iyonize radyasyon dozu nedeni ile yaygın kullanım alanı 
bulamamıştır. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ise 
enflamasyonun kendisinin tespit edilebilmesine ve dolayısı 
ile hastalığın daha erken tanınmasına olanak sağlamıştır.
[5] Nitekim 2009 yılına kadar tanı ve sınıflamada kullanılan 
tek görüntüleme aracı olarak direkt grafi kullanılırken 
Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Cemiyeti 
[Assessment of Spondyloarthritis International Society; 
(ASAS)] axSpA[1] sınıflama kriterlerinin öne sürülmesinden 
sonra MRG önemli bir alternatif görüntüleme aracı haline 
gelmiştir.

Bu bölümde okuyucuların axSpA grubu hastalarda 
kullanılabilecek görüntüleme yöntemleri ile birlikte 
progresyon kavramı ve progresyonu tanımlamada 
kullanılabilecek yöntemler veya skorlama sistemlerinden 
bahsedilecektir.

Aksiyal Spondiloartritte Kullanılabilecek 
Görüntüleme Yöntemleri

Sakroiliak Eklemlerin Görüntülenmesinde 
Direkt Grafiler

Standart antero-posterior (AP) pelvik grafiler hala axSpA 
tanı ve sınıflama ve takibinde ilk başvurulan görüntüleme 
yöntemidir. Ancak eklemin gerek yukarıdan aşağıya gerekse 
arkadan öne kavisli bir seyir göstermesi nedeni ile, üç 
boyutlu bir anatomik yapıyı iki boyuta indirgemeye çalışan 
AP (Şekil 1a) grafilerin değerlendirmesi, oldukça deneyimli 
okuyucular için bile, bazen zor olabilmektedir. Bu nedenle 
AP görüntülerin yanında oblik ve Ferguson görüntülerinin 
kullanılması ileri sürülmüştür.

Oblik sakroiliak eklem grafileri (Şekil 1c); hasta 25-30o 
rotasyonda iken elde edilir ve ön ve arka eklem kenarlarının 
üst üste gelmesini temin etmek amacı ile çekilir. Ferguson 
görüntüleri (Şekil 1b) pelvis orta kesiminde tübe kraniyale 
göre 30-35o açı verilmesi ile elde olunur. Bu görüntülerde 
simfizis pubis izdüşümünün sakrum üzerine getirilmesi 
ile sakroiliak eklemlerin görüntülenmesine engel 
olunmaya çalışılır.[6] Ancak çoğunlukla bu tip özellikteki 
görüntülemeler ek bilgi sağlamazken hastanın maruz kaldığı 
radyasyon dozunu da artırabilmektedir. Bu nedenle ASAS 
hem sakroiliak eklemler hem de kalça eklemlerinin tümünü 
değerlendirmesine olanak sağlaması nedeniyle pelvis AP 
grafilerin kullanılmasını önermektedir.[7]

Standart grafilerde ilk görülen değişiklik genellikle 
erozyon veya parsiyel ankiloz nedeniyle olabilecek eklem 
sınırlarının silikleşmesidir. Erozyon genellikle eklem 
yüzlerinin testere dişleri gibi girintili çıkıntılı görülmesine 
neden olur ve çok belirgin erozyonlar eklem mesafesinin 
yalancı şekilde genişlemiş gibi görülmesine yol açabilir 
(Şekil 2a-c).

Şekil 1. Sakroiliak eklemin direkt grafi ile değerlendirilme yöntemleri
A. Pelvis antero-posterior grafi
B. Pelvis Ferguson grafi
C. Sakroiliak eklem oblik grafi 



56 Akar ve Solmaz. Spondiloartritte yapısal progresyon

Çoğu kez ilk değişiklikler iliak tarafta korteksin daha ince 
olması nedeniyle bu tarafta gözlenir. İlerleyen dönemde 
skleroz ve yeni kemik oluşumuna bağlı olarak önce parsiyel 
daha sonra total ankiloz görülür. Ancak eklemin yerleşimi 
nedeniyle her zaman çok açık şekilde tanınamayabilir ve 
daha önceki grafilerle karşılaştırılması ya da BT veya MRG 
gibi kesitsel görüntülemeye olanak sağlayan yöntemler ile 
gösterilebilir.[7]

Direkt grafilerde modifiye New York kriterlerine 
sakroiliak eklemlerde görülebilecek değişiklikler 5 evre 
olarak tanımlanmıştır (Tablo 1).[8] Bu kriter setinde şüphesiz 
sakroiliit veya r-axSpA veya AS varlığı için iki taraflı evre 
2 veya tek taraflı en az evre 3 sakroiliit varlığı gereklidir. 
Bu nedenle daha düşük evre değişikliklerin varlığı tanısal 
olmamaktadır.

AS’li hastalarda 4 yıla varan takip süresinde sakroiliak 
eklemlerde progresyonun %9 oranında görüldüğü ve bu 
açıdan sakroiliak eklem değişikliklerinin takibinin minör 
öneme sahip olduğu bildirilmiştir[9] ancak nr-axSpA 
hastalarında yıllık progresyon açısından takibin uygun 
olabileceği düşünülmektedir.

Direkt grafide sakroiliak eklemlerin değerlendirilmesinin 
tekrarlanabilirliği ve gözlemcilerin kendisi ve birbirleri 
olan fikir birliği konusunda uzun süredir bazı kaygılar 
mevcuttur. Yakın dönemde yapılan bir çalışmada[10] klinik 
romatolog tarafından axSpA tanısı düşünülen ve 81/104’ü 
(%78) ASAS axSpA kriterlerini karşılayan (geri kalan 23 
hastanın 19’unda MRG pozitif) hastanın direkt grafileri 2 
deneyimli kas-iskelet radyoloğu ve 5 romatolog tarafından 
değerlendirilmiş. Tüm okuyucuların standart kalibrasyon 

Tablo 1. Modifiye New York kriterlerinde tanımlanmış sakroiliak eklem 
değişikliklerinin evrelenmesi (Şekil 2a-d)

Evre Tanımlama

Evre 0 Normal

Evre 1 (Şekil 2a) Şüpheli değişiklikler

Evre 2 (Şekil 2b)
Minimal anormallikler. Eklem aralığında değişiklik 
olmaksızın küçük lokalize alanlarda erozyon, 
skleroz görülmesi

Evre 3 (Şekil 2c)

Kesin anormallikler. Orta veya ileri sakroiliit: 
erozyon ve skleroz ile birlikte eklem aralığında
-Genişleme
-Daralma
-Parsiyel ankiloz görülmesi 

Evre 4 (Şekil 2d) Şiddetli anormallik: total ankiloz

Şekil 2. Modifiye NewYork kriterlerine göre sakroiliit dereceleri; 
A. Evre 1 Şüpheli bulgular
B. Evre 2 Skleroz artışı ve minimal erozyon (kırmızı ok)
C. Evre 3 Eklem aralığında daralma ve lokalize ankiloz alanları (kırmızı oklar)
D. Evre 4 bilateral total ankiloz (kırmızı oklar) 
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eğitimi almaları sağlanmış olmasına ve değerlendiriciler 
arası uyum %94 olarak bildirilmesine rağmen, modifiye 
New York sınıflaması için ortalama κ (kappa) değeri 0,39 
bildirilmiştir. Kas-iskelet radyologları için bahsi geçen 
değerler %80 ve 0,46 iken en deneyimli romatologlar 
ile radyologlar arası uyum değerleri %87 ve %78 iken κ 
değerleri 0,55 ve 0,36 olarak bildirilmiştir. Yani en iyimser 
tahminler bile okuyucular arası uyumun orta derecede 
olduğu bulunmuştur. Bu durum daha önceki gözlemlerle 
de oldukça paralellik göstermektedir. Öte yandan aynı 
çalışmada erozyonun en düşük fikir birliği (%25) görülen 
bulgu olduğu ve diskordan sınıflama için olasılık oranı (OR) 
değerinin 13,5 olduğu da belirtilmiştir.

Diğer Aksiyal İskelet Yapılarının Eklemlerin 
Görüntülenmesinde Direkt Grafiler

AxSpA hastalarında özellikle r-axSpA’da sakroiliak 
eklemlerin tutulumundan sonra hastalığın omurganın bel, 
sırt ve boyun bölgelerinde de tutuluma neden olduğu 
uzun yıllardır bilinmektedir. Nitekim nr-axSpA hastalarında 
omurgayı ilgilendiren yapısal hasarın bazalde daha düşük 
olduğu ve ilerleyen dönemlerde de daha yavaş geliştiği 
anlaşılmıştır. AxSpA’da, özellikle reaktif ve psöriyatik 
artritte olmak üzere bazı hastalarda omurgada atlamalı 
seyir gözlense de genellikle seyir asendan olmaktadır. Çoğu 
kez ilk tutulum üst lumbosakral ve torakolomber bileşkede 
başlar, ardından mid-torakal ve servikal omurga etkilenir. 
Tek başına servikal omurga tutulumu ise oldukça nadirdir. 
Omurga tutulumu nedeniyle direkt grafide genellikle 
gözlenebilecek lezyonlar öncelikle entezis bölgelerinde 
enflamasyona sekonder gelişen değişiklikler olarak dikkat 
çeker ve bunların önünde de intervertebral diske ait anulus 
fibrozisin en dış kesimlerinin vertebra köşelerine yapıştığı 
yer gelmektedir. Bu şekilde görülebilecek lezyonlar: 

-Andersson tip A lezyonları; vertebra end plate’lerinde 
dikkat çeken küçük, lokal merkezi erozyonlar ki çoğu belirti 
vermez ve enfeksiyon ve diğer nedenlerle gözlenen end plate 
lezyonlarından farklı olarak bir süre değişmeden kalırlar.

-Romanus lezyonları; vertebranın genellikle ön 
köşelerinde gözlenen periferik erozyonlar. İlerleyen 
dönemde erozyonlar ile birlikte periosteal proliferasyona 
bağlı olarak vertebra kenarlarının konkavitesini kaybederek 
karelenmesi (squaring) (Şekil 3).

-Vertebra köşelerinde reaktif skleroz gelişimi yani 
parlaklık artışı (the shiny corner) (Şekil 4).

-Vertebra köşelerinde yeni kemik gelişimi sindesmofit 
ve bunların köprüleşmesi (Şekil 5). Genellikle AS’de ve 
enteropatik artritte gözlenen sindesmofitler vertebra 
köşelerinden (marjinal) gelişen ince ve simetrik (üst 

vertebranın alt köşesinden ve alt vertebranın üst köşesinden 
beraberce) gelişirler. Ancak bazen psöriyatik artrit ve reaktif 
artritte daha fazla olmak üzere non-marjinal (vertebra 

Şekil 3. Lumbar vertebralarda kareleşme (kırmızı oklar)

Şekil 4. Lomber vertebra köşelerinde parlaklık artışı (kırmızı oklar) 
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cisminden başlayan), kaba ve asimetrik sindesmofit gelişimi 
de gözlenebilir. Ayrıca tüm bu değişikliklerin genellikle 
vertebranın ön köşelerinde görülmesi ve tarif edilmesine 
karşın arka köşelerinde de gözlenebileceği hatırlanmalıdır.

-Bambu kamışı omurga; progresif sindesmofit büyümesi 
ve paravertebral yumuşak dokuların olaya katılması ile 
intervertebral disk mesafesinde köprülenmesi (Şekil 6). 

-Omurgada yukarıda sayılan tüm değişikliklerin ön 
elemanlarda gerçekleştiği dikkat çekecektir. Ancak 
omurganın posterior yapılarının da etkilenebileceği hatırda 
tutulmalıdır. Özellikle faset eklemleri tutan enflamasyon 

erken evrede direkt grafide değişiklik oluşturmazken geç 
dönemde yeni kemik gelişimi ile faset eklem ankilozuna yol 
açar (Şekil 7). Bu durum ileri hastalıkta AP görüntülerde 
vertebra cisminin arkasında 2 paralel band şeklinde sklerotik 
bir hatta (ikili ray manzarası) ve interspinal ligamanın 
ossifikasyonu da eklenirse üçlü ray manzarasına yol açar.[7]

Yukarıda tanımlanan değişikliklerin izlenmesinde 
genelde lumbosakral vertebra AP ve lateral görüntüleri 
ile servikal lateral görüntüler kullanılmaktadır. Gerek 
günlük klinik pratikte gerekse klinik çalışmalar için genelde 
torakal vertebra grafileri ile servikal AP projeksiyonlar 

Şekil 5. Lumbar vertebra köşelerinde yeni kemik oluşumu (sindesmofit) ve köprülenmeler (kırmızı oklar)

Şekil 6. Servikal ve lumbar omurgalarda bambu kamışı omurga görünümü 
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kullanılmamaktadır. Nitekim torakal vertebra için akciğer, 
servikal vertebra AP görüntüler içinde diğer yapıların 
süperpozisyonu değerlendirmeyi güçleştirmektedir.

Hastalık Seyrinin Takibinde Sakroiliak Eklem 
Grafileri

Direkt grafiler yukarıda tanımlanan tanısal bulgular 
ile klinisyene yardımcı oldukları gibi hastalığın takibinde 
de yardımcı olabilir. Aksiyal SpA’lı hastaların doğal seyri 
hakkında az sayıda çalışma mevcuttur. Genel olarak nr-axSpA 
hastalarının daha kısa hastalık süresi ve daha az radyografik 
yapısal hasar sahibi olmalarına rağmen AS veya r-axSpA 
ile benzer hastalık yüküne sahip oldukları yani hastalık 
aktivite ve fonksiyonlarının benzer olduğu bilinmektedir. 
Ancak yine de nr-axSpA için hastalık progresyonu 
denildiğinde şüphesiz radyografik sakroilit veya r-axSpA 
gelişimi anlaşılmaktadır. Gerek tanımlamanın göreceli yeni 
olması gerekse bu konudaki longitudinal çalışmaların az 
sayıda olması nedeni ile yeterli veri bulunmamaktadır. 
Undiferansiye SpA hastalarının AS’ye progresyon hızını 
değerlendiren çalışmaların yakın zamandaki bir meta-
analizinde[11] havuzlanmış progresyon hızı 0,323 [%95 güven 
aralığı (GA) 0,257-0,389] bulunmuş ve progresyon için 
önemli belirleyici olarak takip süresi bildirilmiştir. Nitekim 
progresyon hızı 5 yılda 0,220 (%95 GA 0,110-0,330), 8 yılda 
0,291 (%95 GA 0,257-0,399) ve 10 yılda 0,399 (%95 GA 

0,190-0,608) olarak tahmin edilmiştir. Yine bu çalışmada 
Asya kökenli çalışmalarda daha yüksek progresyon rakamları 
verildiği de not edilmiştir. Ancak bu meta-analize konu olan 
çalışmaların ASAS sınıflaması dışında Avrupa Spondiloartrit 
Çalışma Grubu veya Amor kriterlerine göre sınıflanan 
hastaları dahil ettikleri ve bazalde çok farklı hastalık süresine 
sahip oldukları hatırlanmalıdır.

Modern anlamda nr-axSpA denilebilecek hastaların 
değerlendirildiği ilk çalışmalardan birinde, Almanlar 
≤5 yıl semptom süresine sahip hastaları dahil ettikleri 
German Spondyloarthritis Inception Cohort (GESPIC) 
kohortunda[12] 2 yılda %11,6 hastanın radyografik 
sakroiliit geliştirdiğini ve bazalde yüksek C-reaktif protein 
(CRP) düzeylerinin bu progresyonu tahmin ettiren tek 
karakteristik olduğunu göstermişlerdir. Bu çalışmada 
sakroiliak eklemlerin skorlaması için okuyucular arasında 
ancak orta derecede bir uyum olduğu ve bazalde AS 
olarak sınıflanmış hastaların %2,6’sının 2 yılın sonunda 
artık radyografik sakroiliit olarak değerlendirilmediği de 
bildirilmiştir. Nitekim daha sonra nr-axSpa grubunda 
progresyon olan hasta oranından regresyon olan hastaların 
çıkarılması sonucu %3,8 hastanın “net” progresyon 
gösterdiğini bildirmişlerdir.[13] Ancak bu oranının 
belirlenmesinde payda olarak yalnızca nr-axSpA hastaları 
değil tüm axSpA kohortu sayısı kullanılmıştır.

Net progresyon kavramı bize bu tip tıbbi sonlanım 
ölçeklerinde başımıza gelebilecek “ölçüm hatası” 
(measurement error) kavramını hatırlatmaktadır.[14] 
Nitekim araştırıcılar birden fazla okuyucunun grafileri 
değerlendirmesi ve okuyucuların grafilerin zamanlamasına 
kör olması gibi bazı yöntemlerle ölçüm hatasını azaltmaya 
çalışırlar. Daha sonra bahsedilecek olan Spinal skorlama 
sistemlerinin çoğunluğunda olduğu gibi progresyon bir 
sürekli değişken kullanıldığında ölçüm hatası daha fazla 
göz önünde bulundurulabilmektedir. Nitekim sakroiliak 
eklemlerde yapısal hasarın “hastaların ele alınması” gibi 
dikotom değişkenler için (progrese olanlar ve progrese 
olmayanlar) ölçüm hatasının göz ardı edilmesi söz konusu 
olabilir. Ancak ölçüm hatası ile baş etmede net progresyon 
kavramı ile başlangıçta AS olarak sınıflandırılmış olan 
hastaların regrese olan oranlarının analize dahil edilmesi 
hala tartışılan kavramlardan birisidir.

İngilizlerin ASAS kriterlerinin geçerliliğini test ettikleri 
bir çalışmada bazalde ASAS kriterlerine göre nr-axSpA olarak 
sınıfladıkları 21 hastanın 8 yıl takipte üçünün modifiye New 
York kriterlerine göre radyografik sakroiliit geliştirdiklerini 
bildirmişlerdir.[15] Bu hasta grubunda bazalde MRG’de 
kemik iliğinin ileride AS gelişimi için %100 duyarlı olduğu 
bulunmuştur.Şekil 7. Servikal faset eklem artrozu (kırmızı oklar)
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Ülkemizden bildirilen bir takip çalışmasında bazalde 
sakroiliak eklem MRG’de enflamasyonu olup direkt grafide 
sakroiliit olmayan ve en az 1 yıllık takipte direkt grafisi 
bulunan 314 hastanın ortalama 35 aylık takibinde 24’ünde 
(%7,6) radyografik sakroiliit geliştirdiği görülmüştür.[16] 
Bu çalışmada bazalde MRG’de hem enflamatuvar hem de 
yapısal lezyonlar ile erkek cinsiyetin radyografik sakroiliit 
gelişimini tahmin ettirebileceği bulunmuştur.

Daha yakın zamanda Amerika Birleşik Devletleri’nden 
Rochester Epidemiology Project kapsamında[17] 1985 ile 
2010 yılları arasında 2151 hasta içerinde ASAS kriterlerine 
göre 83 bireyin nr-axSpA olarak sınıflanabileceği bulunmuş 
ve bu hastaların 5, 10 ve 15 yıllık takipte %94, %83 ve 
%74’ünün hala nr-axSpA olarak kaldıklarını bildirmişlerdir. 
Bu çalışmada görüntüleme kolundaki hastaların daha yüksek 
oranda AS geliştirdikleri de tespit edilmiş [HR 3,5 (%95 GA 
1,15-10,6)].

Erken axSpA kohortları için oldukça iyi bir örnek olan 
Fransızların erken (≥3 ay ama <3 yıl) enflamatuvar bel 
ağrısı olan bireyleri dahil ettikleri çok merkezli DESIR 
kohortunda[18] bazal ve 2 yıllık takipte pelvis grafisi olan 449 
hastadan 16/326 hastanın (%4,9) nr-axSpA’dan r-axSpA’ya 
progrese olduğunu bildirilmiştir. AS gelişimi için sigara 
içimi, HLA-B27 varlığı ve sakroiliak eklem MRG’de 
enflamasyon varlığı bağımsız risk faktörleri idi. Ancak aynı 
çalışmada başlangıçta AS olarak sınıflanmış 7/123 hastanın 

da (%5,7) 2 yılda nr-axSpA olarak sınıflandığı bulunmuştur. 
Bu durumda bu çalışmada 2 yılda net progresyon hızı %2 
olarak yeniden hesaplanmış (Tablo 2).[13] 

Hastalık Seyrinin Takibinde Spinal Grafiler

AS veya r-axSpA hastalarında ise yapısal hasarın ilerlemesi 
için yukarıda da bahsedildiği üzere sakroiliak eklemlerdeki 
değişikliklerin izlemi minör öneme sahiptir. Bu nedenle 
daha çok spinal yapılar ve hatta bir skorlama sisteminde 
kalça eklemi göz önünde bulundurulmuştur.

Bu amaçla geliştirilmiş olan ilk skorlama sistemlerinden 
birisi olan Bath Ankylosing Spondylitis Radiology index 
(BASRI).[33] BASRI omurga (BASRI-spine) ve BASRI 
kalça (BASRI-hip) ve total (BASRI-total) olmak üzere 
değerlendirilebilir (Tablo 3). BASRI-spine skorlaması 
=modifiye New York kriterlerine göre sağ ve sol sakroiliak 
eklem skorlarının ortalaması (0-4) + T12 alt kenarı ile S1 üst 
kenarına kadar lomber AP ve lateral grafilerden elde edilen 
kompozit skor (en yüksek skor alınır; 0-4) + C1 alt kenarı ile 
C7 üst kenarı arasında servikal lateral grafilerden elde edilen 
skor (en yüksek skor alınır; 0-4) şeklinde hesaplanır ve 0-12 
arasında bir değer alabilir. BASRI-total skorun hesaplanması 
için bu skora kalça değerlendirmesinden elde edilecek olan 
0-4 arasında skor da (sağ ve sol kalça eklemlerin ortalama 
skoru) ilave edildiği için total skor 0-16 arasında bir değer 
alabilir (Tablo 3).[33,34]

Tablo 2. Non-radyografik aksiyal spondiloartrit çalışmalarında progresyon hızı ve ilişkili faktörler

Çalışma nr-axSpA hasta 
sayısı

Takip süresi r-axSpA gelişim hızı Gelişme ile ilişkili faktörler

Sany ve ark.[19] 23 28 ay %30 -

Schattenkircher ve ark.[20] 119 2-6 yıl+6 yıl %25,2+%4,2 -

Mau ve ark.[21] 88 10 yıl %36 HLA B27 pozitifliği

Ostveen ve ark.[22] 23 3 yıl %43,5 MRI’da yapısal değişiklikler

Kumar ve ark.[23] 35 11 yıl %42,9 -

Sampio-Baros ve ark.[24] 68 2 yıl %10 Gluteal ağrı

Huerta-Sil ve ark.[25] 66 3,3 yıl %34 Düşük dereceli sakroiliit, öyküde üveit varlığı

Bennett ve ark.[26] 42 8 yıl %12 MRG’de ciddi sakroiliit, HLA B27 pozitifliği

Sampio-Baros ve ark.[27] 111 10 yıl %24,3 Gluteal ağrı, HLA B27 pozitifliği

Poddubnyy ve ark.[12] 95 2 yıl %3,8 Bazalde artmış CRP

Aydin ve ark.[15] 21 7,7 yıl %14,3 MRI’da aktif sakroiliit

Akar ve ark.[16] 314 35 ay %7,6 Erkek cinsiyet, MRG’de aktif ve kronik lezyon varlığı

Backland ve ark.[28] 20 8 yıl %20 -

Ruderman ve ark.[29] 120 11 yıl %10 -

Wang ve ark.[17] 83 10 yıl %19 ASAS görüntüleme kolunu doldurmak

Dougados ve ark.[18] 326 2 yıl %2 Sigara kullanımı, HLA B27 pozitifliği, MRI’da aktif sakroiliit

Sepriano ve ark.[30] 295 4.4 yıl %5 -

Dougados ve ark.[31] 354 5 yıl %5,1 Artmış CRP, HLA B27 pozitifliği, MRI’da aktif sakroiliit

Constantino ve ark.[32] 446 8,3 yıl %8,1 Düşük derece sakroiliit, aksiyal hastalık

ASAS: Assessment of spondyloarthritis ınternational society, CRP: C-reaktif protein, HLA B27: İnsan lökosit antijeni B27, MRG: Manyetik rezonans görüntüleme, nr-axSpA: Non-
radyografik aksiyal spondiloartrit, r-axSpA: Radyografik aksiyal spondiloartrit
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Taylor ve ark.[35] 1991 yılında Stoke Ankylosing 
Spondylitis Spine score (SASSS) geliştirmişler ve skorlama 
sisteminde lateral grafilerde hem arka hem de ön vertebra 
köşelerinin skorlanmasını önermişlerdir. Çok kısa süre 
sonra Creemers ve ark.[36] SASSS sistemini temel alan bir 
modifikasyon ileri sürmüşlerdir.

Modifiye (m)SASSS olarak bilinen bu skorlama 
sisteminde lomber ve servikal lateral grafilerdeki aynı 
değişiklikler ve yalnızca anterior köşeleri ile skorlanmaktadır. 
Lomber vertebra grafilerinde T12 alt kenarı, tüm lomber 
vertebralar ve S1 üst kenarı yani toplamda 12 vertebra köşesi 
skorlanmaktadır (Tablo 4).

mSASSS sisteminde vertebra köşelerinde görülebilecek 
erozyon, skleroz veya kareleşme 1 puan ile skorlanır ve 
vertebra köşesinde birden fazla değişiklik olduğunda yalnızca 
bir tanesi skorlanır yani toplam alınmaz. Bu şekilde mSASSS 
sisteminde olası skor 0-72 arasında değişir. Grafilerde >3 
vertebra köşesi skorlanamıyor veya görüntülenemiyorsa 
grafiler skorlanmaz.[9]

Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials 
(OMERACT) kullanılacak sonlanım ölçekleri için 3 filtrenin 
gerekli olduğunu ileri sürmüştür:

1. Gerçeklik (truth): Ölçek istenilen şeyi mi ölçmektedir?

2. Ayırıcılık (discrimination): Ölçek istenilen durumu 
ayırt edebilmekte midir?

3. Uygunluk (feasibility): Ölçek zaman, maliyet ve 
yorumlanabilirlik açısından kolaylıkla uygulanabilmekte 
midir?

BASRI ve mSASSS’nin OMERACT filtresi için 
değerlendirildiği bir çalışmada[9] AS’li hastalarda 4 yılda 
sakroiliak eklemlerin %9 ve kalçaların ancak %8 hastada 
1 veya daha fazla ünite değişiklik göstermesine karşın 
kullanılan tüm ölçeklerle lomber ve servikal vertebrada >%40 
hastada değişiklik saptanması nedeni ile sakroiliak eklem ve 
kalçaların progresyon açısından değerlendirilmesinin minör 
öneme sahip olduğunu ancak lomber ve servikal vertebranın 
değerlendirilmesinin yeterli olabileceğini belirtmişlerdir.

Kesitsel değerlendirme (status score) için gerek BASRI 
gerekse mSASSS’nin gözlemciler arası uyum değerinin iyi 
olmasına karşın 2 yıllık progresyon açısından gözlemciler 
arası uyumun ancak mSASSS için kabul edilebilir olduğunu 
belirtmişlerdir (BASRI için ICC 48,5-51,1 iken mSASSS 
için ICC 81,7). Okuyucunun kendi içinde tutarlılığı ise 
her iki yöntemde de hem status hem progresyon skoru 
için iyi bulunmuştur. Aynı çalışmada BASRI’nın hızlıca 
maksimum skora ulaşması [tavan etkisi (ceiling effect)] 
nedeni ile değişikliklere duyarlılığının kısıtlanabileceğini 
ancak mSASSS’ın değişikliklere daha duyarlı olduğunu ileri 
sürmüşlerdir.

AxSpA ile ilgilenen araştırıcıların torakal vertebralarda 
özellikle enflamatuvar değişikliklerin daha fazla 
gözlenmesine karşın hem BASRI hem de mSASSS 
sistemlerinde torakal vertebranın değerlendirmeye 
alınmıyor olması nedeniyle göreceli yakın dönemde 
torakal vertebrayı da dikkate alan Radiographic Ankylosing 
Spondylitis Spinal score (RASSS) önerilmiştir.[37] Bu 

Tablo 3. Bath ankylosing spondylitis radiology index skorlama sistemi

BASRI-kalça skoru Açıklama 

0 Normal

1 Şüpheli değişiklikler (fokal eklem aralığı daralması)

2 Hafif (eklem aralığının >2 mm olacak şekilde çevresel daralması) 

3 Orta (eklem aralığının ≤2 mm olacak şekilde çevresel daralması veya <2 cm alanda kemik-kemik apozisyonu)

4 Şiddetli (kemik deformitesi veya ≥2 cm alanda kemik-kemik apozisyonu)

Erozyon, protrüzyon veya osteofit şeklinde kemik değişikliklerinden ikisi varsa grade “1” artırılır

BASR-spine skoru Açıklama

0 Normal

1 Şüpheli değişiklikler

2 Hafif (herhangi bir sayıda erozyon, skleroz ve kareleşme ile birlikte veya tek başına ≤2 vertebrada sindesmofit varlığı)

3 Orta (≥3 vertebrada sindesmofit varlığı ile birlikte veya tek başına 2 vertebrayı tutan füzyon varlığı)

4 Şiddetli (≥3 vertebrada füzyon varlığı)

BASRI: Bath ankylosing spondylitis radiology index

Tablo 4. Modifiye stoke ankylosing spondylitis spine skoru

Skor Tanımlama

0 Normal

1 Erozyon, skleroz veya kareleşme

2 Sindesmofit

3 Köprüleşen sindesmofit



62 Akar ve Solmaz. Spondiloartritte yapısal progresyon

skorlama sisteminde yine lateral servikal ve lomber vertebra 
grafilerinde yine anterior köşeler skorlanırken mSASSS’de 
skorlanmayan T10’un alt köşesinden T12 üst köşesine 
kadar olan 4 yeni vertebra köşesinin daha skorlanması ile 
toplam skorun 0-84 aralığına yükseltildiği bildirilmiştir. 
Bu skorlama sisteminin bir diğer yeniliği de erozyonun 
skorlanmaması ve karelenmenin de ancak lomber ve 
dorsal vertebralar için skorlanması olmuş. Araştırıcıların 
bu değişiklikleri yapmadaki ana amaçlarının; (a) mSASSS 
sisteminde olduğu gibi osteodestraüktif (erozyon) 
ve osteoproliferatif (karleşme ve skleroz) değişiklikleri 
kombine etmenin sakıncalı olabileceği, (b) erozyonun 
<%5 altında görülmesi, ve (c) karelenmenin servikal 
vertebralarda değerlendirilmesinin güçlük yaratabileceği 
olduğunu bildirmişlerdir. Yazarlar orijinal skor geliştirme 
çalışmasında mSASSS ile 2 yılda 0,9±2,5 ünite, RASSS 
ile 1,6±2,8 ünite progresyon saptandığını ve gözlenen 
farkın istatistiksel olarak da anlamlı olduğunu, yine RASSS 
ile alt torakal vertebralarda mSASSS’den 0,6±1,2 daha 
fazla vertebral köşede sindesmofit saptandığını belirterek 
RASSS sisteminin değişikliklere daha duyarlı olabileceğini 
vurgulamışlardır. Yine bu çalışmada yeni sindesmofit veya 
ankilozun 15 hastada servikal ve lomber vertebralarda, 
6 hastada ise yalnızca torakal vertebralarda bulunduğu 
gözlenmiştir.

Outcome in AS International Study (OASIS) 
kohortunda izlenen hastaların iki yıl ara ile çekilen spinal 
grafileri kullanılarak yapılan bir çalışmada[38] RASSS 
sisteminin mSASSS’ye katkısı değerlendirilmiştir. OASIS 
kohortu Hollanda, Belçika ve Fransa’dan 217 ardışık AS 
tanısı konulan hastaların 1996 yılından beri izlendiği 
bir prevalans kohortudur. Kohort kapsamında 12 yıllık 
sürede hastaların 2 yılda bir toplamda 7 noktada spinal 
grafileri elde olunduğu bildirilmektedir ve yukarıda bahsi 
geçen çalışma için en az bir defa grafisi olan ve en az bir 
radyografik skorlama sistemi ile hasarı hesaplanabilecek 
hastalar dahil edilmiştir. Çalışmada 809 grafide mSASSS 
hesaplanabilirken RASSS bunların ancak %78’inde 
hesaplanabilmiş ve bunların da %58’inde gözlenemeyen 
köşeler olmasına rağmen bir veya iki görülebilen torakal 
vertebra köşelerine atfedilerek hesaplanabilmiştir 
(imputasyon). Öte yandan iki yıllık aralıklarla progresyon 
için değerlendirilebilecek 520 grafiden %63’ü RASSS ile 
skorlanabilmiş ve eğer tüm 4 torakal vertebra köşesinin 
skorlanması gerekli olsa imiş yalnızca grafilerin %36’sı 
skorlanabildiği bildirilmiştir. Bu çalışmada ancak %5 
interval için mSASSS ile saptanamayan ama RASSS ile 
saptanabilen progresyon saptanabilmiştir. Bu durumda 
RASSS sistemi mSASSS’ye gerçekten bir katma değer 
sağlamıyor olabilir.

AxSpA ve romatoid artrit (RA) gibi yapısal hasara neden 
hastalıklarda yalnızca hastalık ilerlemesi değil tedaviye yanıtı 
ve progresyonun önlenmesi yani hastalık modifikasyonuna 
karar verebilmek için kullandığımız ölçeğin “gerçek” 
progresyonu gösteriyor olması yanında zaman içinde 
“anlamlı” değişim gösteren hasta oranlarının yani progrese 
olanlar ve olmayanlara karar verebilmek için bir “kesim” 
değeri (cut-off) karar vermek gerekir. Ölçüm hatasını 
değerlendirmek için genellikle radyolojik incelemeler için 
grafiler aynı kişi tarafından (gözlemci içi değişkenlik; intra-
rater variability) veya bir başkası tarafından (interrater 
gözlemciler arası değişkenlik; inter-rater variability) 
tarafından yeniden skorlanır. Ancak bu durum genelde 
bir zaman kesitindeki durumun değerlendirilmesi (Status 
skoru) için kullanılır ve iki okuma arasındaki fark ölçüm 
hatası olarak yorumlanır. Ancak zaman içerisindeki 
değişim skorunun (ikinci zaman noktasında elde edilen 
değerin ilk veya bazal okuma skorundan çıkarılması) 
tespitinde sıklıkla kullanılan kesim değerlerinden birisi 
saptanabilecek en küçük fark (SDD) olup en kısa şekliyle 
yapılan iki “bağımsız” ölçüm arasında “gerçek bir fark” 
olarak yorumlanabilecek en küçük farktır ve fark “ölçüm 
hatasından” daha büyük olmalıdır. Oysa RA gibi axSpA’da 
da araştırıcılar sıklıkla; bedene veya ekstremitelere pozisyon 
verilmesi, film kalitesi dahil ölçüm hatasını minimize etmek 
için iki zaman noktasındaki grafileri eş zamanlı (kronolojiye 
kör veya kör olmayarak) okumayı tercih etmektedirler 
yani okumaların rastgele veya bağımsız olması söz konusu 
olmamaktadır. Bu durumda bağımsız okuma söz konusu 
olmadığı için terminolojik olarak “SDD” çok da doğru 
bir kesim değeri oluşturmayabilir ve dahası progresyonun 
olduğundan daha düşük tahmin edilmesine yol açabilir. Bu 
durumda ölçümlerin standart sapması veya ortalamaların 
standart hatası ile hesaplanabilecek olan saptanabilecek en 
küçük değişim (SDC) daha uygun bir kesim olduğu ileri 
sürülmüş ve ayrıca SDC’nin değişime daha duyarlı olduğu 
da gösterilmiştir.[39]

Skorlama sistemlerinin yukarıda bahsi geçen özellikleri 
göz önüne alındığında mSASSS’nin en uygun skorlama 
sistemi olduğu ve yapısal hasarın progresyonunu 
değerlendirme için kullanılabilecek seçkin metot olduğu 
önerilmektedir.[40] Bu nedenle göreceli uzun süredir yapısal 
hasarın takibinde mSASSS kullanılmaktadır. Bu örneklerden 
birinde; modifiye New York kriterlerine göre AS tanısı ile 
izlenen hem TNFi alan hem de TNFi naif 116 hastanın 
takip edildiği bir çalışmada, bazalde radyolojik hasarı 
olmayan 59 hastanın 11’inde (%18,6) ve bazalde hasarı 
saptanan 57 hastanın 25’inde (%43,9) mSASSS skorunun 
şüphesiz kötüleştiği gösterilmiş yani başlangıçtaki yapısal 
hasarın ilerlemeyi öngördürmede önemli olabileceğine dair 



63Ulusal Romatoloji Dergisi / Journal of Turkish Society for Rheumatalogy • Cilt / Volume 12 • Ek Sayı / Supplement: 2 • Aralık / December 2020

ilk ipuçlarını ortaya konmuştur.[41] Söz konusu çalışmada 
ilk defa mSASSS değişim skoru için SDC 2 mSASSS 
ünitesi olarak hesaplanmıştır. Bu hesaplamaya göre “gerçek 
radyolojik progresyon” (yani ≥ SDC) yukarıda bahsedilen 
36/116 (%31) değil 32/116 (%27,6) olacağı belirtilmiştir. 
Bu çalışmada da SDD kullanılacak olursa yalnızca 2/116 
hastanın 2 yılda “gerçek” radyolojik progresyonu olduğu 
not edilmiştir.

Daha sonraki çalışmalarda bu hesaplanan SDC değeri 
göz önünde bulundurularak iki yıllık aralıklarla ≥2 mSASSS 
ünitesi ilerleme çoğu kez progresyonu tanımlamak için 
kullanılmıştır. Ancak hatırlanması gerekli olan nokta SDC 
değerinin her çalışma ve tüm okuyucular için yeniden 
hesaplanması gerekliliği olabilir. Yakın dönemde yapılan ve 
34 hastanın bazal ve 2. yıl olmak 68 grafisinin, çoğunluğu 
SpA ile ilgilenen 6 araştırıcı ve bu konuda oldukça 
deneyimli 2 altın standart okuyucu, tarafından kronolojiye 
kör olmadan okunduğu bir çalışmada mSASSS status 
skoru için güvenilirlik ölçeği olarak interklas korelasyon 
katsayısı (ICC) kullanılacak olursa 6 araştırıcı ve altın 
standart arasında iyi-mükemmel (0,69-0,95) bir uyum 
olduğu görülmüştür. Oysa mSASSS skor 1’e denk gelen 
erozyon, karelenme ve skleroz için pozitif uyum %0-19,2 
bulunmuştur. Sindesmofit ve ankiloz için pozitif uyum 
ise %38,8 ile %77,3 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada 
progresyon için mSASSS skoru ICC değeri -0,197-0,814 
arasında oldukça değişken bildirilmiş ama daha ilginç olanı 
mSASSS için SDC 1,7 ile 7,2 aralığında hesaplanmıştır. Yani 
“gerçek progresyonu” “ölçüm hatasından” ayırt etmek için 
bazı okuyucular için mSASSS değişim skorunun >7 olması 
gerekebilir. Aynı yazıda altın standart okuyucular için SDC 
değeri 1,06 bulunmuştur. Özetle okuyucuların axSpA için 
yapısal hasar ile ilgili çalışmaları değerlendirirken, hem 
kullanılan skorlama yöntemlerini hem de okuyucuların 
körlüğü veya deneyimi ile ilişkili olabilecek ölçüm hatasını 
göz önünde bulundurmaları gereklidir. Bu nedenle bundan 
sonra kısaca özetlenecek olan axSpA progresyon yazılarında 
bu değerlendirme önemlidir.

AxSpA için doğal seyri veya hastalık progresyonunu ele 
alan ilk araştırmalardan birinde Bath grubundan Brophy 
ve ark.[42] 571 AS hastasının 10 yıllık aralıklarla elde olunan 
direkt grafilerini BASRI ile skorladıklarında bireysel olarak 
çok değişkenlik gösterse de grup düzeyinde yapısal hasarın 
lineer bir seyir gösterdiğini ve yaklaşık 30 yıl süresince 
hemen her 10 yıllık dönemde total radyolojik hasarın 
1/3’ünün gerçekleştiğini bildirmişlerdir. Yani ilerleyen 
hastalık dönemlerinde de spinal yapısal hasar artmaya 
devam edebilir. Bu çalışmada da yaş ve hastalık süresi 
yanında kalça tutulumu ve spinal hasar varlığı ilerleme ile 
ilgili bulunmuştur.[42]

Almanya’dan bildirilen 146 AS hastasının geriye dönük 
analizinde ortalama yıllık progresyon hızı 1,3±2,5 mSASSS 
ünitesi olarak bildirilmiştir.[37] Bu çalışmada okuyuculardan 
birisi için daha önce SDC değeri 2 mSASSS ünitesi olarak 
verildiği akılda tutulmalıdır.[41] Yukarıda bahsi geçen 
çalışmada bazalde radyolojik hasar yapısal hasarı tahmin 
ettiren tek bağımsız risk faktörü olarak bildirilmiştir.

Daha önce de bahsedilmiş olan OASIS kohortunun 
(hastaların %95’inin herhangi bir zamanda non-steroidal 
anti-enflamatuvar ilaç (NSAİİ) ve %5’inin TNFi maruziyeti 
olduğu belirtilmiştir) yakın zamanda yapılan bir analizinde 
2 yıllık aralıklarla çekilen direkt grafilerde, mSASSS ile 
yapılan değerlendirmelerde, İngilizlere çok benzeyen 
şekilde bireysel farklılıklara rağmen grup düzeyinde AS 
hastalarında 12 yıl boyunca tutarlı şekilde, lineere yakın bir 
progresyonun olabileceği gösterilmiştir.[43] Bu çalışmada her 
progresyon dönemi (2 yıllık aralıklar) için SDC 2,9 mSASSS 
ünitesi olarak hesaplanmış ve 2 yıllık dönemlerde ortalama 
progresyon ise 2 (lomber vertebra için 1,2 ve servikal 
vertebra için 0,8) mSASSS ünitesi olarak bildirilmiştir. 
İlginç şekilde bu çalışmada yıllık hasarın ortalama 0,98 
mSASSS ünitesi hızıyla arttığı ileri sürülmüştür. Yalnızca 
ilk 2 yıllık dönem göz önüne alındığında %46 hastanın 
progresyon göstermediği, %48 hastanın ≥2 ve %25 hastada 
≥5 mSASSS ünitesi artış olduğu bildirilmiştir. Radyolojik 
hasarın erkeklerde, HLA-B27 pozitif hastalarda ve bazalde 
≥10 mSASSS skoru olanlarda daha hızlı olduğu da ön 
görülmüştür.

OASIS kohortunda daha sonra yapılan bir ek analizde[44] 
BASDAI, CRP veya ASDAS ile hastalık aktivite ölçekleri 
ile radyolojik ilerlemenin anlamlı olarak longitudinal 
ilişki gösterdiği ve en güçlü ilişkinin ASDAS ile olduğu 
bildirilmiştir. Ölçüm hatası için kestirim noktasının yukarıda 
bahsedildiği gibi 2,9 mSASSS ünitesi/2 yıl olması beklenen 
bu analizde her bir ASDAS ünitesi artışının 2 yıllık mSASSS 
skorlamasında 0,72 ünite artışa yol açacağı hesaplanmıştır. 
Öyle ki bazalde çok yüksek hastalık aktivitesi olan (ASDAS 
>3,5 olan) hastaların inaktif hastalara göre (ASDAS <1,3 
olan) 2 yılda 2,31 mSASSS ünitesi ilave progresyonu 
olacağı gösterilmiştir. Buna karşın aynı hasta grubunda 
radyolojik hasar ve progresyonun sindesmofit üzerinden 
değerlendirildiğinde bazalde %61 hastanın sindesmofitleri 
olduğu, 2 yılda %33 ve 4 yılda %48 hastada yeni sindesmofit 
geliştiği ve bazalde sindesmofit varlığının radyolojik 
progresyon için tek risk faktörü (OR 18,72, %95 GA 6,44 - 
54,42) olduğu bildirilmiştir.[45]

Bir diğer kohort çalışmasında Almanlar GESPIC[46] 
115 AS’li hastada 2 yılda mSASSS skorunun 0,95±2,78 
ünite arttığını ancak 2 yılda ≥2 mSASSS ünitesi artış 
ile tanımlandığında %20, yeni sindesmofit gelişimi 
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şeklinde tanımlandığında %11,3 AS hastasında yapısal 
hasarın ilerlediği gösterilmiştir. Bu çalışmada da öncekilere 
benzer şekilde bazalde sindesmofit varlığı, akut faz yanıt 
yüksekliği (ESH veya CRP) ile sigara içmenin 2 yılda, 
axSpA hastalarında spinal yapısal progresyonu tahmin 
ettiren bağımsız risk faktörleri olduğu gösterilmiştir. Bu 
kohortta da takip eden dönemde hastalık aktivitesi ile 
yapısal hasar ilişkisi ele alınmış[47] ve 178 axSpA hastasında 
2 yılda ≥2 mSASSS ünitesi artış ile tanımlanan radyografik 
progresyonun zaman içerisindeki ASDAS skor ortalaması ile 
bağımsız ilişkili olduğu gösterilmiş (bu analizde sindesmofit 
varlığı, sigara NSAİİ alımı için düzeltme ile ASDAS için 
OR=1,80 (%95 GA 1,04-3,13) olarak hesaplanmıştır). 
Hatta yeni sindesmofit gelişimi veya ilerlemesi şeklinde 
tanımlanan progresyon ASDAS ilişkisi daha güçlü olarak 
bulunmuş (OR=2,45 (%95 CI 1,26-4,77).

Radyolojik progresyon ile ilgili olarak bahsedilmesi 
gereken, uzun süreli takip verisi bulunan, son çalışma 
Fransızların erken axSpA kohortu olan DESIR verisidir.
[48] Totalde 708 hastadan bazal, 2. yıl veya 5. yıldan en 
az 2 zaman kesitinde skorlanabilecek grafileri olan 549 
hastanın analiz edildiği bir çalışmada ASAS kriterlerini 
karşılayan hastaların ortalama (± standart sapma) mSASSS 
skorunun 0,4 (1,4) olarak bulunduğu ve görüntüleme 
kolunda bu değerin daha yüksek olduğu bildirildi [0,6 
(1,9)]. AS’li hastalarda ise bazal yapısal hasar skoru 0,7-1,2 
aralığında bulunmuştur. mSASSS değişimi 2 yılda 0,2 (0,9) 
ve 5 yılda 0,4 (1,8) olarak bildirilmiştir ve görüntüleme 
kolunda progresyonun klinik koldan daha fazla olduğu 
bulunmuştur. Ancak ilginç şekilde 5 yıllık ilerleme ASAS 
negatif hastalarda ASAS kriterleri pozitif hastalardan 
hafifçe daha yüksek (0,6’ya karşılık 0,3) gözlenmiştir. Bu 
çalışmada 5 yıllık takipte ancak %9 hastada sindesmofit 
geliştiği bildirilmiş ve sonuç olarak da erken axSpA 
hastalarında düşük hızla da olsa yapısal hasarın ilerlediği 
ancak ölçüm hatasının ötesinde değerlendirilebilir 
olduğu yorumuna varılmış olsa da okuyucuların yukarıda 
tanımlanan ölçüm hatası verileri nedeniyle bu yorum 
çok uygun olmayabilir. Nitekim bu çalışmada düşük 
skorların sorumlusu olarak daha kısa süreli hastaların 
alınması ve hatırı sayılır oranda nr-axSpA hastasının 
dahil edilmesi sayılabileceği gibi değerlendirme yöntemi 
ile de ilgili bazı sıkıntılar yaşanmış olabilir. Nitekim 
merkezi deneyimli okuyucuların birbirleri ile uyumu 
lokal okuyucular ile uyumlarından çok daha yüksek (κ 
değerleri 0,67 ve 0,79’ye karşılık 0,26 ve 0,26) olduğu ve 
lokal okuyucuların sistematik olarak daha yüksek skorlama 
eğiliminde oldukları vurgulanmıştır.[49]

Son olarak yapısal hasar veya hasarın ilerlemesinin 
hastaların günlük yaşantısı veya fonksiyonları da az 

sayıda çalışmaya konu olmuştur. Almanların GESPIC 
kohortunda bu soruya cevap aranmış[50] ve göreceli kısa 
hastalık süresine sahip axSpA hastalarında BASFI ve 
BASMI ile değerlendirilen fonksiyonel durumun BASDAI 
ile değerlendirilen hastalık aktivitesi ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Öyle ki BASDAI’da her bir birim artışı 
0,79 birim BASFI ve 0,22 birim BASMI artışı ile birlikte 
olabileceği hesaplanmıştır. Aynı analizde radyolojik 
progresyonun da anlamlı şekilde fonksiyonel duruma etki 
edebildiği gösterilmiş ve 2 yılda mSASSS skorunda 20 ünite 
artışın bir BASFI ve 12 ünite artışın da bir BASMI puan 
artışına yol açabileceği öngörülmüştür.

Sonuç

Bu derlemede okuyuculara yapısal hasarın 
değerlendirilmesinde kullanılabilecek diğer görüntüleme 
yöntemlerinden (ultrasonografi, MRG veya BT) 
bahsedilmemiştir. Bu yöntemler hem geçerliliği gösterilmiş 
standart skorlamaların veya kestirim değerlerinin 
olmayışı hem de çeşitli önerilerde kendilerine yer 
bulmamış olmaları nedeniyle diğer derlemelerin konusu 
olabilirler. Ayrıca bu yazıda gerek geleneksel gerekse 
gelişmiş tedavi yöntemlerinin yapısal hasar üzerinde 
etkileri tartışılmamıştır. Bu değerlendirmeler de ayrıca 
derlemelere konu olabilirler.
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