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Tirkiye Romatoloji Dernedi, Aksiyel Spondiloartrit Tedavi Onerileri Komitesi

Ozet

Amag: Aksiyel spondiloartitli (axSpA) hastalarin tedavi yonetimine
yonelik ASAS/EULAR kilavuzu 2016 yilinda yayimlanmustir. Biz, bu
tedavi 6nerilerini uzman romatologlardan olusan bir komite ile mo-
difiye ederek Turkiye'deki axSpA hastalarinin tedavisinin en iyi sekil-
de yapilabilmesi icin Turkiye Romatoloji Dernegi (TRD) aksiyel spon-
diloartrit tedavi 6nerilerini hazirlamayr amacladik.

Yontem: 2017 yilinda TRD Uyelerinden 1 baskan (SK), 1 raportér (GH)
ve 10 Uye olmak Uzere 12 romatologdan olusan bir komite kuruldu.
2016 ASAS-EULAR onerileri taslak olarak kullanilarak tizerinde modi-
fikasyon yapildi. Kanit dzeyi ve 6neri glictiintin belirlenmesinde ASAS/
EULAR onerilerinde Oxford sistemi kullanilmisti. Modifiye edilmeyen
oneri maddelerinin kanit diizeyleri ve énerilerin glicti oldugu gibi bi-
rakildi. Uzman gorustine dayandirilarak modifiye edilen 6nerilerin dii-
zeyi «5», 6nerinin glicl ise «D» olarak belirlendi. Her bir madde, ko-
mite Uyelerinin en az %70’inin onayini alarak onaylandi.

Bulgular: 2016 ASAS-EULAR o6nerilerinde yer alan 5 genel ilkeden
birinci, dordiinct ve besinci genel ilke modifiye edildi ve 2 yeni ge-
nel ilke eklendi. Onlic tedavi 6nerisinden, birinci, ikinci, onuncu ve
onbirinci 6neriler disindaki tim 6neriler modifiye edildi. Dokuzuncu
ve ondiclinc tedavi 6nerileri bir araya getirildi. Boylece toplamda 7
“genel ilke” ve 12 “6neri” olusturuldu.

Sonug: Hazirladigimiz énerilerin axSpA hastalarinin bakimini tstlenen
romatologlara ve diger branslardan hekimlere klinikte yararli olacagini
dustinmekteyiz. Bununla birlikte, mevcut ajanlarin yapisal hasar tzeri-
ne etkileri ve uzun sureli gtivenlilik verileri ve yeni ajanlarla yapiimis ca-
lismalar yayimlandikca bu 6nerilerin gtincellenmesi gerekecektir.

Anahtar s6zciikler: Turkiye Romatoloji Dernegi (TRD), oneriler, aksi-
yel spondiloartrit, tedavi

Summary

Objective: The latest update of the ASAS-EULAR management
recommendations for axial spondyloarthritis (axSpA) has been
released in 2016. We aimed to develop a national guideline by
modifying the ASAS/EULAR recommendations under the auspices
of Turkish Society for Rheumatology.

Methods: The task force comprised twelve rheumatologists who
are members of Turkish Society for Rheumatology. The Oxford
Centre for Evidence Based Medicine system had been used for
determining the levels of evidence and grades of recommenda-
tion in the ASAS/EULAR recommendations. For the recommenda-
tions that we changed based on expert opinion, we changed the
level of evidence to «5» and grade of recommendation to «D».
Each recommendation was accepted after being voted affirma-
tively by at least 70% of the task force.

Results: Among the 5 overarching principles, the first, fourth and
fifth principles have been modified. We have also developed two
new principles. Among the 13 treatment recommendations, all but
the first, tenth and eleventh have been modified. The ninth and
thirteenth treatment recommendations have been combined.
Overall, a total of 7 "overarching principles” and 12 "recommen-
dations" were formulated.

Conclusion: Our recommendations is intended to assist clinicians
dealing with patients with axSpA in their daily practice. However, this
guideline will need to be updated as new data is collected on the
efficacy of existing agents for preventing structural damage and on
their long-term safety as well as studies with new agents.
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Spondiloartrit (SpA); ortak klinik, genetik ve patofiz-
yolojik 6zellikler tastyan bir grup kronik romatizmal has-
talig1 tanimlayan bir terimdir. Aksiyel iskelet (sakroiliak
eklemler ve omurga) tutulumu, alt ekstremite agirlikli asi-
metrik mono- veya oligoartrit, daktilit ve entezit ile muko-
kutanoz lezyonlar ve inflamatuar goz hastalig gibi eklem
dist bulgular bu gruba ait hastaliklarda goriilebilmektedir.
Bu grup icinde 6nceleri ankilozan spondilit (AS), psoriya-
tik artrit, enteropatik artrit, reakdf artrit ve smiflandirila-
mayan SpA sayilirken giintimiizde SpA aksiyel SpA (axS-
pA) ve periferik SpA olarak iki grup icinde incelenmekte-
dir."

Eski yillarda AS tanist semptom baglangicindan 8-11
yil gecikme ile konmaktaydi. Bunun nedeni AS siniflama-
st icin kullanilan modifiye New York kriterlerini ancak
yapisal hasar gelismis hastalarin doldurabilmesiydi.”’ Tii-
mor nekrozis faktor inhibitorlerinin (TNFi) klinik kulla-
nima girmesi” ve manyetik rezonans (MR) ile sakroiliak
eklemlerde yapisal hasar gelismeden inflamasyonun gés-
terilebilmesi" ile birlikte tanida gecikmeyi 6nlemek ama-
ctyla 2009 yilinda yeni “Assessment of Spondyloarthritis
International Society” (ASAS) kriterleri gelistirilmistir.”
Bu kriterler ile 45 yagindan 6nce baglamis 3 aydan uzun
stireli kronik bel agrisi: olan hastalarda HLA-B27 pozitif-
ligi ile birlikte 2 tane SpA klinik bulgusu varsa veya rad-
yolojik olarak (MR veya rontgen ile) sakroiliit gosteril-
mesi ile 1 SpA klinik bulgusu varsa axSpA tanist konabil-
mektedir. Rontgen ile sakroiliit saptanan hastalar rad-
yografik axSpA (AS), radyografik olarak siiphesiz sakro-
iliiti olmayan hastalar ise non-radyografik axSpA olarak
siniflandirilmigtir. Bu hastalarmmn MR’da sakroiliit varlig
yaninda HLA-B27 pozitifligi ile de smiflandirilmalar:
miimkiin olmustur

axSpA kavramu icinde yer alan AS ve non-radyografik
axSpA’nin iki ayr1 antite mi oldugu yoksa non-radyogra-
fik axSpA’nin AS’nin erken dénemi mi oldugu halen tar-
tismalt bir konudur.” Bazi hastalarin radyografik evreye
hi¢bir zaman ge¢cmemesi 2 ayr1 antite olabileceklerini dii-
stindiirmekle beraber radyografik ve non-radyografik
axSpA’nin ortak epidemiyolojik, genetik ve klinik 6zellik-
ler gosterdigi saptanmigtir.” Kohort galigmalari, preva-
lanslarinin ve HLA-B27 pozitiflik oranlarinim ve hastalik
aktivitesi parametrelerinin benzer oldugunu gostermistir.
Is giicii kayb1 ve yasam kalitesi de her 2 antitede 6nemli
bir sorundur.” Diger yandan AS hastalarmin ¢ogu erkek-
tir ve C-reaktif protein (CRP) degerleri daha yiiksek bu-
lunmaktadir.""” Bunun nedeninin kadin hastalarda ve
daha diigiik CRP’li hastalarda yapisal hasarin daha az ola-
silikla gelismesinin oldugu diigiiniilmektedir."” TNFi ¢a-
ligmalart daha siklikla AS hastalarinda" """ yapilmus olsa
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da son yillarda non-radyografik axSpA hastalarinda da et-
kili oldugu randomize, kontrolli cift kor ¢aligmalarda

""" Bu nedenle 6ncesinde AS hastalarina

gosterilmistir.'
yonelik tedavi 6nerileri hazirlayan ASAS/“European Le-
ague against Rheumatism” (EULAR) komitesi bu kez
2016 yilinda her iki hastalik grubunu bir biitiin olarak al-
mus ve axSpA hastalara yonelik tedavi Onerilerini ya-
yimlamigtir."” Bu kilavuzun giincellenmesinin diger bir
nedeni de interlokin-(IL)-17 inhibitérii olan sekukinu-

20,21]

mabin klinik kullanima girmis olmasi®**" ve eski kilavuz-

da yer almamis olmastydi.

ASAS/EULAR 2016 tedavi 6nerileri kanita dayali bir
kilavuz olmakla beraber tilkelerin kendine 6zgi 6zellikle-
ri, saglik sistemleri ve hastalarin olas: farkliliklar1 bulun-
maktadir. Bu nedenle de Fransa,”” Portekiz””' ve Alman-
ya"* gibi iilkeler kendi ulusal énerilerini gelistirmektedir.
Biz de burada ASAS/EULAR 2016 tedavi 6nerilerini uz-
man romatologlardan olusan bir komite ile modifiye ede-
rek Tirkiye’deki axSpA hastalarinin tedavisinin en iyi se-
kilde yapilabilmesi i¢in Tirkiye Romatoloji Dernegi
(TRD) Aksiyel Spondilartrit Tedavi Onerileri’ni hazirla-
may1 amacladik.

Yontem

Aksiyel Spondiloartrit Tedavi Onerleri igin 2017 y1-
linda TRD iiyelerinden bir komite kuruldu. Bu komite 1
bagkan (SK), 1 raportor (GH) ve 10 iye olmak iizere 12
romatologdan olugsmaktaydi. 2016 ASAS-EULAR o6neri-
leri sablon olarak kullanilarak tizerinde modifikasyon ya-
pilmasi planlandi. Bunun nedeni, asil amacin var olan
onerileri giincellemekten ziyade tilkemize uygun hale ge-
tirmek olmasiydi. Bu nedenle 6nerilerin olugturulma si-
recinde Delfi yontemi ile aragstirma sorular1 belirlenmedi
ve sistematik literatiir taramasi yapilmadi. 2016 ASAS-
EULAR onerilerinden modifikasyonlar komite tyeleri
tarafindan tartigilarak yapildi. Modifikasyon yapilan an-
cak uzman gorisi yerine sistematik literatiir taramas ile
yanitlanmasi ideal olacak konular ayrica belirlendi. Bir
sonraki agamada belirlenen bu konular icin tarama yapi-
larak gerekirse 6nerilerin modifiye edilmesi planland. Tlk
toplantida komite tarafindan tartigilarak modifiye edilen
oneriler yazili hale getirilerek komite tiyelerine génderil-
di. Oneriler, iiyelerden gelen yorumlar dogrultusunda
son haline getirildi. Her bir 6nerinin son hali komite
yeleri tarafindan e-mail ile oylandi. Her bir 6neri mad-
desinin kabuli i¢in tyelerin en az %70’nin onaylamasi
gerekmekteydi. Komite tiyelerinin éneriye katilma diize-
yi 0 ila 10 arasinda derecelendirildi ve ortalama degerleri
alindi. Hazirlanan 6neriler 2017 Ulusal Romatoloji Kon-



gresi sirasinda sunularak tartigildi. Oturumda bulunan
romatologlar tarafindan her bir 6neri yazili olarak oylan-

di.

ASAS-EULAR énerilerinde “kanit diizeyi” ve “6neri-
nin giicinin” belirlenmesinde Oxford sistemi kullanil-
mist1.”” Oxford kanit sisteminde kanit diizeyleri, aragtir-
ma sorularini yanitlayan klinik calismalarin kalitesine g6-
re 1 ila 5 arasinda derecelendirilmektedir. “Onerinin gii-
cii” énerinin dayandigi kanit diizeyine gére A, B, C ve D
olarak smuiflandirilmaktadir. Modifiye edilmeyen o6neri
maddelerinin kanit diizeyleri ve onerilerin giici oldugu
gibi birakildi. Uzman gériisiine dayandirilarak modifiye
edilen onerilerin diizeyine «5», 6nerinin giiciine ise «D»

eklendi.

Sonuclar

2016 ASAS-EULAR o6nerilerinde yer alan 5 genel il-
keden birinci, dordiincii ve beginci genel ilke modifiye
edildi ve 2 yeni genel ilke eklendi. 2016 ASAS-EULAR
onerilerinde 13 tedavi Onerisi bulunmaktaydi. Birinci,
ikinci, onuncu ve on birinci 6neriler disindaki tiim 6neri-
ler modifiye edildi. Dokuzuncu ve on ii¢iincii tedavi 6ne-
rileri bir araya getirildi. Béylece toplamda 7 “genel ilke”
ve 12 “6neri” olusturuldu. Her bir genel ilke ve 6neri; ka-
nit diizeyi, 6nerinin giici ve komite tiyelerinin 6neriye
katilma diizeyi ile birlikte Tablo 1’de sunulmustur.

Genel ilkeler
Genel ilke 1

axSpA farkls bastalarda farkl: belirtilere sabip, potansiyel
olarak siddetli bir bastalik olup ideal olarak romatolog tara-
findan yonetilen multidisipliner bir tedavi gevektirir (Caligma
tiyelerinin oneriye katilim diizeyi: 9.6+0.5).

AxSpA yapisal hasara yol agabilen, agr1 ve fonksiyonel
kisitlama ile yagam kalitesinde ve is verimliliginde azal-
maya yol acabilen ciddi bir hastaliktir. Hastalarinmn yak-
lagtk %40’mnda eklem dist tutulum goriilmektedir.”*””
Muskuloskeletal sistemle iligkili semptomlara yonelik ve-
rilen tedaviler eklem dis1 tutulumlar icin her zaman yet-
meyebilmektedir. Bu nedenle tedavi yonetimi gastroen-
teroloji, dermatoloji ve oftalmoloji gibi diger disiplinler-
le beraber yapilmalidir. Ulkemizde romatolog sayisinin
gorece smurll olusu ve her hastanin romatologa ulagma
imkaninin olmayabilecegi g6z o6niine alinarak EU-
LAR/ASAS onerilerinde multidisipliner tedavinin roma-
tolog tarafindan yonetilmesi “ideal olarak romatolog ta-
rafindan yonetilmesi” seklinde modifiye edilmistir.

Genel ilke 2

axSpA hastasinin tedavisinde birincil amag semptomlarin
ve enflamasyonun kontrol altina almmast, progresif yapisal
basarm onlenmesi, fonksiyonun ve toplumsal kathimin korun-
mast/normallestirilmesi yoluyla saglikla iliskili yasam kalitesi-
ni en dist diizeye ¢tkarmaktir (Caligma tiyelerinin oneriye ka-
tilim diizeyi: 9.8+0.4).

axSpA’nin, hastalarin yagam kalitesini diistirdigi, cid-
di is giicii ve verimlilik kaybia yol actig1 bir¢ok ¢aligma-
da gosterilmistir.”” Bu nedenle yasam kalitesinin en iist
seviyeye cikarilmasi hedeflenmelidir. Bu hedef hasta i¢in
oldugu kadar toplum i¢in de 6nemlidir. Yiiksek hastalik
aktivitesi ile yapisal hasar geligimi arasinda dogrusal iligki
oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir.”™ Bu ne-
denle enflamasyonun baskilanmas: ile sadece agrinin
azalulmasi degil ayni zamanda progresif yapisal hasarin
onlenmesi de hedeflenmektedir.

Genel ilke 3

axSpA hastalarimn optimal tedavisi farmakolojik ve far-
makolojik olmayan tedavi yaklagimlarmm birlikte kullanil-
masiny gevektirir (Caligma tiyelerinin oneriye katilym diizeyi:
9.9+0.3).

Romatolojik hastaliklar arasinda non-farmakolojik te-
davi yaklagimlarinin faydasinin en ¢ok saptandigi hasta-
liklardan biri axSpA’dir.”" Bu nedenle her axSpA hasta-
sinda farmakolojik tedavi, non-farmakolojik tedavi yakla-
simlar1 ile desteklenmelidir.

Genel ilke 4

axSpA’de miimkiin olan en iyi tedavi bedeflenmeli ve bas-
ta ile bekimin ortak kararma dayanmalhidir (Caligma tiyeleri-
nin oneriye katilim diizeyi: 9.7+0.5).

AxSpA hastalarina eslik eden komorbiditeler ve saglik
gtivencesi gibi problemler eslik ettiginde miimkiin olan
en iyi tedavi verilmelidir. Hastalar, hastaligin seyri, prog-
nozu ve tiim tedavi seceneklerinin faydalari ve yan etkile-
ri acisindan bilgilendirilmelidir. Boylece tedavi plani has-
ta ile hekimin ortak karari ile yapilmali ve bu isbirligi has-
tanin takibi siiresince siirdiiriilmelidir. Hastalik tanisinda
ve takibinde bagka disiplinden hekimlerin de rol oynaya-
bilecegi ve yukarida da agiklandigi gibi bir romatologa
ulagmanin gii¢ olabilecegi durumlar gz 6niinde bulun-
durularak ASAS/EULAR 6nerilerindeki “hasta ile roma-
tologun ortak karar1” ifadesi “hasta ile hekimin ortak ka-
rar1” seklinde modifiye edildi.

Genel ilke 5

axSpA’nin bireysel, tibbi ve toplumsal maliyeti yiiksektir
ve bu durum tedavi eden hekim tarafindan goz oniinde bulun-
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Tablo 1. Turkiye Romatoloji Dernegi aksiyel spondiloartrit (axSpA) tedavisi ile ilgili genel ilke ve 6nerileri.

Genel ilkeler ve oneriler Kanit ~ Onerinin Katilma diizeyi*
diizeyi glicli (0-10)

Genel ilkeler

1. axSpA farkli belirtilere sahip, potansiyel olarak siddetli bir hastalik olup ideal NA NA 9.6+0.5

olarak romatolog tarafindan yonetilen multidisipliner bir tedavi gerektirir

2. axSpA hastasinin tedavisinde birincil ama¢ semptomlarin ve enflamasyonun kontrol altina alinmasi, NA NA 9.8+0.4
progresif yapisal hasarin énlenmesi, fonksiyonun ve toplumsal katilimin korunmasi/normallestiriimesi
yoluyla saglikla iliskili yasam kalitesini en Ust diizeye cikarmaktir.

3. axSpA hastalarinin optimal tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlarinin birlikte NA NA 9.9+0.3
kullanilmasini gerektirir.

4. axSpA’'de mimkun olan en iyi tedavi hedeflenmeli ve hasta ile hekimin ortak kararina dayanmalidir. NA NA 9.7+0.5

5. axSpA’nin bireysel, tibbi ve toplumsal maliyeti ytksektir ve bu durum tedavi eden hekim tarafindan NA NA 8.4+1.6
g6z 6ninde bulundurulmalidir.

6. Tedavi dnceden belirlenmis bir hedefe yonelik olarak planlanmalidir NA NA 9.3+1.3

7. Komorbiditesi olan ve tedavi edilmesi gl¢ hastalar romatoloji uzman(lar)inin oldugu merkezlerde izlenmelidir NA NA 9.1+0.5

Oneriler

1. axSpA hastalarinin tedavisi hastaligin o siradaki belirti ve bulgulari (aksiyel, periferik, ektstra-artiktler bulgular), \Y D 9.8+0.4

hastanin komorbiditeleri ve psikososyal faktorler gibi 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir

2. Hastaligin takibi icin kullanilan yontemler hastanin kendini degerlendirdigi 6lcekleri, klinik bulgulari, \Y D 9.3+0.7
laboratuvar testlerini ve gortnttlemeyi kapsamali ve tim bunlar uygun araclar kullanilarak ve klinik duruma
uygun olarak yapilmalidir. Takip sikligi her hasta icin semptomlara, hastalik siddetine ve uygulanan tedaviye
gore belirlenmelidir.

3. Tedaviyi planlarken kullanilacak ©nceden belirlenmis tedavi hedefi ASAS parsiyel remisyon, ASDAS duistik \ D 8.7+1.2
hastalik aktivitesi veya ASAS40 kriterlerinin karsilanmasi olabilir.

4. Hastalar axSpA hakkinda egitilmeli, diizenli olarak egzersiz yapmaya ve sigara iciyorlarsa birakmaya tesvik AN,V A, B, D 9.4+0.7
edilmelidir; fiziksel tedavi dustintlmelidir. Kaplica tedavisi hastaligin aktif doneminde uygulanmamalidir.

5. Agnisi ve tutuklugu olan hastalarda birinci basamak tedavisi olarak bir NSAII, riskleri ve yararlari g6z éntinde IA, V A, D 8.3+1.3
bulundurulmak suretiyle maksimum doza gikilarak kullanmalidir. NSAll'lara iyi yanit veren hastalarda, ilag
kesildiginde aktif hastalik ortaya cikiyorsa, aktif hastalik boyunca strekli kullanim tercih edilir. Indometasinin
diger NSAllI'lara Gstunlugt yoktur. COX-2 selektif olan ve olmayan NSAll'lar arasinda etkinlik agisindan fark
gorinmemektedir. NSAll'larla tedavi baslandiktan 15 gin sonra tedaviye yanit degerlendirilerek iyi yanit
varsa tedaviye aktif hastalik boyunca devam edilmesi, yoksa baska bir NSAll'a gecilmesi 6nerilir.

6. Standart NSAll ve TNF inhibitorlerine ragmen agrisi devam eden veya bu ilaclarin kontrendike oldugu \Y D 8.8+1.1
ve/veya tolere edilemedigi hastalarda agrinin giderilmesi icin parasetamol ve diger agri kesici ajanlarin
denenmesi uygundur.

7. Kas-iskelet enflamasyonu olan bolgelere lokal glukokortikoid enjeksiyonu dustintlebilir. Aksiyel hastalik I,V B, D 9.1+£0.8
nedeniyle tedavi edilen hastalarda dustk doz sistemik glukokortikoidlerin yarari yoktur. Gereginde, secilmis
hasta grubunda (aktif inflamatuar barsak hastaligi gibi) kisa streyle orta veya ytksek doz glukokortikoid
kullanilabilir

8. Sadece aksiyel tutulumu olan hastalarda konvansiyonel hastalik modifiye edici ajanlarin etkili olduguna IA A 9.3+0.9
dair kanit yoktur; periferik artriti olan hastalarda stlfasalazin denenmesi uygundur.

9. Konvansiyonel tedaviye ragmen devam eden yuksek hastalik aktivitesi olan hastalarda biyolojik hastalik 1A, V A D 9.420.5
modifiye edici ajanlar dustintlmelidir; gincel uygulama TNF inhibitorlerinin baslanmasidir. Devam eden
ylksek hastalik aktivitesinin her zaman enflamasyonla iliskili olmayabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.
Spinal fraktur gibi diger olasi nedenler gorinttleme gibi uygun yontemler kullanilarak arastirimali,
frakttriin travma olmadan da ortaya cikabilecegi unutulmamalidir.

10. TNF inhibitora ile tedavi basarisiz olursa, baska bir TNF inhibitori* veya IL-17 inhibitéri* * ile tedaviye II*, IB** B*, Ax* 9.6+0.5
gegcilmesi degerlendiriimelidir

11. Kalici remisyon saglanan hastalar biyolojik hastalik modifiye edici ajanin azaltiimasi agisindan I B 8.9+1.3
degerlendirilmelidir.

12. Direncli agnisi veya kisithligr olan, radyografi ile gosterilmis yapisal hasari olan hastalarda yasa bakilmaksizin v C 8.9+1.1
total kalca artroplastisi dustintlmelidir; siddetli, kisitlayici deformitesi olan hastalar icin uzmanlasmis
merkezlerde, multidisipliner bir yaklasimla spinal dizeltici osteotomi uygulanmasi dustndlebilir.

*Komite Uyelerinin 6neriye katilma diizeyi. axSpA: Aksiyel spondiloartrit; COX-2: Siklooksijenaz-2; IL: Interlékin, NSAIi: Non-steroid anti-inflamatuar ilaclar; TNF:
TUmor nekrozis faktor.
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durulmalidir  (Calisma idiyelerinin oneriye katilum diizeyi:
8.4+1.6).

axSpA tedavi edilmediginde hastalarda is glicii verim-
liliginde azalma ve is giicii kaybina yol agtigi i¢in toplum-
sal acidan sorun olugturmaktadir.” Diger yandan tedavi
karar1 alinirken maliyet de gz 6niinde bulundurulmali-
dir. Burada bahsedilmek istenen hekimin pahali ilaclar-
dan (belki de daha etkin) sakinmasi degil, daha ucuz ila¢
ve non-farmakolojik tedaviler ile bagari saglanabilecek
durumlarda gereksiz pahali ila¢ kullanmamas: gerektigi-
dir."" Bir 6nceki genel ilkede oldugu gibi burada da
ASAS/EULAR onerilerindeki “romatolog” ifadesi “he-
kim” olarak degistirilmistir.

Genel ilke 6

Tedavi onceden belirlenmis bir hedefe yinelik olarak plan-
lanmahdir (Caligma iiyelerinin oneriye katilim diizeyi:
9.3+1.3).

Tedavi plan1 belirlenirken hasta ile hekim birlikte ne-
lerin hedeflendigini tartismali ve bu hedef dogrultusunda
yol alinmalidir. Bu ilke ASAS/EULAR tedavi 6nerilerin-
deki dordiincti madde idi. Ancak bu 6neri kanita dayalt
olmaktan ziyade klinik kullanimda her hasta i¢in gecerli
oldugu i¢in genel ilkelerden biri haline getirilmistir.

Genel ilke 7

Komorbiditesi olan ve tedavi edilmesi gii¢ bastalar romato-
loji uzman(lar)imin oldugu merkezlerde izlenmelidir (Cali-
ma diyelerinin oneriye katilim diizeyi: 9.1+0.5).

Bu ilke yeni olusturulmugtur. Daha 6nceki ilkelerde
hastalik yonetimi her zaman romatologlar tarafindan ya-
pilamayacagi icin ASAS/EULAR onerilerindeki “roma-
tolog” ifadesi hekim olarak degistirilmisti. Ancak komor-
bid hastaliklara sahip veya coklu tedavilere yanit alinama-
yan hastalarin romatoloji uzmanlar tarafindan takip edil-
mesi uygun olacagindan bu genel ilke eklendi.

Oneriler

Oneri 1

axSpA bastalarinin tedavisi hastaligin o siradaki belirti ve
bulgular: (aksiyel, periferik, ektstra-artikiiler bulgular), has-
tanin komorbiditeleri ve psikososyal faktirler gibi ozelliklerine
gore bireysellestivilmelidir (Kanit diizeyi: V; Onerinin giicti:
D; Caligma iiyelerinin oneriye katilun diizeyi: 9.8+0.4).

axSpA, genel ilkelerde de belirtilmis oldugu gibi ¢esit-
li eklem ve eklem dis1 bulgularm eglik edebildigi komp-
leks bir hastalikuir. Hastaligin seyri boyunca da bulgula-
rin seyri farklilik gosterebilmekte ve yeni bulgular ekle-
nebilmektedir. Kontrollii ¢alismalardaki hastalarin ho-

mojen oldugu disiiniilse de bu ¢aligmalarda giinliik pra-
tikte temsil edilmemis hastalar bulunmaktadir. Bu ne-
denle tedavi plani her hastada bireysellestirilmeli ve has-
tanin tiim semptom ve bulgulari, komorbiditeleri ve psi-
kososyal 6zellikleri bir arada diistiniilerek yapilmalidur.

Oneri 2

Hastaligin takibi icin kullanilan yontemler bastanin ken-
dini degerlendirdigi olgekleri, klinik bulgulari, laboratuvar
testlerini ve goriintiilemeyi kapsamaly ve tiim bunlar wygun
araglar kullanilarak ve klinik duruma wygun olarak yapilma-
lidrr. Takip sikligs ber hasta igin semptomlara, hastalik sidde-
tine ve wygulanan tedaviye gore belirlenmelidir (Kanit diize-
yi: V; Onerinin giicii: D; Caligma iiyelerinin ineriye katilim
diizeyi: 9.3+0.7).

axSpA’nin kompleks bir hastalik oldugu géz éniinde
bulundurularak takibinde bir¢ok parametre kullanilmali-
dir. ASAS’in 2009 yilinda hazirladigr éneriler dogrultu-
sunda agr1, hastalik aktivitesi (BASDAI), fonksiyonel ka-
pasite (BASFI), spinal mobilite, sig eklem sayisi, ekstraar-
tikiiler bulgular ve akut faz belirtegleri her hastada takip
boyunca degerlendirilmelidir.” Hastalik aktivitesini de-
gerlendirmede ASAS 2009 6nerilerinden sonra gelistiri-
len diger bir hastalik aktivitesi degerlendirme 6l¢iitii olan
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS)
BASDALI ile kargilagtirildiginda, longitiidinal izlemde sin-
dezmofit olusumu ile daha yakindan iliskili oldugu sap-
tanmugtir.””

Sakroiliak ve spinal MR goriintiilemelerinin hastalik
aktivitesini degerlendirmedeki rolii halen tarugmalidir.
Semptomu olmayan hastalarda aktif inflamasyon bulgu-
sunun klinik 6nemi bilinmedigi gibi hastalik aktivitesi ile
MR’da saptanan aktif inflamasyon arasindaki iliski de or-
ta derecededir.” " Diger yandan takipte kullanilmast icin
de fazla pahali bir yontemdir. Bu nedenle, izlemde kulla-
nimu hastalik aktivitesini derecelendirmede zorluk yasa-
nan hastalar diginda 6nerilmemektedir. Sakroiliak grafi-
nin takipte kullanilmas: da tartismali bir konudur. Spinal-
grafi, prognozun daha iyi bir gostergesi olsa da"""" sin-
dezmofit olusumunun ¢ok yavas olmasi nedeniyle takipte
kullanim1 kisithdir. Takip i¢in kullanilacaksa da en az 2
yil arayla yapilmas: 6nerilmektedir.

Tedavi planlamasinda oldugu gibi takip siklig1 da, her
hastada hastalik aktivitesi ve siddeti ile almakta oldugu
tedavi goz Oniine alarak bireysellestirilmelidir.

Oneri 3
Tedaviyi planiarken kullanilacak onceden belirlenmis te-

davi bedefi ASAS parsiyel remisyon, ASDAS diigiik bastalik
aktivitesi veya ASAS40 kriterlerinin karsilanmast olabilir
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(Kamt diizeyi: V; Onerinin giicii: D; Caligma iiyelerinin one-
riye katilim diizeyi: §.7+1.2).

Genel ilkelerdeki altinci maddede belirtilmis oldugu
gibi hedefe yonelik tedavi kavraminin bir parcast olarak
hasta ile hekimin beraber karar verdigi bir tedavi hedefi
belirlenmelidir. ASAS/EULAR komitesi tedavi hedefini
inaktif hastalik olarak belirlenmistir. AS ve PsA onerile-
rinde oldugu gibi spesifik bir tedavi hedefi 6nermekten
kaginmugtir. Biz ise burada daha spesifik bir tedavi hedefi
belirleyerek bunun ASAS parsiyel remisyon, ASDAS dii-
stik hastalik aktivitesi veya ASAS40 kriterlerinin kargilan-
masin 6nerdik.

Oneri 4

Hastalar axSpA hakkinda egitilmeli, diizenli olarak eg-
zersiz yapmaya ve sigara iciyorlarsa birakmaya tesvik edilme-
lidir; fiziksel tedavi diigiiniilmelidir. Kaplica tedavisi bastali-
g aktif doneminde wygulanmamahdir (Kanur diizeyi: 14, I,
V: Onerinin giicii: A, B, D; Caligma iiyelerinin oneriye kati-
lim diizeyi:9.4£0.7).

Hastaliklar1 konusunda egitim verilen inflamatuar ar-
trit hastalarinda tedaviye uyumunun daha iyi oldugu ve
diizenli fiziksel aktivitede bulunma oranimn yiikseldigi
bilinmektedir." ™ Bu nedenle tiim axSpA hastalar1 hasta-
liklar1, tedaviler, fiziksel aktivitenin 6nemi ve yasam tarzi
degisikligi gibi konularda egitilmelidir. Fiziksel tedavi,
evde yapilan egzersizlere gore daha etkili olsa da™ de-
vamliligin siirdiirebilmesindeki giiclik ve pahali olmasi
nedeniyle her hastaya oncelikle evde yapacaklari egzer-
sizler onerilmelidir. Secilmis hastalarda fiziksel tedavi
distintlebilir. Sigara igiciligi hastalik aktivitesi, sindez-
mofit olusumu ve MR’da aktif inflamasyon ile yakindan
iligkilidir.™"" Sigaranin birakilmasi hastalik semptom ve
bulgularina iyi geldigi gosterilmis olmasa da sigara kulla-
nan hastalarin sigaray1 birakmasi tegvik edilmelidir. Ul-
kemizdeki bir¢ok hastanin kaplica tedavisine egilimi ol-
dugu icin son ctimle olarak aktif hastalig1 olanlarda bu te-
daviden kacinilmasi 6nerisi eklenmistir. Ancak bu oneri
icin komite daha sonrasinda sistematik literatiir taramasi

yapilarak bu 6nerinin tekrar degerlendirilmesini uygun
buldu.

Oneri 5

Agrisi ve tutuklugu olan bastalarda birinci basamak tedn-
visi olarak bir NSAIL riskleri ve yararlart goz niinde bulun-
durulmak suretiyle maksimum doza ¢ikilarak kullanmalidir.
NSAIPlara iyi yanit veren bastalarda, ilag kesildiginde aktif
bastalik ortaya ¢ikiyorsa, aktif hastalik boyunca siirekli kulla-
mm tercib edilir. Indometasin’in diger NSAIPlara distiinliigii
yoktur. COX-2 selektif olan ve olmayan NSAIl'lar arasmda
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etkinlik agisindan fark goriinmemektedir. NSAIlarla tedavi
baglandiktan 15 giin sonra tedaviye yanit degerlendirilerek iyi
yanit varsa tedaviye aktif hastalik boyunca devam edilmesi,
yoksa bagka bir NSAIa gegilmesi onerilir (Kant diizeyi: 14,
V: Onerinin giicii: A, D; Caligma iiyelerinin oneriye katilim
diizeyi: §.3+1.3).

Non-steroid anti-inflamatuar (NSAIl)’lar hastaligin
erken déneminde yiiksek oranda fayda sagladig bilindigi
icin axSpA’da halen birinci basamak tedavidir." Risk ve
yarar dengesi gozetilerek semptomlar: azaltmada tolere
edilebilen maksimum doza ¢ikilmasi hedeflenmelidir.
Daha 6nceki ¢alismalardan farkli olarak,"”™” yakin za-
manda yapilan bir randomize kontrolli c¢aligmada
NSAIil'larin devamli kullaniminin ihtiyag halinde kulla-
nima gore sindezmofit olusumunu 6nlemede daha etkili
oldugu gosterilememistir.”” NSAIl’larin uzun dénemde
gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler sistem tizerine
olast yan etkileri de gtz 6niine alindiginda sadece aktif
hastalik siiresince devamli kullanilmasi 6nerilmektedir.
Ancak NSAIT kullanmayan axSpA hastalarinda kullanan-
lara gore daha yiiksek mortalite oranlart bulunmus-
tur.”” Uzun dénemde komorbiditelere sebep olabilece-
gi icin devamli NSAIT kullanilmasindan kaginilmasi gere-
kip gerekmedigi tartigmali bir konudur.

ASAS/EULAR komitesi bu o6neride spesifik bir
NSAIl 6nermemisti. Biz burada indometazinin diger
NSAil’lara distinligi olmadigmi ve COX-2 selektif olan
ve olmayan NSAIl’lar arasinda da etkinlik acisindan fark
gosterilmedigini ekledik." Ayrica NSAII'in yeni baglan-
dig1 hastalarin 15 giin sonra degerlendirilmesini ve klinik
yanit goriilmediginde bagka bir NSAIl'in denenmesini
6nerdik. Komite bu 6nerinin de sistematik literatiir tara-
mast yapilarak ileride tekrar degerlendirilmesini planlad.

Oneri 6

Standart NSAII ve TNF inhibitorlerine ragmen agrist
devam eden veya bu ilaglarm kontrendike oldugu ve/veya to-
lere edilemedigi bastalarda agrimn giderilmesi icin paraseta-
mol ve diger agri kesici ajanlarin denenmesi wygundur (Kanit
diizeyi: V; Onerinin giicii: D; Calgma iiyelerinin oneriye ka-
tilim diizeyi: 8.8+1.1).

Agr kesicilerin axSpA hastalarindaki etkinligini aras-
tiran bir ¢aligma bulunmamaktadir. Diger yandan stan-
dart tedavilere ragmen semptomlart devam eden hasta-
larda, standart tedaviyi tolere edemeyen veya bu tedavile-
rin kontrendike oldugu durumlarda parasetamol ve diger
agr1 kesiciler onerilmektedir. Biz burada ASAS/EULAR
onerilerindeki “opioid benzeri ilaglar” yerine “diger agri
kesici ajanlar” demeyi uygun bulduk.



Oneri 7

Kas-iskelet enflamasyonu olan bolgelere lokal glukokorti-
koid enjeksiyonu diigiiniilebiliv. Aksiyel hastalik nedeniyle te-
davi edilen hastalarda diisiik doz sistemik glukokortikoidlerin
yarar: yoktur. Gereginde, segilmis hasta grubunda (aktif inf-
lamatuar barsak bastaligi gibi) kisa siireyle orta veya yiiksek
doz glukokortikoid kullanilabilir (Kanit diizeyi: 11, V; Oneri-
nin giicii: B, D; Calyma iiyelerinin ineriye katilum diizeyi:
9.1:0.8).

Kanit olmamakla beraber artrit ve entezit i¢in lokal
glukokortikoid enjeksiyonu onerilmektedir. ASAS/EU-
LAR onerilerinde aksiyel hastalig1 olanlarda uzun dénem
glukokortikoid kullanimindan ka¢inilmalidir denmisti.
Kisa dénem kullanim ile ilgili olarak 2014 yilinda yayim-
lanmis olan cift kér randomize kontrolli bir ¢aligma gos-
terilmistir.”” Tki hafta siiren bu calismada hastalar 3 kola
randomize edilmistir; 20 mg/giin (n=13), 50 mg/giin
(n=12) ve plasebo (n=14). Birincil sonlanim noktas1 2 haf-
tanin sonunda BASDALI 6l¢eginde %50’den fazla iyiles-
me olarak belirlenmistir. Birincil sonlanim noktasini kar-
silayan hasta oran1 50 mg kolunda %33, 20 mg kolunda
%27 ve plasebo kolunda ise %8 saptanmustir. Plasebo ile
kargilastirildiginda bu oranlar her 2 glukokortikoid ko-
lunda da anlamsiz bulunmugtur. Sadece 50 mg kolu BAS-
DATde iyilesme skoru agisindan plasebodan tstiin goriil-
miistiir. Bu nedenle biz “Aksiyel hastalig1 olanlarda uzun
donem glukokortikoid kullanimindan kaginilmalidir”
onerisini “Aksiyel hastalik nedeniyle tedavi edilen hasta-
larda diisiik doz sistemik glukokortikoidlerin yarari yok-
tur” seklinde modifiye ettik. Orta veya yiiksek doz kulla-
nmimuni ise sadece eglik eden inflamatuar barsak hastalig
gibi glukokortikoid kullaniminin endike oldugu durum-
larmn varliginda kisa siireyle kullanilmasi seklinde 6ner-

dik.

Oneri 8

Sadece aksiyel tutulumu olan bastalarda konvansiyonel
bastalik modifiye edici ajanlarm etkili olduguna dair kanit
yoktur; periferik artriti olan bastalarda siilfasalazin denen-
mesi wygundur (Kanit diizeyi: 1A; Onerinin giicii: A; Caligma
tiyelerinin ineriye katilim diizeyi: 9.3+0.9).

ASAS/EULAR 2010 o6nerilerinde ilk ciimle “Aksiyel
tutulumu olan hastalarda siilfasalazin ve metotreksat te-
davisinin etkili olduguna dair kanit bulunmamaktadir”
seklindeydi. Ancak 2016 yilinda “Sadece aksiyel tutulumu
olan hastalar normalde konvansiyonel hastaligi modifiye
eden anti romatizmal ilaclarla (DMARD) tedavi edilme-
melidir” seklinde degistirilmistir. NSAII ve biyolojik te-
davilerin etkili olmadig1 veya kontrendike oldugu du-
rumlarda kisaca bagka tedavi secenegi kalmayan hastalar-

da kisa stireli konvansiyonel DMARD’larin denenebile-
cegini 6nermislerdir. Ancak biz bu 6neride 6nceki 6neri-
ye sadik kalarak aksiyel hastalig1 olanlarda konvansiyonel
DMARD’larin etkin olduguna dair kanit olmadig: bilgi-
sini yinelemek istedik.”™ Periferik artriti olan hastalar-
da siilfasalazin denenmesi 6nerisini ayni sekilde onayla-

dik.

Oneri 9

Konvansiyonel tedaviye ragmen devam eden yiiksek basta-
hik aktivitesi olan hastalarda biyolojik hastalik modifiye edici
ajaniar diigiindilmelidir; giincel wygulama TNF inhibitorleri-
nin baglanmasidyr. Devam eden yiiksek bastalik aktivitesinin
ber zaman enflamasyonla iliskili olmayabilecegi gz oniinde
bulundurulmahidir. Spinal fraktiir gibi diger olast nedenler
goriintiileme gibi wygun yontemler kullanilarak aragtirilmali,
fraktiiriin travma olmadan da ortaya ¢ikabilecegi unutulma-
mahdy (Kanit diizeyi: 1A, V; Onerinin Giicii: A, D; Calisma
tiyelerinin oneriye katilim diizeyi: 9.4+0.5).

Konvansiyonel tedaviye ragmen aktif hastalarda biyo-
lojik DMARD tedavisi onerilmektedir. Biyolojik tedavi
karar1 6ncesinde ilk adum romatologun siniflama kriterle-
rinden bagimsiz olarak hastanin tanisini axSpA agisindan
tekrar gozden gecirmesidir. Tkinci adim biyolojik tedavi-
den fayda gorecek bir hasta olup olmadigini degerlendir-
mektir. Bunun i¢in aranan kogullar CRP yiiksekligi
ve/veya sakroiliak veya spinal MR’da aktif inflamasyon
ve/veya radyografik sakroiliitin varligidir. ASAS/EULAR
komitesi bu kosullar arasinda en biiyiik 6nemi CRP yiik-
sekligine vermektedir.”™ Tim TNFi radyografik axS-
pA’da onaylanmugken infliksimab disi diger TNFi non-
radyografik axSpA’da yiiksek CRP ve/veya MR’da aktif
inflamasyon durumunda onayhdir.® Infliksimab ve seku-
kinumab icin radyografik sakroiliit sart: bulunmaktadur.””
Ucgiincii adim hastanin konvansiyonel tedavileri dogru ve
uygun kullandigindan emin olmakur. Konvansiyonel te-
davi, aksiyel tutulumu baskin hastalarda non-farmakolo-
jik tedavi ve 4 hafta siireyle tolere edilebilen maksimum
dozda en az 2 farkli NSAII tedavisi olarak, periferik ek-
lem tutulumu baskin olan hastalarda ek olarak lokal glu-
kokortikoid enjeksiyonu ve siilfasalazin tedavisi olarak ta-
nimlanmugtir. Dérdiinet adim ise yiiksek hastalik aktivi-
tesinin varligini (ASDAS=2.1 veya BASDAI=4)saptamak-
tir. 12 hafta sonrasinda tedavi yamiti degerlendirilirken
tedavi basinda kullanilan 6l¢iit kullanilmalidir. Klinik
olarak anlaml iyilesme ASDAS’da 1.1 iken BASDATI'de
2.0’dir.”” Son olarak biyolojik DMARD tedavisinin risk
ve yararlar1 gz 6ntine almmali ve hasta ile ortak bir ka-
rar dogrultusunda tedaviye baglanmalidir. ASAS/EU-
LAR komitesi burada 6nceligi giivenlik verisi daha uzun
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stireli oldugu icin TNFi'ne vermistir. Persistan yiiksek
aktiviteli hastalarda TINFi ile deneyim daha fazladir. Sa-
dece radyografik sakroiliiti olan hastalarda onaylanmig
olmasi”"*’ ve Crohn hastaliginda plaseboya gore etkisiz
bulunmasi sekukinumabin kullanimini kisitlamaktadar.
Diger yandan diger bir eklem dist bulgu olan sedefte et-
kinligi kanitlanmigtir.” TNFi’ni kafa kafaya kargilagtiran
bir calisma olmadigi icin bazi 6zel durumlar diginda spe-
sifik bir ila¢ 6ncelikle énerilmemistir. Inflamatuar barsak
hastaliginda™ " monoklonal antikorlarin én-
celikle tercih edilebilecegi ve etanerseptin sedef lezyonla-
rinda gérece daha az etkin olmasi, iiveit atak sikligini
arttirabilmesi’” ve inflamatuar barsak hastalarinda etki-

li olmamasi”™ 6zel durumlara 6rnek olarak gésterilmistir.

ASAS/EULAR onerilerinde 13. madde “Hastaligin
seyri esnasinda aniden gelisen ve dogrudan inflamasyona
baglanamayan omurga agrilari spinal fraktiir gibi durum-
lar uygun goériintiileme yontemleriyle arastirilmalidir”
idi. Biz burada yiiksek hastalik aktivitesi devam eden her
hastada inflamasyon dis1 nedenlerin de akilda tutulmasi-
n1 gerektigi onerisini ekledik.” Spinal fraktiiriin travma
olmadan da olabilecegine dikkat cekmek istedik.”

ve tiveitte”

Oneri 10

TNF inbibitorii ile tedavi bagarisiz olursa, bagka bir TNF
inhibitorii* veya IL-17 inbibitorii*™ ile tedaviye gegilmesi de-
gerlendirilmelidir. (Kant diizeyi: II*, IB**; Onerinin giicii B,
A Caligma tiyelerinin oneriye katihm diizeyi: 9.6+0.5).

"TNFi ile tedavi basarisizligt olan hastalarda diger bir
TNFi tedavisinin de ilk kullanimdaki kadar olmasa da et-
kin oldugunu gésteren caligmalar vardir.”™” Sekukinu-
mab tedavisi de TNF naif hastalarda oldugundan daha az
olsa da TNFi’ne yanitsiz olan hastalarda etkilidir.” axS-
pA hastaliginda TNFi'ne primer yamtsizlik az gorilen
bir durum oldugu i¢in béyle hastalarda tani tekrar goz-
den gecirilmelidir. Tanidan emin olunursa sekukinumab
gibi bagka bir yolak tizerinden igleyen bir ilaca ge¢cmek
daha akilc1 bir yol gibi goriinmektedir. Sekukinumabi yan
etki nedeniyle kullanamayan hastalarda da uygun bir se-
cenek olarak goriilmektedir. Sekukinumaba yanitsiz has-
talarda ise TINFi etkinligine dair bir ¢calisma bulunma-
maktadir.

Oneri 11

Kalicr remisyon saglanan bastalar biyolojik hastalik modi-
five edici ajamin azaltilmas: agisimdan  degerlendirilmelidir
(Kamt diizeyi: 1I; Onerinin giicii: B; Caligma iiyelerinin one-
riye katlim diizeyi: §.9+1.3).

En az 6 aydir ASDAS’a gore inaktf olan hastalarin kal-
c1 remisyonda oldugu distiniilebilir. Biyolojik DMARD’]a-
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rin uzun donemdeki maliyeti ve ilag azaltma caligmalarinda
etkinligin stirdirtlebilir oldugunun gosterilmis oldugugoz
oniine alindiginda,” ™ kalict remisyon saglanan hastalarda
biyolojik DMARD’larin dozu azalulabilir veya uygulama
arahigr arttrilabilir. flacin kesilmesi yiiksek oranda niikse se-
bep oldugu iin,™*" biyolojik DMARD’larin azaltlmast ¢ok
yavag yaptlmalidir. Kesilme karar1 ise hasta ile ortak veril-
melidir.

Oneri 12

Direngli agrisi veya kisitlhigs olan, radyografi ile gosteril-
miy yapisal basart olan bastalarda yasa bakimaksizin total
kalca artroplastisi diisiiniilmelidir; siddetli, kisttlayict deformi-
tesi olan hastalar icin uzmanlagmag merkezlerde, multidisipli-
ner bir yaklasmmila spinal diizeltici osteotomi wygulanmas: dii-
stindilebilir (Kant diizeyi: 1V; Onerinin giicii: C; Caligma
tiyelerinin oneriye katilm diizeyi: §.9+1.1).

Yapisal hasara bagli siddetli agris1 veya kisithiligi olan
her yasta hastada total kalca artroplastisi diigtiniilmelidir.
Ozellikle geng hastalarda ¢imentosuz protezler tercih
edilmelidir. Biz bu 6neriye spinal cerrahi uygulamasinin
“multidisipliner bir yaklagimla” yapilmasi gerektigini ek-
ledik.

Tartisma

Burada Tirkiye Romatoloji Dernegi’nin gorevlendir-
digi bir komite olarak, axSpA yonetimi icin ASAS/EU-
LAR 2016 onerilerini modifiye ederek hazirladigimiz
onerileri sunduk. Onerilerin modifikasyonundaki énce-
likli amacimiz tilkemize 6zgii kosullar: 6n planda tutarak
bu 6nerileri tilkemize uygun hale getirmekti. Diger yan-
dan bazi 6nerilerde, uzman goristine dayanan ve ulusla-
rarast alanda da kabul gorebilecek degisiklikler veya ekle-
meler de yapuk. Hazirladigimiz 6nerilerin axSpA hasta-
lar1 ile ilgilenen romatologlara ve diger branglardan he-
kimlere klinik uygulamada yararli olacagini digiinmekte-
yiz.

Onerilerde 7 genel ilke bulunmaktadir. Ozetlemek
gerekirse, genel ilkeler axSpA hastalarinin yonetimindeki
temel prensipleri igcermektedir. axSpA’nin ¢esitli eklem
ve eklem dis1 bulgularla karakterize kompleks bir hastalik
oldugu, multidisipliner bir yaklagim ile yonetilmesi ge-
rektigi, tedavideki birincil amacin progresif yapisal hasa-
rin 6nlenmesi ve hayat kalitesinin en ist seviyeye ¢ikaril-
mast oldugu, non-farmakolojik tedavi yontemlerinin tim
stireclerde kullanilmasi gerektigi, hastaligin tbbi, birey-
sel ve toplumsal yiik getirdiginin géz 6ntine alinarak te-
davi planlamasinin yapilmasi gerektigi, hasta ile hekimin
tim siiregte bilgi aligverisi icinde olarak ortak bir hedef
dogrultusunda hareket etmesi gerektigi genel ilkeleri



olusturmaktadir. Biz burada ASA/EULAR 2016’daki ge-
nel ilkelere yeni bir madde ekleyerek yonetimi zor olan
hastalarin romatolog tarafindan izlenmesinin daha uygun

olduguna dikkat ¢cekmek istedik.

Genel ilkeler non-radyografik ve radyografik axSpA
hastalart icin gecerli olmakla beraber tedavi 6nerilerinde
bu 2 grup i¢in bazi farkliliklar bulunmaktadir. NSAT’lar
tim axSpA hastalarinda ilk tercih edilecek ilaglardir. Bi-
yolojik ajanlar NSAIl’lara direncli veya intoleransi olan
hastalarda distintilmelidir. Biyolojik baglama 6ncesinde
her hastada standart bir yol izlenmelidir. Hastaligin tani-
sinin dogrulanmasi, konvansiyonel ilaglara direncin veya
intolerasin gercekliginin sorgulanmasi, hastalik aktivite-
sinin standart 6l¢iitlerle, goruntileme yontemleri ve akut
faz reaktanlari ile degerlendirilmesi her hastada gerek-
mektedir. Biyolojik ajan olarak TNFi veya sekukinumab
kullanilabilmekle beraber, uzun dénem giivenlik verisi
nedeniyle TNFi mevcut pratigimizde daha 6n plana gec-
mektedir. Ancak bu 6nerinin sistematik literatiir tarama-
st ile tekrar gilincellenebilecegini distinmekteyiz. Tim
TNFi ve sekukinumab radyografik AS’de kullanilabil-
mektedir. Non-radyografik axSpA’da ise infliksimab ve
sekukinumabin verisi bulunmamaktadir. TINFi arasinda
tercihte bulunurken, hastalarin eklem dis1 bulgular: ve ki-
sisel tercihleri goz 6niinde bulundurularak yapilabilir.
Diger yandan TNFi’'ni kafa kafaya karsilagtran etkinlik
ve glivenlik verisi bulunmamaktadir. Kalic1 remisyon sag-
lanan hastalarda tedavi azaltilmasi yapilabilecegi, ancak
kesilmenin yiiksek oranda niikse yol acabildigi vurgulan-
migtir.

Buradaki 6nerilerin, NSAII ve biyolojik ilaglarin yapi-
sal hasar tizerine etkileri ve yeni ajanlarla ilgili caligmalar
ve sekukinumabm daha uzun sireli giivenlilik verileri
ciktikca giincellenmesi gerekecektir.
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