Osteoporoz Diinyasindan (2005) 11 (3): 115-120

Osteoporoz

Diinyasindan

Ankilozan Spondilitte Kemik Yogunlugu ("')Ig_:_ijm Yontemleri ve
Kemik Donglisti Parametrelerinin Ozellikleri

Bone Mineral Density Assessment in Ankylosing Spondylitis and
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OzET

Ankilozan spondilit, omurga ve periferik eklemlerde ola-
gan disi ve asir yeni kemik olusumu ve kalsifikasyon ile
karakterize olmasina ragmen, enflamatuar artritlerin bili-
nen genel 6zelliklerinden olan osteoporoza neden olan
bir hastaliktir. Mevcut biyiik kemik olusumlarinin kemik
yodunluk &lgiimiini etkilemesi nedeniyle osteoporozun
varliginin ve takibinin yapilmasinda sorunlar olmakta ve
en dogru tani yéntemi bulunmaya galisiimaktadir. Ayrica
tani ve takipte yer tuttugundan, inflamatuar hastaliklarda
kemik metabolizmasi ve déngusti de detayli olarak bilin-
melidir. Bu yazida ankilozan spondilitte kemik yogunluk
Olcimiu ve kemik dongiisti parametrelerinin degeri ve
kullanimi ile ilgili bilgiler literattr 1s1ginda tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, osteoporoz, kemik
mineral yogunlugu, kemik yapim ve ylkim g&stergeleri

SUMMARY

Ankylosing spondylitis, characterised with excessive
new bone formation and calcification in spine and perip-
heral joints, causes osteoporosis which is a general
component of inflammatory arthritis. Since is excessive
bone formation affects bone mineral density, there are
problems in diagnosis and follow-up of osteoporosis ef-
forts made for finding the right diagnostic tool. Besides
bone metabolism and turn-over in inflammatory diseases
should be known in detail, because it has a place in di-
agnosis and follow-up. In this review, bone mineral den-
sity in ankylosing spondylitis, the importance and usage
of bone turn-over parameters are discussed in the light
of literature data.

Key words: Ankylosing spondylitis, osteoporosis, bone
mineral density, bone formation and resorbtion markers

GiRIiS

Ankilozan Spondilit (AS) etyolojisi tam olarak orta-
ya konamamis esas olarak sakroiliak eklemleri ve
aksiyal iskeleti etkileyen periferik eklem tutulumu-
nun da olabilecegi kronik enflamatuar bir hastalik-
tir (1). Omurga ve periferik kemiklerde entezis bol-
gelerinin enflamasyonu erken hastalikta lokal ke-
mik erozyonlarina veya tendon yapisma bdélgesi et-
rafinda osteoporoza (OP) neden olur. Ancak has-
talik ilerledikge omurgada yeni kemik formasyonu
ve ankiloz ortaya cikar. AS’de OP’un en fazla sug-

lanan nedeni; immobilite ve kullanmamadir. Bunun
yani sira kikirdak-kemik déngiistindeki bozukluk,
hastalik aktivitesi ile iligkili olarak kemik g&sterge-
lerindeki artis (2), makrofaj interlékin diizeylerinde-
ki artis (3,4) da suglanmaktadir. AS'li erkek hasta-
larda yapilan galismalarda omurga tutulumuna ait
mindr radyografik belirtiler varken, hastaligin erken
dénemlerinde hem omurga hem de kalga kemik
mineral yogunlugunda (KMY) kontrollere gére an-
lamli dusik degerler belirtmektedir (5). Azalmis
aksiyel KMY ile artmis vertebral fraktir prevalansi
AS’de OP'un tani ve takibinde degerlendirme yon-
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temlerinin denenmesine neden olmustur(6,7).
KMY &lgtimiinde kullanilan ve AS'li hastalarda ca-
lisilmis yontemler s6yledir (Tablo 1).

SINGLE FOTON ABSORPSIYOMETRI (SPA):

Teknik, bazi izotop kaynaklari veya x-isini tliplerin-
den kaynak alan gama isini fotonlarinin iletiminin 6l-
¢ulmesi prensibine dayanmaktadir. Yumusak doku
kalinliginin sabit oldugu boélgelerde kullanilabildigi
icin sadece distal radius ve ulnada 6l¢lim yapilabi-
lir. Kortikal kemik hakkinda bilgi vermesi, trabekdiler
kemik hakkinda yeterli bilgi vermemesi nedeniyle
gunumiizde tercih edilmemektedir (8,9). AS'li has-
talarda yapiimis 2 galismada apendikiler OP gos-
termede basarisiz oldugu saptanmistir (10,11).

DUAL FOTON ABSORPSIYOMETRI:

SPA'nin aksiyal iskeleti degerlendirememesi ne-
deniyle gelistiriimis bir yéntemdir. Lomber bélge-
nin yanisira tim vicut ve femur da &lgulebilir. OI-
¢um yaptigi bolgede trabekiiler ve kortikal kemigin
birlikte yogunlugunu yansitmakta ve yalanci nega-
tiflik orani yiiksek bir sistemdir. Tedavi maliyetinin
yliksek olmasi, yliksek radyasyon orani ve tedavi
takibinde guvenilir olmamasi nedeniyle tercih edil-
memektedir (8,9).

Bu teknikle yapilan 2 galismada erken hastalikta
vertebradaki BMD kaybi gostermekle birlikte iler-
lemis hastalikta g&steremedigi belirtiimektedir
(5,11)

DUAL X-RAY ABSORPSIYOMETRI (DEXA):

Daha yeni, daha kisa stirede uygulanabilen, daha
disilk radyasyon dozu veren bir kemik yogunluk
Olgiim yontemidir. Lomber bdlge, proksimal femur,
distal radius ve tim viicuttta él¢glim yapilabilmesi
hem trabekiiler hem de kortikal kemigin degerlen-
diriimesine olanak verir. Osteofitler, hiperostoz,
aort kalsifikasyonlari, yumusak doku kalsifikasyon-
lari, skolyoz, metal implantlar, vertebral kiriklar ya-
lanci negatif sonuglar elde edilmesine neden ola-
bilir. Yanlis sonuglari en aza indirgemek igin yaygin
olarak kullaniimamakla birlikte lateral ¢gekimler ya-

pilabilir. Bunun igin standart makinelerde hasta la-
teral dekilibit pozisyonunda yatirilarak veya masa-
nin etrafinda 90 derece donebilen C-kollu tarayici-
lar kullanilabilir (8,9). AS'li hastalarda lateral dek-
bit DEXA taramasi posteroanterior (PA) taramaya
gore teknik olarak daha zordur ve presiziyon kaybi
meydana gelir. Presiziyon hatasi PA taramada
%71-2 olarak tahmin edilmektedir, lateral taramada
ise bu hata %2,5-5'dir. Ancak C bar ile hasta su-
pin yatarken yapilabilen lateral gekimlerde bu hata
azalmaktadir (12).

Ondokuz AS'li hastanin kontrollerle karsilastinldig
bir calismada; L1-4 ve L3 PA KMY'de kontrollere
gore fark saptanmamis, lateral L3, femur boynu ve
toplam kalga KMY ise kontrollere gére en az -1,0
SD dustk olarak bulunmustur. PA L1-4 ve L3 ile
Olclim yapilan 1 hastada osteoporoz saptanmasi-
na ragmen lateral L3 ile 5 hastada osteoporoz ta-
nisi konmustur. Ayrica lateral L3 KMY kalca KMY
ile korele bulunmustur (12).

AS'li hastalarda OP saptanmasinda femur boynu
KMY &lglimleri daha fazla énem tasimaktadir ve
Uzerinde daha ¢ok c¢alisiimis bir konudur. 11 yillik
hastalik siiresi ve 6,5 cm bel Schoberi (BS) olan
hastalarda hem lomber hem femur boynunda
KMY azalmasi gorildigi halde 20,3 yillik hastalik
suresi olan, BS 5 cm'nin altinda olan hastalarda
femur boynunda KMY azaldigi halde lomber omur-
ga KMY normal sinirlarda bulunmustur (5).
Donnelly ve arkadaslarinin (7) yaptigi bir galisma-
da ise 87 hasta (62E, 25 K) incelendiginde hafif
hastalikta (BS 4 cm'den fazla ) ve orta derecede-
ki hastalikta (BS 2-3,9 cm) hem lomber bélge
hem de femur boynunda KMY dustikken, agir has-
talikta (BS 0-1,9 cm) lomber bélge KMY artarken
femur boynunun azalmaya devam ettigi bulunmus-
tur.

Sonugta hastalik ciddiyeti ve suresi arttikga lom-
ber KMY’'nun normal degerlerde saptanmasi, fe-
mur boynu KMY’nun azalmaya devam etmesi ne-
deniyle AS'li hastalarin tani ve tedavi takibinde fe-
mur boynu KMY &lguimi 6nerilmistir (7).

Hastalik aktivitesi ile OP arasindaki iliskiyi deger-
lendiren galismalar incelendiginde: 71 erken AS'li
hastanin (10 yil) degerlendirildigi calismada L2-4,
femur boynu, total vicut KMY ve kemik mineral

Tablo 1: Osteoporozda kullanilan kemik yogunlugu &lgtim yéntemleri.

Single Foton Absorbsiyometri

AS'de apendikiiler OP gdstermede basarisiz

Dual Foton Absorbsiyometri

AS'de ilerlemis hastalikta OP gdstermede basarisiz

Dual X-Ray Absorbsiyometri

Femur boynu 6lgimi en degerli y6ntem

Kalkaneal Ultrason

AS'de gegerliligi gosterilememistir

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi

Lateral omurga 6lglimi degerlidir
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icerigi (KMi) bakildiginda; lomber ve femur boynu
KMY, total viicut KMY ve KMI kontrollere gore di-
stik olarak bulunmustur ama DEXA o6lctimleri ile
hastalik aktivite degerleri (ESR, CRP, BASDAI)
arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Bu ¢alisma-
da da yine hastalik stiresi ile femur boynu KMY ko-
rele olarak bulunmustur (13). Hastalk aktivitesi ile
OP arasinda iliski bulunmamasi ise hastalik aktivi-
tesinin her zaman laboratuar parametreleri ile orta-
ya konamamasi ve hastaligin uzun, kronik gidisati-
na baglanmistir. Ancak sakroiliak eklem tutulumun
fazla oldugu siddetli hastalikta sakroiliak tutulu-
mun derecesi arttikga femur boynu KMY’nun azal-
digr saptanmustir (14). Periferik artritin ise risk gru-
bunda yer almadidi artriti olanlar ve olmayanlar
arasinda OP yoniinden anlaml fark olmadigi tes-
pit edilmistir. Ayni sekilde KMY'nin enflamatuar
barsak hastaliginin eslik ettigi olgularda farkllik
gostermedigi de saptanmistir (7)

DEXA ile 6lglim yapilabilen diger bolgeler incelen-
diginde; distal radius KMY'nun AS'li hastalarda
normal kontrollere gére farkli olmadigi (10), tim
viicut KMY'nun ise femur boynu KMY'na ek fayda-
Il bilgi vermemesi nedeniyle Gnerilen ydntemler
arasina girmemislerdir (7).

AS'li hastalarda KMY'nun cinsiyet ile olan iliskisi
arastirldiginda; 87 hastanin incelendigi calismada
(62E, 25K) erkeklerde lomber KMY'nun
(0,99gr/cm?) kadinlara gére (1,07gr/cm?) anlamli
olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (7).

AS'li kadinlarda cinsiyet ve yas eslesmis kontrol
grubuna gore kalga KMY 0,39 SD asagidadir, bu
deger erkeklerde 1 SD asagida olarak saptanmak-
tadir (14). Bir baska deyisle normal kontrollere gé-
re femur boynu KMY degerleri premenopozal ka-
dinlarda %05, erkeklerde ise %10 azalmis bulun-
maktadir (5,12,14).

Fraktliir orani ise kadinlarda %38,3, erkeklerde
%13,7 olarak saptanmis, erkeklerde kirik riski 4 kat
artarken kadinlarda benzer bulunmustur. Vertebra
fraktirlerinin yasa, hastalik stiresine ve hastalik sid-
detine gore artis gosterdigi belirtimektedir (7).
Kadin hastalarda menopoz durumuna gére incele-
me yapildiginda; 50 pre ve 16 postmenopozal AS'li
kadinin incelendigi calismada her iki grupta da
kontrollere gére femur boynu ve total kalga KMY
anlamli olarak duistik bulunmustur. Ortalama t skoru
postmenopozal kadinlarda -2,2, premenopozal ka-
dinlarda -1,1 olarak bulunmusken, z skorlarina bakil-
diginda yas artisi ile birlikte skorda artis izlenmemis
ve iki grupta da -0,39 olarak saptanmistir. Lomber
omurga KMY'da ise AS ve normal kontroller arasin-
da fark bulunmamistir. Kadinlarda yasa bagl kaybin

otesinde hastalik siresi ile kalga KMY'da progresiv
artig goriilmedigi belirtilmistir (14).

Ozet olarak; AS'li hastalarin DEXA ile OP tetkikin-
de su anda femur boynu KMY en kiymetli 6lglim
yontemidir. Omurga 6lglimu igin lateral gekim ya-
pilabilir. Erken hastalikta hem lomber hem femoral
kayip olurken ilerleyen hastalikta lomber &lglimler
normale dénmekte femoral kayip artmaktadir.

KALKANEAL ULTRASON (QUS):

Ydntemin en 6nemli avantaji kiigtik, ucuz ve tagina-
bilir bir ekipman olmasi, radyasyon icermemesidir.
Kalkaneus ve patellada trabekiiler kemigi, tibiada
kortikal kemigi ve falankslarda integral kemigi de-
gerlendiren teknikler vardir. Yapilan galismalarda
yasl bireylerde kemik mineral yogunlugundan ba-
gimsiz olarak fraktir riskinin belirlenmesinde yararl
oldugu bildirilmistir. Ancak gen¢ kadinlarda kemik
mineral yogunlugu ile korelasyonu zayif bulunmus-
tur (8,9). Normal populasyonda da kalkaneal 6lgiim
ile kalca ve lomber KMY arasinda orta derecede bir
iliski ortaya konmustur (15,16) Bir diger dezavanta-
ji belirleyicilik &zelliginin zayif olmasi ve tedavi takibi-
ninde yeterli duyarlilikta olmamasidir (8,9).

Erken AS'li 71 (hastalik stiresi 10 yil) hastanin deger-
lendirildigi galismada L2-L4 ve femur boynu KMY ve
KMI, kalkaneal QUS kullanildiginda QUS parametre-
lerinin (ses zayiflamasi, ses hiz, sertlik) kontrol grubu-
na gore hafifge diistik oldugu ancak bu diistkligin
istatistiksel olarak anlamli olmadig saptanmistir. Ince-
lendiginde; QUS parametrelerinin yalnizca OP hasta
grubunda dustk oldugu bulunmustur. DEXA 6lgtim-
leri ve QUS degerleri arasindaki iligkiye bakildiginda
ise orta dereceden iyi dereceye kadar iligki bulun-
mustur.QUS degerlerinde yalnizca azalmis KMY olan
hastalarda azalma gérildiiglinden, ayrica kontrol
grubuna goére anlamli farkllik saptanmadiginda
KMY'a ek bilgi saglamadigr bildirilmistir (13).

Bir baska galismada 18 pre ve 5 postmenopozal
AS'li kadinda kalkaneal QUS yapildiginda; sadece
kalkaneal ses hizi ile kalca KMY arasinda anlamli
iliski saptanmistir. Ayrica kalkaneal QUS 6lgiimleri
hi¢ bir kemik dénglist belirteci ile korele bulunma-
mistir. Yine hastalik aktivitesi belirteci olarak CRP
ile QUS arasinda anlamli iliski bulunmamistir (14).
AS'li hastalarda artmis kirik riski, ekstremiteden
cok aksiyel iskelette oldugu igin apendikiler
KMY’nu saptamaya y6nelik goriintiileme teknikle-
rinin, kalkaneal QUS gibi, kullanilmasinin, 6zellikle
hentiz dikkatli bir validasyonu yapilmadigi igin, ok
mantikli gériinmedigini belirten yazarlar da bulun-
maktadir (17).
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KANTITATIF BILGISAYARLI TOMOGRAFi (OCT):

En 6nemli 6zelligi trabekiler ve kortikal kemigi ay-
r ayri degerlendirebilen tek tani ydntemi olmasidir.
Trabekiler kemigin degerlendiriimesinde vertbra,
kortikal kemigin degerlendirilmesinde radius kulla-
nilabilir. Ug boyutlu anatomik bir lokalizasyona ola-
nak tanir ve bu sekilde degerlendirilen bolgenin ta-
mami hakkinda bilgi verir. Trabekiler agi goster-
mede ve osteoporotik hastalar saglamlardan ayir-
mada faydalidir (8,9). AS'li hastalarda yapilan tek
calismada o6zellikle lateral lomber omurga QCT,
AP lomber KMY yiiksek olan hastalarda azalmis
trabekiler kemik dansitesini gostererek tani dege-
rini yukselttigi saptanmistir(11). QCT'nin dezavan-
tajlari ise sistemin pahali olusu ve verilen radyas-
yon dozudur (8,9).

Sonug olarak; AS'li hastalarin OP saptanmasinda
QCT mi, lateral L3 DEXA mi, yoksa femur boynu
DEXA mi uygulansin dendiginde cevap; 3 y&nte-
min de birbirine benzer hassasiyette olmalari ne-
deniyle elde hangisi mevcutsa o kullanilabilir sek-
linde olmaktadir (17).

KEMiIK DONGUSU GOSTERGELERI:

Kemik metabolizmasini degerlendirirken; mineral
matriks igin kalsiyum metabolizmasi, organik mat-
riks igin biyokimyasal gostergeler (kollojen déngi-
sii), ve kemik hiicrelerinin islevlerinin degerlendiril-
mesi esastir. Kemik kalitesini biyokimyasal agidan
degerlendirmede kemik donglisti gdstergelerinin
yeri ve 6nemi buyuktir (18) (Tablo 2).

YAPIM GOSTERGELERI:
Kemige 6zgli Alkalen Fosfataz (ALP):

Kemikte bulunan ALP izoenzimi osteoblastlarin
hiicre membranina lokalize olan tetramerik bir gli-

koproteindir.Fonksiyonu tam olarak bilinmemekle
beraber kemigin mineralizasyonu ile ilgili olma ola-
siligr ylksektir. Kemik spesifik ALP osteoblastlarin
metabolik durumu hakkinda bilgi vermektedir (18).
Osteokalsin (Kemik GLA proteini)(OK):
Kemigin en 6nemli matriks proteinidir. Osteoblast-
lar tarafindan sentez edilir ve osteoblast fonksiyo-
nunun duyarl ve spesifik bir gostergesidir. Oste-
oblast sekresyonundan sonra buylik kismi matriks-
de kalirken %15-30'u dolasima gecer ve &lgilen
kismi budur (18). AS'de OK diizeyinin azaldigini
belirten yayinlarin yanisira (19,20) degisiklik olma-
digini belirten yayinlar da bulunmaktadir (2,12).
Tip 1 prokollajenin korboksiterminal ve amino-
terminal propeptidleri (PICP, PINP):

Kollajen 1'in ekstraselliiler yapilanmasi sirasinda fib-
ril formasyonu olusmadan &nce aminoterminal ve
karboksiterminal ekstansiyon peptidlerinin uglarinda
bir ayrilma olur. Kollajen, kemigin organik matriksin-
de bol miktarda bulundudu igin olusumu sirasinda
ayrilan bu pargalarin 6lgiimi formasyon hakkinda bil-
gi verebilir. Bu testler kemik histomorfometresi ya da
kalsiyum kinetik galismalari ile 6lgtilen kemik formas-
yonu ile korele oldugu gdsterilmistir (22,23).

Yapim gostergelerinin degerlendirildigi ¢alismala-
ra bakildiginda; hastalik siiresi ortalama 25 yil olan
19 AS'li hastanin, kemik ALP, osteokalsin, karbok-
siterminal prokollojen Tip 1 diizeylerinin kontrolle-
re gore farkli olmadigi belirlenmistir (12).

Farkli gorus bildiren diger bir calismada ise 40
AS'li hasta 74 kontrolle karsilastirimis ve AS'li ka-
dinlarda anlamli olarak kemik ALP, osteokalsin dii-
slik olarak bulunmustur. Menopoz durumuna gére
degerlendirildiginde ise postmenopozal AS'li ka-
dinlarin kemik ALP'I hem kontrol hem de preme-
nopozal AS'li kadinlara gore yiiksek saptanmistir.
Serum osteokalsin degerlerinin ise femur boynu
KMY degerleri ile negatif yénde korele oldugu bil-
dirilmistir (14).

Tablo 2: Osteoporozda kullanilan kemik yapim ve yikim géstergeleri.

KEMIK YAPIM GOSTERGELERI

KEMIK YIKIM GOSTERGELERI

1- Total ALP

1- Tartarat rezistan asit fosfataz

2- Kemige 6zgti ALP

2-Hidroksipiridinolin

3- Osteokalsin (Gla prot)

3- Piridinolin ve deoksipiridinolin

4- Tip 1 prokollojenin karboksi ve amino terminal
peptidleri (PICP, PINP)

4-Tip 1 kollojenin karboksi ve amino terminal peptidleri
(NTX, CTX)

5- Serbest gama glutamik asit

6- Osteopontin (kemik sialoproteini)

7- Hidroksilizin glikozidleri

8- Osteoblast

9- Osteoklast
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YIKIM GOSTERGELERI:

Tartarat Rezistan Asit Fosfataz (TRAP):
Osteoklastik aktiviteyi yansitan bir parametredir.
Ancak duyarlihgi zayif, 6zgunligl yetersizdir
(22,23).

Hidroksipirolin (HP):

Tip 1 kollajenin yikim triintidiir.Ozel bir diyeti taki-
ben yapilmasi, diger doku kaynaklarinin sonuglari
etkilemesi nedeniyle duyarliigi ve 6zgunligu du-
siik bir testtir (22,23).

Piridinolin (PD) ve Deoksipiridinolin (DPD):
Tip 1 kollajenin ¢apraz baglari olan piridinolin ve de-
oksipiridinolin kollajen fibrillerin maturasyonu sira-
sinda sekillenir ve aktif kemik yikimi sirasinda bu bu
protein yapilarinda bozulma olur ve gapraz baglar
dolasima saliniverilir ve bagli formda idrardan atilir.
Ozellikle deoksipiridinolinin sadece kemik kaynakl
olmasi nedeniyle kemik rezorbsiyonunun oldukga
6nemli g6stergesi olarak kabul edilirler (22,23).
Tip 1 kollajenin korboksiterminal ve aminotermi-
nal telopeptidleri INTX (ostex), CTX (crosslaps)l:
Kemigin organik matriksini olusturan Tip 1 kollaje-
nin molekdl uglarindaki N ve C terminalleri kemik
yikilirken gapraz baglarla baglanmis olarak ortama
salinir. Uzerlerine gapraz baglar eklenmis bu par-
calara telopeptidler denir. Kemik yikimini gésteren
en hassas testler olarak kabul edilir (18,23).
Yikim gostergeleri ile yapilan galismalarda da ya-
pim gostergelerinde oldugu gibi sonuglarda farkli-
liklar izlenmektedir. Hastalik stiresi ortalama 12,3
yil olan bir galismada yikim g&stergeleri olarak ba-
kilan DPD ve C-TX hastalarin yarisinda ytiksek bu-
lunmustur. Kemik déngtisti gostergeleri CRP, Lar-
sen radyolojik kalga skoru ile pozitif, Schober ve
yag kitlesi ylizdesi ile negatif ydonde korele olarak
saptanmistir (24).

Ondokuz AS'li hastanin degerlendirildigi ¢alisma-
da rezorbsiyon gdstergesi olarak TRAP degerle-
rinde kontrollere gore anlamli fark yokken, CTX
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. PD ve DPD ise
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir yiiksek olma
egilimi iginde saptanmistir (12).

AS'li 40 kadin hastanin 74 kontrol ile kiyaslandig
galismada da AS'li kadinlarin DPD duzeylerinin
daha ytksek olma egiliminde oldugu ama istatis-
tiksel anlamlilik saptanmadig belirtilmistir(14).
AS'de akut faz cevabi ile artmis kemik rezorbsiyo-
nu arasindaki anlamli iliski irdelendiginde ise bir ¢a-
lismada kemik déngust gostergeleri CRP, Larsen
radyolojik kalga skoru ile pozitif korele bulunurken
(24), bir digerinde bu iliski saptanmamistir (27).

VIiTAMIN-D VE PTH

Kemik metabolizmasindaki dnemli rolleri nedeniyle
AS'li hastalarda Vitamin-D ve PTH'nin &zellikleri ile
ilgili de galismalar yapilmistir.

Vitamin D metabolitleri enflamatuar prosesi regtle
etmede ve hem osteoblast hem de osteoklastlar
tzerinde  6nemli rol oynarlar  (25,26).
1,25(0OH)2D3'nin azalmis serum seviyeleri intesti-
nal Ca absorbsiyonunda azalmayi indiikleyebilir ve
hastalik aktivitesi periyodlari negatif Ca balansinin
hizlanmasina neden olabilir (27). 1,25(0OH)2D3'nin
osteoblast aktivitesini etkileyerek ALP, osteokalsin,
osteopontin, matriks Glaprotein'i igin mRNA indiik-
siyonuna, kollajen igin mRNA baskilanmasina ne-
den oldugu bilinmektedir. Yiiksek hastalik aktivite-
sinin Vitamin D metabolitleri lzerindeki etkisini
acgiklayacak 2 olasi mekanizma vardir:

1- 1a-hidroksilaz aktivitesindeki supresyona bagl
1,25(0OH)2D3 azalmasi

2- Immunokompetan hiicrelerdeki Vitamin D re-
septoriine 1,25(0OH)2D3 baglanmasinin artmasi
(27,28).

AS'de 1,25(0OH)2D3 diizeyinin incelendigi calis-
malara bakildiginda:

Hastallk stiresi 1-34 yil arasinda degisen 70 AS'li
hasta Ulzerinde vyapilan bir ¢alismada
1,25(OH)2D3 ve PTH diizeylerinin kontrollere gé-
re az oldugu, serum Ca, Kemik ALP, renal Ca
ekskresyonunda farklilik olmadigi belirlenmistir. Yi-
ne bu galismaya gére 1,25(0OH)2D3 ve PTH di-
zeylerinin, hastalik aktivitesi (ESR, CRP, BASDAI)
ile negatif yonde korelasyon gosterdigi saptanmis-
tir. Uriner DPD'nin de hastalik aktivitesi paramet-
releri ile gligli bir korelasyon gosterdigi bulun-
mustur(27). Ancak 1,25(0OH)2D3 diizeyleri ve
PTH diizeyleri arasinda kontrollere gére fark olma-
digini belirten galismalar da mevcuttur (12,19).
Sonug olarak; AS'li hasta calismalarinda formas-
yonun azaldigini bildiren yayinlarin yanisira
(19,20,29) rezorbsiyonun arttigina dair veriler el-
de eden calismalar da bulunmaktadir (2,24,29).
Henliz bir ortak karara varilmamistir. Hastaligin
kronik dogasi nedeniyle de osteoporozu monitori-
ze etmek zor oldugu igin bugiin klinik pratikte de-
gerlendirme amaciyla kullaniimasinin hentiz s6z
konusu olmadigr diistintilmektedir (17).
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