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OZET

Ankilozan Spondilitli Hastalarda Distal Femur Kikirdak Kalinhgimmin Hastahk
Aktivitesi ve Kuadriseps Kas Kuvveti ile Olan liskisi

Amac: Ankilozan Spondilit (AS), basta aksiyal iskelet olmak iizere diz gibi biiyiik
periferik eklemleri de tutabilen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Viicut agirligini tagiyan
dizdeki iki 6nemli yapidan biri distal femur kikirdagi digeri kuadriseps kasidir.
Calismamizin amacit AS’li hastalarda distal femur kikirdak kalinlig1 (DFKK)’nin hastalik
aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iliskisini arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza 1984 Modifiye New York kriterlerine gére AS
tanist konulan 18-65 yas araliginda toplam 30 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik
bilgileri ile beraber kullanilan ilaglar, tan1 gecikme siiresi, sigara kullanim aligkanlig1 gibi
bilgiler kaydedildi. AS hastalik aktivitesini belirlemek amaciyla hastalara BASDAI
anketi uygulanarak ¢ikan skor kaydedildi. DFKK o6l¢iimleri, maksimum fleksiyondaki
dizin 3 ayr1 noktasindan (medial kondil, interkondiler alan ve lateral kondil)
ultrasonografi cihazi (Esaote MyLab 70) ve 6-18 MHz’lik lineer prob kullanilarak
yapildi. Kuadriseps kas kuvvetinin tespiti i¢in Biodex System 3 izokinetik test ve egzersiz
cihazi kullanildi. 60°/s ve 180°/s agisal hizlarda elde edilen pik tork (PT), pik tork/viicut
agirhigr (PT/VA) ve ortalama gii¢ (OG) gibi kuadriseps kas kuvveti degerleri kaydedildi.

Bulgular: 19 erkek ve 11 kadin hastanin dahil edildigi ¢alismamizda hastalarin
yas ortalamasi 41,13+5,46 (min=29-maks=50) y1l, AS hastalik siiresi ortalama 11,3+6,19
(min=0-maks=26) yil olarak saptandi. AS tan1 gecikme siiresi ortalama 3,50 (min=0-
maks=16) y1l olarak saptandu.

Erkek hastalarin tiim kuadriseps kas kuvveti degerleri kadin hastalara gére anlamli
olarak daha ytiiksek saptand1 (p<0,05). Erkek hastalarda dizin her 3 kondilinin (medial
kondil, interkondiler alan ve lateral kondil) DFKK degerleri, kadin hastalara gére anlamli
olarak daha ytiksek saptandi (p<0,05). Medikal tedavi olarak TNFi alan hastalarin DFKK
degeri, cDMARD ve NSAII kullananlara gore anlamli olarak daha yiiksek saptand:
(<0,05).

BASDALI skoru ile tiim kuadriseps kas kuvveti degerleri arasinda anlamli negatif
korelasyon saptand1 (p<0,05). BASDAI skoru ile DFKK degerleri arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05). 180°/s acisal hizdaki PT/VA kuvvet degeri ile dizin her ii¢
kondilinin DFKK degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (p<0,05). 180°/s
acisal hizdaki PT ve OG kuvvet degerleri ile dizin medial kondilinin DFKK degerleri
arasinda anlamli pozitif korelasyon saptand1 (p<0,05). 60°/s agisal hizdaki kuadriseps kas
kuvveti degerleri ile DFKK degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmadi
(p>0,05).

Sonu¢: AS’li hastalarda hastalik aktivitesi arttikga kuadriseps kas kuvvetinin
azaldigin tespit ettik. Kuadriseps kas kuvveti ile DFKK arasinda pozitif iligki saptadik.
Hastalik aktivitesi ile DFKK arasinda anlamli iliski bulunmadi. Diz ekleminin
mobilizasyona ve giinliik yasamdaki fonksiyonellik iizerine etkisi diislintildiiglinde, AS’li
hastalarda diisiik hastalik aktivitesini hedeflemenin ve kuadriseps kasina yonelik kuvvet

egzersizleri yapilmasinin, AS rehabilitasyon programlarinda dikkate alinmasi gerektigini
vi



diisiinmekteyiz. Gelecekte yapilacak c¢aligmalar, AS’li hastalarda DFKK’nin hastalik
aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iligkisinin daha iyi anlagilmasint miimkiin
kilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit; Distal Femur Kikirdak Kalinligi;
Hastalik Aktivitesi; Kuadriseps Kas Kuvveti; Izokinetik Test
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ABSTRACT

The Relationship of Distal Femoral Cartilage Thickness with Disease Activity and
Quadriceps Muscle Strength in Patients with Ankylosing Spondylitis
Objective: Ankylosing Spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease that

can affect the axial skeleton and large peripheral joints such as the knee. One of the two
important structures in the knee that carries the body weight is the distal femoral cartilage
and the other is the quadriceps muscle. The aim of our study was to investigate the
relationship of distal femoral cartilage thickness (DFCT) with disease activity and
quadriceps muscle strength in patients with AS.

Methods: A total of 30 patients between the ages of 18-65 who were diagnosed
with AS according to the 1984 Modified New York criteria were included in our study.
The demographic information of the patients, as well as the medications used, the delay
in diagnosis, and smoking habits were recorded. In order to determine AS disease activity,
the BASDALI questionnaire was applied to the patients and the score was recorded. DFCT
measurements were made from 3 different points of the knee (medial condyle,
intercondylar area and lateral condyle) in maximum flexion using an ultrasonography
device (Esaote MyLab 70) and a 6-18 MHz linear probe. Biodex System 3 isokinetic test
and exercise device was used to determine quadriceps muscle strength. Quadriceps
muscle strength values such as peak torque (PT), peak torque/body weight (PT/BW), and
average power (AP) obtained at angular velocities of 60°/s and 180°/s were recorded.

Results: In our study, which included 19 male and 11 female patients, the mean
age of the patients was 41.13+£5.46 (min=29-max=50) years, the mean duration of AS
disease was 11.3£6.19 (min=0-max=26) determined as the year. The mean delay in
diagnosis of AS was 3.50 (min=0-max=16) years.

All quadriceps muscle strength values of male patients were found to be
significantly higher than female patients (p<0.05). In male patients, DFCT values of all 3
condyles of the knee (medial condyle, intercondylar area and lateral condyle) were found
to be significantly higher than in female patients (p<<0.05). The DFCT value of the patients
who received TNFi1 as medical treatment was found to be significantly higher than those
who used cDMARDs and NSAIDs (p<0.05).

There was a significant negative correlation between BASDAI score and all
quadriceps muscle strength values (p<0.05). There was no significant relationship
between BASDAI score and DFCT values (p>0.05). A significant positive correlation
was found between the PT/BW force value at 180°/s angular velocity and the DFCT
values of all three condyles of the knee (p<0.05). A significant positive correlation was
found between PT and AP force values at 180°/s angular velocity and DFCT values of
the medial condyle of the knee (p<0.05). There was no statistically significant correlation
between the quadriceps muscle strength values at 60°/s angular velocity and the DFCT
values (p>0.05).

Conclusion: We found that quadriceps muscle strength decreased as disease
activity increased in patients with AS. We found a positive correlation between
quadriceps muscle strength and DFCT. There was no significant relationship between
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disease activity and DFCT. Considering the effect of the knee joint on mobilization and
functionality in daily life, we think that targeting low disease activity in patients with AS
and performing strength exercises for the quadriceps muscle should be considered in AS
rehabilitation programs. Future studies will make it possible to better understand the
relationship of DFCT with disease activity and quadriceps muscle strength in patients
with AS.

Keywords: Distal Femur Cartilage Thickness; Disease Activity; Quadriceps
Muscle Strength; Isokinetic Test
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1. GIRiS

Ankilozan spondilit (AS), spondiloartit grubunda yer alan aksiyal ve periferik
eklemleri tutan kronik, inflamatuar, progresif bir hastaliktir. AS prevelansi1 genel niifus
igerisinde %0,1 ile %1 arasindadir. Erkekleri kadinlardan 3 kat daha sik etkilemektedir.
Inflamasyon, aksiyal eklemler ve entezis bolgeleri ile beraber diz gibi biiyiik periferal
eklemleri de tutabilmektedir. Calismalarda, AS’li hastalarda hiicresel otoimmiinitenin
primer hedeflerinden birinin de kikirdak dokusu olabilecegi bildirilmistir. Diz ekleminin
onemli bir bileseni olan distal femur kikirdagi olmak ilizere AS’nin etkiledigi bolgelerde

kikirdak kalinligini da etkileyebilmektedir (1-3).

Distal femur kikirdagi, viicut agirligimni tastyan bir eklem olarak diz ekleminin
onemli bir bilesenidir. Kuadriseps, kemik yapiyla beraber diz eklemin yiikiinii paylasan
bir kas grubudur. Bu kasin kuvveti arttik¢a, kikirdaga binen yiik azalacak ve kikirdak
kalinliginin korunmasina yardimci olacagi disiiniilmektedir. Bununla beraber AS
hastalarinda normal popiilasyona oranla diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetinde kayip
meydana geldigi bildirilmistir. Diz ekleminin yiik tasiyicilarindan biri olarak kuadriseps
kas kuvvetinin azalmasi da distal femur kikirdagindaki incelmenin sebeplerinden biri

oldugu diistiniilmistiir (4-6).

Calismamizin amaci, AS’li hastalarda distal femur kikirdak kalinlig1 (DFKK)’nin
hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iligkisinin incelemek, bununla
beraber hastalik aktivitesinin kuadriseps kas kuvveti lizerine etkisi olup olmadigini tespit

etmektir.

Calismada bekledigimiz kazanimlar, AS’li hastalarda diisiik hastalik aktivitesini
hedeflemenin ve kuadriseps kas kuvvetinin DFKK {izerindeki koruyucu etkisini
gosterebilmektir. Elde ettigimiz verilerle beraber hastalarin rehabilitasyon programinda
kas-iskelet sistemine yoOnelik ileri tedavi programini diizenlemek, hastalarla ¢alisma
sonucunu paylasarak, onlar1 bilgilendirmek ve gerekli tavsiyelerde bulunmak, AS’li
hastalarda DFKK’nin hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iliskisini

ortaya koyarak litaratiire katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ankilozan Spondilit

Spondiloartropati (SpA), viicut boliimlerinin etkilenmesine bagh olarak periferik
SpA ve aksiyal SpA (axSpA) olarak siniflandirilan, bazi ortak klinik ve genetik 6zellikleri
barindiran heterojen romatizmal bir hastalik grubunu ifade etmektedir. AS, axSpA
grubunda yer alan esas olarak omurga ve sakroiliyak eklemleri etkileyen, bunun yaninda
diz ve ayak bilegi gibi periferik eklemleri de etkileyebilen inflamatuar kronik bir

hastaliktir (7).

Sakroiliak eklem ve vertebral tutulum gibi aksiyal iskelet tutulumu, biiylik veya
kiigiik periferik eklemlerin tutulumunun yaninda; anterior {iveit, entezit, daktilit ve
inflamatuar barsak hastaligi gibi eklem dis1 tutulumlar da goriilebilmektedir. Klinik
olarak sakroiliak eklem ve vertebra gibi aksiyal iskelet tutulumunun 6n planda oldugu
durumda axSpA, periferik eklemler ve eklem dis1 tutulumun klinikte 6n planda oldugu
durumda periferik SpA olarak siniflandirilmaktadir. AxSpA, genel olarak hareketle
azalan ve sabah tutuklulugun eslik ettigi inflamatuar tarzda kronik bel agrisi ile
karakterizedir. Radyografik olarak sakroiliak eklem veya vertebral tutulum nedeniyle
yapisal degisikligin oldugu grup AS olarak smiflandirilir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRGQG) ile bu eklemlerde infalamasyonun saptandigi ancak radyografik
olarak yapisal degisikligin olmadig1 durumda non-radyografik aksiyal SpA (nr-axSpA)

olarak siniflandirilir (8).

2.1.1. Epidemiyoloji

AS i¢in prevalans calismalarinda farkli sonuclar elde edilmistir. Bunun sebebinin,
hastaligin etnik gruplarda degiskenlik gostermesi ve cografi farkliliklardan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Bu farkliliklara ragmen SpA’nin grup olarak tahmini prevalansi
takriben %2 iken, AS’nin tahmini prevalansi yaklasik olarak 9%0.5 olarak ifade
edilmektedir. AS, HLA-B27 ile kuvvetli iliskisi olan bir hastaliktir. HLA-B27 siklig
topluma gore degiskenlik gostermektedir. Bu degiskenlik popiilasyondaki dagilimi da
etkilemektedir (8).

Insidanst 100.000 kiside %0.49 (Japonya) ile %10 (Norveg) arasinda tahmin
edilmektedir. AS’li hastalarin %90 kadarinda genetiksel olarak HLA-B27 haplotip
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pozitifligi bulunmasi ile SpA grubunda HLA-B27 iliskisi en kuvvetli hastaliktir (9).

2.1.2. Etyopatogenez

AS’nin patogenezi henliz tam olarak aydinlatilamamistir. Bununla beraber
inflamasyonun muhtemel tetikleyicisinin, genetik yatkinligi olan kisilerde viicudun
cevresel veya mikrobiyal antijenlere karsi verdigi kompleks immun bir yanit oldugu
diistiniilmektedir. Bu immun yanit IL-17, IL-12 ve tiim&r nekroz faktor alfa (TNF-a) gibi
sitokinlerin agir1 artisina neden olmaktadir. AS hastaliginin genetic altyapisi ¢esitlilik
gostermektedir. Su ana kadar 132 alel tarafindan islenen 105 civari subtip tanimlanmastir.
Her popiilasyondaki subtip sikligi degismektedir., HLA-B27, MHC (major
histocompatibility complex) gen ailesinde bulunan AS patogenezinde hastalik ile iligkisi
net olarak tespit edilen, genetiksel kolaylastirici bir faktor olarak tantmlanmistir. Bununla
beraber HLA-DRBI1 aleli de bir diger genetiksel risk faktorii olarak degerlendirilmistir
9).

AS hastalarinda bozulmug immun yanitin aday hedeflerinden birinin de kikirdak
dokusu olabilecegi bildirilmistir. Bu hastalarda HLA-B27 peptit yapisindaki degisiklikler
ile beraber otoreaktif CD8+ T hiicre aracili ¢apraz reaktivitenin tetiklenmesiyle kikirdak
dokusu ve entezis bdlgelerinde bulunan peptit yapilarin hedef olabilecegi, bu

mekanizmanin eklem spesifik kikirdak hasarinda 6nemli rol oynayabilecegi ifade

edilmistir (10,11).

AS ile agik bir sekilde iligkisi tespit edilen non-MHC gen grubundaki ERAP-1
(endoplazmik retikulum endopeptidaz-1) ve ERAP-2 (endoplazmik retikulum
endopeptidaz-2) genleridir. Bunun yaninda IL-23 reseptor ve IL-6 reseptor genleri AS

patogenezindeki diger 6nemli genlerdir (11).

2.1.3. Klinik

AS, spondiloartropati hastalik grubunun prototipi olarak degerlendirilmektedir.
AS hastalarinda bel ve sirt agris1 ile beraber sabah tutuklulugu ilk sikayetler olabilir.
AS’nin en 6nemli ve en karakteristik klinik semptomlarindan bir tanesi de inflamatuar
bel agrisidir. Inflamatuar bel agrisi, istrahatle agrida artis ve egzersizle agrida azalmanin
oldugu, non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimi ile agrida belirgin azalma ile
karakterize klinik bir semptomdur. Spinal agr1 ve tutuklulugun yaninda eklem

hareketlerinde kisitlilik, AS’de bir diger klinik semptom veya fizik muayene bulgusu



olabilir. Muhtemel sakroiliak eklem tutulumuna isaret eden gluteal agri veya kalca
agrisinin varligi da 6nemlidir. Bununla beraber non-inflamatuar bel agrisi da sakroileit ve
spondilit gibi daha agirlikli olarak aksiyal tutulumun yaninda, diz ve ayak bilegi gibi
periferik eklemler de etkilenebilmektedir. Subkondral dokularda inflamatuar siireclerin
etkisiyle eklemlerde doku kaybi, erozyon ve skleroz gelisir. Zamanla dokuda ilk olarak
fibrokartilaj transformasyon daha sonra da yeni kemik olusumu meydana gelir. Erken
evrelerde sindesmofit olarak adlandirilan ince kemiksel uzantilar, progresif vakalarda
vertebral kopriilesmelerle beraber tipik bambu omurga olarak adlandirilan goriiniimii
alabilir. AS’de omurganin kemik yapisindaki degisimlerle beraber lumbal lordozun
azalmasi1 ve torakal kifozun artiginin etkisiyle tipik AS postiirii goriintiisii olugabilir.
Bunun yaninda entezal bolgenin inflamasyonuna bagli olarak ilgili yerlerde palpasyonla
hassasiyetin olmasi entezit lehine olan klinik bulgulardan bir digeridir. Eklem dis1
bulgulardan en sik goriileni akut anterior tiveittir. AS hastalarinin yaklasik %60 kadarinda

asemptomatik infalamatuar barsak hastalig eslik etmektedir (2,8).

Modifiye Schober testi ile spinal tutulumun varlig: tespit edilebilir. Sakroiliak
eklemlerin palpasyonu veya kompresyonu ile agri provoke edilebilir. Kalga eklemine
fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyona getirilerek uygulanan FABERE testi veya
Gaenslen testleri ile sakroiliak eklem patolojileri i¢in ipucu elde edilebilir. Bu testler
eklem dis1 patolojilerde de pozitif saptanabildigi i¢in kesin olarak sakroileit varligini
gostermez, bu nedenle testin spesifitesi diistiktiir. Cildin, gozlerin, kardiyovaskiiler ve
pulmoner sistemin muayenelerinin yapilmast ile eklem dis1 tutulum varligi tespit

edilebilir (8).

2.1.4. Laboratuvar

SpA grubunda ve 6zelde AS i¢in de spesifik laboratuvar bir test yoktur. Romatoid
artrit ve diger iflamatuar romatizmal hastaliklarin aksine AS hastalarmin 6nemli bir
boliimiinde C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi gibi akut faz
reaktanlar1 normal degerler araliginda saptanmaktadir. AS hastalarinda hafif diizeyde
normokrom normositer anemi goriilebilir. SpA grubu hastaliklarin tan1 ve takibinde RF
(romatoid faktor) ve ANA (antiniikleer antikor) gibi laboratuvar tetkiklerinin yeri yoktur.
Genetik laboratuvar testlerden olan HLA-B27 testi genel popiilasyonda %6 civarinda
pozitif iken, SpA grubunda yaklasik olarak %70 pozitiftir. Bu nedenle HLA-B27’nin
axSpA tanisi i¢in Uluslararast Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu (ASAS)’nun

gelistirdigi siniflandirma kriterlerinde 6nemli bir yeri vardir ve klinik pratikte
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smiflandirma yapmak i¢cin HLA-B27 genetik testine siklikla bagvurulmaktadir.
Hastalarin bir kisminda HLA-B27 pozitifligi saptanmasina ragmen, genel popiilasyonda
bu aleli tastyanlarin sadece % 10’unda bu hastalik goriiliir. Son zamanlarda AS ile ilgili
iki yeni gen lokusu olarak ERAP1 ve IL23 reseptor gen lokuslarinin tedavi yaklagimina

yon verebilecegi vurgulanmaktadir (8).

2.1.5. Goriintiileme

Konvansiyonel radyografi, AS tan1 ve takibinde hala siklikla kullanilan degerli bir
goriintiileme yontemidir. Servikal, torakal ve lumbal vertebranin iki yonlii radyografik
degerlendirilmesiyle kemik yapidaki inflamasyonun bir bulgusu olarak AS’nin tipik
bulgularindan olan osteitis varlig1 tespit edilebilir (8). Periferik eklemlerin radyografik
incelenmesiyle kemik yapilardaki degisimler de incelenebilir. Vertebralarda parlayan
kose lezyonlart olan Romanus isareti goriilebilir. Ilerlemis vakalarda ligament
kalsifikasyonu ile beraber vertebralarda bambu kamisi goriintlisii direk grafiye
yanstyabilir. Sakroiliak eklemi degerlendirmek i¢in pelvis anteroposterior radyografisi de
oncelikli olarak istenmesi gereken tetkiklerden biridir. Pelvik radyografi, AS'de siklikla
etkilenebilen kalca eklemlerinin de goriintiilenmesine firsat vererek eklemdeki hasar
varliginin kontrol edilmesine imkan tanir. AS basta olmak tlizere SpA grubundaki
hastaliklarin siklikla etkiledigi sakroiliyak eklem araligindaki erozyon, skleroz ve
daralma gibi yapisal lezyonlar goriilebilir. Sakroiliyak eklemin inflamasyonu olarak ifade
edilen sakroileit bulgusu erken tani i¢cin 6nemlidir. Sakroileitin kemikte meydana gelen
yapisal degisiklik sonrasi direk grafiye yansidigi diisliniildiigiinde, sakroileitin erken
donemde tespit edilebilmesi i¢in MRG kullanim1 giderek 6nem kazanmaktadir. MRG’de
sakroileit ve/veya spondilitin saptanmasi tani i¢in 6nemli bir klinik bulgu olarak

degerlendirilmektedir (3,12).

Sakroileit, AS’de en énemli ve en erken bulgulardan biridir. Kolay, ulasilabilir,
hizli ve ucuz bir goriintiilleme yontemi olmasi nedeniyle pelvis 6n-arka konvansiyonel
radyografi klinik siiphe varliginda ilk istenmesi gereken goriintiileme yontemlerinden
biridir. Pelvis radyografisi ile sakroiliyak eklemdeki yapisal hasar varlig1 kontrol edilir.

Sakroiliak eklemin durumu radyografik olarak asagidaki gibi derecelendirilmistir (13).
*QGrade 0: normal sakroiliak eklem aralig
* Grade 1: sakroiliak eklemde siipheli lezyonlar

* Grade 2: sakroiliak eklemde skleroz, kiigiik erozyonlar



* Grade 3: eklemde ciddi erozyonlar, eklem araliginda yalanci genisleme, kismi

ankiloz
* Grade 4: sakroiliak eklemde tam ankiloz

AS hastalarinda MRG’de kemik iligi 6demi (osteitis), kapsiilit, sinovit ve entezit
aktif inflamasyon bulgular1 iken, skleroz, erozyon, yag depozitleri, kemik k&priiler ve

ankiloz kronik inflamasyonun bulgular1 olarak sayilabilir (13).

2.1.6. Siniflandirma

Siniflandirma Kriterleri AS’de en yaygin kullanilan araglardan biridir ve tani
amacl da siklikla kullanilmaktadir. Cogu hastada SpA'nin ilk semptomlar1 genellikle
yasamin {i¢iincii veya dérdiincii on yilinda baslar. inflamatuar bel agrisinin olmasi tani
koymak icin yeterli degildir. AS tanisi, sakroileitin radyolojik bulgular ile beraber klinik
belirti ve semptomlarina dayanir. AS tanisina yonelik 1984 modifiye New York kriterleri
halen kullanilmaya devam etmektedir. ASAS, daha sonra kendi siniflandirma kriterlerini
gelistirmistir. ASAS’in en Onemli farki MRG’nin kriterlere dahil edilmesidir. Bu
siiflandirma, eklemde yapisal hasar meydana gelmeden herhangi bir inflamasyon/kemik
iligi 6demi varliginin MRG ile tespit edilmesi ve erken tedavi ile hastaligin daha iyi

yonetilmesine katki saglamasi agisindan 6nemlidir (8,13).

ASAS’a gore 3 aydan daha uzun siiren kronik bel agrisinin inflamatuar bel agris1
olarak degerlendirilebilmesi icin asagidaki 5 kriterden en az 4’linli tasimasi

gerekmektedir (13).
* 40 yasindan 6nce baslamast
* Sinsi baglangi¢
* Egzersizle diizelmesi
* Istrahatle diizelme olmamasi
* Gece agrisinin olmasi ve bu agrinin hareketle azalmasi

Berlin kriterlerine gore 3 aydan daha uzun siiren kronik bel agrisinin inflamatuar

bel agris1 olmasi i¢in asagidaki 4 kriterden en az 2’sini tagimalidir (13).
* 30 dakikadan fazla siiren sabah tutuklulugu

* Egzersiz ile diizelmesi, istrahatle diizelmemesi



* Gecenin ikinci yarisindan sonra agrinin uykudan uyandirmasi
* Degisken karakterde kalca agrist

AS’nin siiflandirilmasi i¢in 1984 gelistirilen modifiye New York Kriterleri en
yaygin kullanilan araglardan biridir. AS i¢in bir tan1 kriteri olmasa da, bu kriterler tani
amagch da siklikla kullanilmaktadir. Bu kriterler temelde klinik belirti varligina ve X-ray
bulgularina dayanmaktadir (9).

1984 modifiye New York Kriterleri’ne gore kesin AS olarak siniflandirilabilmesi
i¢cin asagidaki radyolojik ve klinik kriterden en az birer kriter gereklidir (14).

1984 modifiye New York Kriterleri:

*Klinik Kriterler:

1) Dinlenmekle gegmeyen egzersizle azalan, 3 aydan uzun siiren inflamatuar bel

agris1 ve belde tutukluluk olmasi
2) Frontal ve sagittal diizlemlerde lomber omurga hareketinde kisitlilik

3) Yas ve cinsiyete gore dogrulanmis normal degerlere gore gogiis

ekspansiyonun kisitlanmasi
*Radyolojik kriterler:
1) Direk grafide bilateral sakroileit grade >2
2) unilateral sakroileit grade >3

AS siiphesinde klinik belirtilerin varliginda kas-iskelet sistemi goriintiilemesinde
konvansiyonel radyografi veya MRG ile sakroileitin tespiti tan1 i¢in 6nemlidir. AS i¢in
modifiye NewYork siniflandirma kriterlerine gére konvansiyonel radyografide sakroileit
varliginin kanit1 olmasi gerekir. Bilateral grade 2, unilateral grade 3 veya unilateral grade
4 sakroileitin olmasi radyolojik kriteri karsilamak icin yeterlidir. Grafide goriiniir hale
gelebilmesi i¢in hastaligin yillar 6nceden baglamis olmasi gerekir. Bu da yillar1 bulan
tanisal gecikmeye ve morbiditeye neden olabilmektedir. Ote yandan direk grafi her ne
kadar ulagilabilir, ucuz ve hizli bir tetkik olsa da sakroiliak eklem grafisinin
yorumlanmasi klinik tecriibe gerektirmektedir. Ozellikle hastaligin erken evrelerinde
direk grafinin yoruma acik olmasi bir diger dezavantajdir. MRG ile radyografik
degisikliklerin ortaya c¢ikmasindan cok once sakroiliak eklemlerdeki inflamatuar

degisiklikler tespit edilebilmektedir. Bu asamada tespit edildiginde nr-axSpA olarak
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siiflandirilmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG, sakroileiti erken evrelerde
tespit etmede onemli Sl¢iide daha yiiksek duyarlilik gostermektedir. BT, kronik yapisal
kemik degisikliklerini yansitmak i¢in MRG'den daha iistiin gorlinse de, aktif
inflamasyonu, erken kikirdak lezyonlari, kemik iligi 6demi ve kronik yapisal lezyonlar
ayni anda goriintiileyebilmesi agisindan MRG’nin BT'den {istiin oldugu bilinmektedir.

Radyasyona maruziyetin olmamast MRG’nin bir diger avantajidir (8,13).

Hastaligin heniiz erken evrelerinde vertebral tutulum radyolojik olarak tespit
edilemeyebilir. Tipik klinik bulgular1 olan hastalarda birtakim parametreler erken tan
konulmasina yardimci olabilir. Erkek cinsiyet, RF negatifligi, HLA-B27 pozitifligi, aile
Oykiisiinde AS varlig1, sikayetlerin 40 yasindan 6nce baslamasi gibi durumlar AS tanisini
kolaylastirmaktadir. 2009 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji (ACR), diiz radyografiye
heniiz yansimayan sakroileiti ve spondiliti erken evrede tespit etmede MRG’nin yliksek
duyarlilikta olmasi nedeniyle taniya yardimci olarak kullanilmasini dnermistir. Bdylece
erken tan1 ve tedavi ile beraber kalic1 hasara neden olabilen kikirdak harabiyeti ve kemik

deformitelerinin 6nlenebilecegi dngoriilmiistiir (9).

AS’ye benzer olarak SpA’ya yonelik gelistirilmis bir tani kriteri de
bulunmamaktadir. Amor kriterleri ve ESSG (Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu)
kriterleri uzun bir stiredir klinisyenler tarafindan kullanilmasina ragmen bu kriterlerin
baz1 kisitliliklar1 vardir. Bu smiflandirma kriterlerinin en 6nemli kisithiligi, aktif
inflamasyon ve kemik iligi 6demini erken donemde tespit edebilen MRG’nin kriterlerde
olmamasidir. ASAS grubu tarafindan SpA’nin axSpA ve periferik SpA olarak iki ayn
sinifa ayrildigr yeni bir smiflandirma kriteri gelistirilmistir. AXxSpA i¢in yeni
simniflandirma kriterlerinin ‘goriintiileme kolu’ ve ‘klinik kol” olarak iki farkli kolu
bulunmaktadir. Goriintiileme kolunda geleneksel radyografi veya MRG ile sakroileitin
tespiti gereklidir. Bununla beraber asagida listelenen SpA klinigini yansitan 6zelliklerden
en az birinin varliginda axSpA olarak siniflandirilir. AxSpA’da kendi i¢inde iki gruba
ayrilir. Direk grafi ile sakroileit tespit edilirse radyografik axSpA olarak tanimlanir ve AS
bu grup icerisinde degerlendirilmektedir. Klinik bulgulardan en az birinin varliinda,
direk radyografi ile tespit edilemeyen ancak MRG’de sakroileit saptanan durumlarda ise
nr-axSpA olarak tanimlanmaktadir. Klinik kolda ise HLA-B27 pozitifligi ile beraber
asagida listelenen SpA klinigini yansitan 6zelliklerinden en az ikisinin varlig1 zorunludur.
Goriintiileme kolunun spesifitesi ¢cok yiiksek iken, klinik kolun hem duyarlilik hem de

spesifitesi yiiksek olarak bulunmustur (8).



*SpA’y1 yansitan klinik ozellikler (13):

e Inflamatuar bel agris1

o  Artrit

e  Topukta entezit varligi

e Uveit

e  Daktilit

e  Psoriazis

e  Crohn/ Ulseratif kolit

e  NSAII iyi yanit varlig

e Aile dykiisiinde SpA varlig

e HLA-B27 pozitifligi

e CRP yiiksekligi

Siniflandirma kriterlerinin kullanim amaci AS hastalarinda yapisal degisiklikler
baslamadan erken evrede hastalig1 siniflandirmak, tedaviye erken baslayarak muhtemel

yapisal hasarin Oniine gecebilmektir. Klinik pratikte simiflandirma kriterleri, tani

kriterlerinin yoklugunda tan1 koyma araci olarak da kullanilmaktadir (8).

2.1.7. Tedavi Yaklasimlari

Klinik olarak AS tanis1 konulan hastalarin tedavisinde temel hedef semptomu
gidermek, spinal mobiliteyi koruyarak normal durusun devamini saglamak ve
komplikasyonlar dnlemektir. AS’nin medikal tedavisinde NSAII, tiimdr nekroz faktor
alfa inhibitorleri (TNFi), konvansiyonel hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar
(cDMARD) siklikla kullanilmaktadir. Medikal tedavinin yaninda yasam sekli degisikligi
de oldukg¢a dnemlidir. Sigaranin birakilmasi, hastanin AS hakkinda bilgilendirilmesi ve
egitilmesi, dilizenli egzersizlerin yapilmasi, gerekli hallerde rehabilitasyon

programinlarinin uygulanmasi hastaligin her evresinde 6nerilmektedir (7).

AS tedavi yonetiminde ilk basamak medikal tedavi NSAII kullanmaktir. Aktif AS
hastalarinda devamli NSAII kullanimi 6nerilirken, stabil AS hastalarinda aralikli NSA{f
kullanim1 énerilmektedir. NSAII miimkiin olan maksimum antiinflamatuar dozda ve en

az 2-4 hafta siireyle kullamlmalidir. En az iki farkli NSAII kullanimima ragmen Bath
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Ankylosing Spondylitis Diesase Activity Index (BASDAI) skorunda 2 birimden daha az
diisiis olmasi halinde yetersiz yanit diisiiniiliir. Yetersiz yanit veya intolerans durumunda
bir sonraki basamak biyolojik ajan kullanimidir. Adalimumab, golimumab, etanercept,
sertolizumab, infliksimab gibi TNFi grubundaki ilaglar biyolojik ajan tercihinde ilk
secenektir. TNFi’lerin birinin digerine iistiinliigli gdsterilmemistir. En az 12 hafta siireyle
ilacin kullanim1 sonrasi yeterli yanit alinamazsa bir bagka TNFi ajanina gegilmesi
onerilmektedir. Bir diger TNFi ile de yeterli yanit alinamazsa biyolojik ajan olarak non-
TNFi grubuna gecis onerilmektedir. Secucinumab ve ixekizumab gibi IL-17’yi inhibe
eden ajanlarin kullaniminin non-TNFi biyolojikler icerisinde ilk sirada tercih edilmesi
onerilmektedir. Bir JAK inhibitorii olan tofacitinib, daha ¢ok periferik semptomlar
tizerine etkilidir ve periferik SpA’da tercih sebebi olabilir. Tofacitinibin aksiyal iskelet
tutulumuna faydasi smirlidir. Izole olarak sakroileit, entezit veya periferik artrit
durumunda ilgili ekleme yonelik lokal glukokortikoid enjeksiyonu uygulanabilir.
Periferik artritte, lokal glukokortikoid uygulanmasina ragmen semptomatik olan
hastalarda sulfasalazin tercih edilebilir. AS tedavisinde sistemik glukokortikoidlerin

yerinin olmadig diisiiniilmektedir (7,15).

2.1.8. Degerlendirme ve Takip

AS kronik ilerleyici bir hastaliktir. AS’de semptomlar1 kontrol altina almak,
fonksiyonelligi devam ettirmek ve tedavide gecikmemek icin diizenli klinik izlem
gerektirmektedir. RA’nin aksine AS takibinde hastaligin progresyonunu tespit etmede,
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde ve tedavide degisiklik kararinin verilmesinde dykii
ve fizik muayene diginda kesin olarak dogrulanmis spesifik bir laboratuvar deger, klinik
veya radyolojik bir parametre yoktur. Hastaligin eklemlerde yapacagi etkiyi ve ilerlemeyi
tespit etmede standart bir yontem gelistirilmesi zordur. AS tanis1 konduktan sonra klinik
takipte tedavisine karar verilirken semptomlarin giderilmesi ilk hedef olarak
belirlenmekteydi. Son ¢eyrek asirdan bu yana semptom olmadan da hastaligin progrese
oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle semptomlarin tamamen giderilmesi tedavi hedefi
olmaktan ¢ikmis, hastalik aktivitesinin azaltilmasi yeni hedef olarak belirlenmistir. AS'li
hastalarda hastalik aktivitesini tespit etmek i¢in altin standart bir test yoktur. Klinik
izlemde Oykii ve fizik muayene ile beraber yorgunluk diizeyi, sabah tutukluluk siiresi,
aksiyal ve periferik eklem agri durumunun sorgulanmasi 6nemlidir. Yorgunluk, agr
siddeti, sabah tutuklulugu gibi klinik semptomlarmin ¢ogunu iceren BASDAI anketi AS
hastalik aktivitesini belirlemek icin gelistirilmistir. Kendi kendine uygulanabilen,
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tekrarlanabilen, basit ve hizli bir degerlendirme araci olan BASDALI, her bir sorunun 0 ila
10 arasinda puanlandigi 6 sorudan olusan ve totalde O ila 10 arasinda degerlenen bir
skorlamadir. Bu skorlamanin, AS hastalik aktivitesini dogru olarak yansitan, degisime
duyarli, giivenilir ve gegerli bir yontem oldugu c¢alismalarda gdosterilmistir. Bircok
toplumda gecerliligi olan BASDAI’nin Tiirk¢e versiyonunun, tekrarlanabilir, gegerli ve

giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir (16—18).

2.2. Diz Eklemi

Diz eklemi, viicudumuzda biiyiik ve komplike eklemlerden biridir. Viicut
agirhgini tasimakla beraber yiirime gibi hayatimizin 6nemli bir parcast olan
fonksiyonelligi de bize kazandiran 6nemli bir yapidir. Diz eklemi sinoviyal bir eklemdir.
Diz ekleminin stabilitesi, etrafindaki kapsiil, cevresendeki ligamentler, ¢apraz baglar ve

etrafini1 ¢cevreleyen kaslarin mekanik biitiinliigti ile saglanir (19).

Diz eklemi, femurun distal kismi ile tibianin proximal kisminin eklem yaptigi,
tizerinde patellar kemigin de bulundugu sinoviyal bir eklemdir. Fibula, diz eklemine
direkt olarak katilmasa da bazi yumusak dokularin yapisma yeri olmasindan 6tiiri 6nem
arz etmektedir. Diz eklemi, patellofemoral ve tibiofemoral olarak ayri iki eklemden
olusur. Eklemi olusturan kemiklerin yiizeyini kaplayan kikirdak dokusu ve etrafindaki
bag dokular ile dizin 6nemli bilesenleridir. Kuadriseps ve hamstring grubu kaslar olmak
tizere bu yumusak dokular diz ekleminin korunmasi ve stabilizasyonunda énemli rol
almaktadir. Temel olarak hamstring grubu kaslar dize fleksiyon yaptirirken, kuadriseps
kas1 ekstansiyon hareketini yaptirir. Etrafinda bulunan gergin baglar sadece kismi bir
rotasyon hareketine izin verir. Femurun distalinde lateral kondil (LC) ve medial kondil
(MC) seklinde iki ayr1 u¢ kisim vardir. Ikisi arasinda kalan béliim interkondiler alan (IC)
olarak isimlendirilir. Bu kisimlara meniskiis ve c¢apraz baglar tutunarak anatomik bir
biitiinliik saglanir. Tibia proximal ucunda eklem yiizeyleri, femurun distal anatomik
yapisina uygun olarak sekillenmistir. Tibia proximal eklem yiizeyinde bulunan yumusak
bag doku eleman1 olarak medial ve lateral meniskiisler sayesinde tibiofemoral eklem ¢ok
daha uyumlu ve fonksiyonel hale gelir. Sesamoid bir kemik olan patella, kuadriseps
femoris kasina sagladigi mekanik destekle kasin tutunma agisini artirarak fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir. Mekanik destegin yaninda diz ekleminin dinamik
stabilitesine de katkida bulunur. Kuadriseps femoris kasinin tendonu patelladan itibaren
patellar tendon olarak tuberositas tibiaya yapisarak sonlanir. Diz eklemin igerisinde

ekstrasinoviyal bir yap1 olan hoffa yag yastik¢igi, dizin zorlu hareketlerinde ve
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travmalarda bir siispansiyon gorevi goriir (20).

Diz eklem kikirdaginin biiyiikk bir boliimii, yiiksek miktarda su igeren ve
proteoglikanlar ve tip-2 kollajenin katkida bulundugu ekstraseliiler matriksten meydana
gelir. Kikirdagin geri kalan kismini kondrositler olusturur. Proteoglikanlar sikistirmaya
kars1 koruma vazifesi goriirken, kollajen daha ¢ok gerilim kuvvetine karsi koruma gorevi
alir. Eklem kikirdagi kan ve lenfatik damarlardan fakir olmasi nedeniyle rejenerasyon

kapasitesi diger bir¢ok dokuya gore sinirhdir (21).

Kuadriseps kasi; rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius olmak {izere dort kisimdan olusan bir kas grubudur. Beraber olusturduklari
ortak tendon araciligiyla patella tizerinden gectikten sonra patellar tendon adiyla devam
ederek tuberositas tibiaya yapisir. Bu kas grubu 3 tabaka halinde uzanir. Rektus femoris
kas1 yiizeyel tabakada seyrederken, vastus medialis ve vastus lateralis kaslar1 orta
tabakada, vastus intermedius kas1 ise en derin tabakada uzanir. Kuadriseps kasi dizin
ekstansiyonunda temel olarak rol alirlar. Yer ¢ekimine kars1 viicudu dik tutarak viicut

agirligini da tasidigi icin antagonisti olan hamstring kas grubuna gore 3 kat daha giicliidiir

(22).

2.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG)’nin tibbi goriintiilleme yontemi olarak kullanilmasi yarim
ylizyilldan eskiye dayanir. Kullanim kolayligi, giivenli olusu ve hizli sonug elde
edilebilmesi nedeniyle bir¢ok klinikte tani1 ve tedaviye yardimci olarak kullanimi
yayginlagmaktadir. Tetkik edilecek olan lokalizasyona gore prob se¢imi Gnemlidir.
Gortintiilenen bolgenin doku derinligine gore degisen yiiksek titresimli ses dalgalar
kullanilir. USG’nin calisma prensibi anatomik olarak dokulara gonderilen yiiksek
frekansli ses dalgalarinin dokudaki yayilma ve kirilma giiciine gore farkli goriintii
olusturmasina dayanmaktadir. Kemik gibi sert ve yogun dokular ses dalgalarini ¢ok daha
1yl yansittig1 i¢in beyaza yakin goriintii verirken, kas dokusu gibi su igerigi yiiksek olan
dokularin goriintiisiinde renk siyaha yakin koyulasir. Kas iskelet sisteminde iki boyutlu
gri tonlarinda goriintiilemeye imkan veren USG’nin B-modu daha sik tercih edilmektedir.
Radyasyon icermemesi, taginabilir olmasi ve agrisiz uygulanabilmesi nedeniyle viicutta

cogu yumusak dokunun goriintiilemesinde giivenle yaygin olarak kullanilmaktadir (23).

Gelisen teknolojiyle beraber romatizmal hastaliklarin tan1 ve takibinde USG
kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Lokomotor sistemde yumusak doku &demini
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saptamada siklikla tercih edilmektedir. Kemik yiizeyleri, kikirdak ve tendon gibi
dokularda meydana gelen degiskiklikleri dinamik olarak goriilmesine ve istenen
dokularin anatomik Olgiimlerine olanak tanir. Dokuda meydana gelen sivinin
bosaltilmasi, ilgili bolgeye enjeksiyon ve biyopsi gibi islemlerin yapilmasina yardimci

olarak kullanimi yayginlagmaktadir (24).

Kinik uygulamada USG’nin en sik kullanildig1 alanlardan biri de diz eklemidir.
Lokomotor sistemde USG’nin kullanimi1 giivenilir, ucuz, hizli ve non-invaziv bir
yontemdir. Diz ekleminin ultrasonografik olarak goriintiillenmesi romatolojik agidan da
onemlidir. Dizde klinik olarak tespiti zor olan az miktardaki effiizyonlar ile sinoviyal
proliferasyonlar USG yardimiyla kolaylikla gdsterilebilir. USG, kuadriseps ve patellar
tendon patolojileri, bursal patolojiler, kikirdak degisiklikleri, meniskal patolojiler,
popliteal kistlerin gosterilmesi ile sert kemik lezyonlar1 gibi bir¢ok diz eklem

patolojisinin hizli bir sekilde taninmasinda yardimcidir (24,25).

Diz, el bilek, dirsek gibi periferik eklemlerin kikirdak dokusu USG kullanilarak
dogrudan goriintiilenebilir. Probun dogru konumlandirilmas: i¢in kemik ve tendon
yapilart 6nemli anatomik isaret bolgelerinden bazilaridir. Kemik yiizeyi ses dalgasi i¢in
bir bariyerdir, USG’de hiperekoik akustik golgeli bant olarak goriiniir. Eklem kikirdagy,
kemik kortekse bagli iki keskin hiperekoik arayiizle sinirlanan yiiksek miktarda su igerigi
nedeniyle USG’de homojen hipoekoik/anekoik bant seklinde goriiniir. Saglikli bir
bireyde eklem kikirdaginin kemik yap1 ve sinoviyal bosluk ile keskin bir sinir olugturmasi
beklenir. Bir¢cok c¢alismada femur kikirdak kalinligiin USG ile dogru bir sekilde
Olctilebilecegi gosterilmistir. Bir kadavra ¢alismasinda USG ile direkt kadavral doku
tizerinden Olglim yapilmis, bu Olclimlerde iyi tekrarlanabilirlik ve gercek kalinlik
degerleri ile uyum gosterilmistir. Diz ekleminde distal femur kikirdagini gérebilmek icin
dizin tam fleksiyonda olmasi1 gerekir. Muayene masasinda supin pozisyonda uzanan
hastanin dizi tam fleksiyonda iken prob suprapatellar bolgeye aksiyal olarak yerlestirilir
(Sekil 2.3.1). Ekranda goriintiilenen medial ve lateral femoral kondilin hiperekoik kemik
siirlarina dik olacak sekilde medial kondil, lateral kondil ve interkondiler bolgeden

Olctimler yapilir (Sekil 2.3.2) (26).
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Sekil 2.1. Tam fleksiyondaki dizin suprapatellar bolgesine probun aksiyal planda
yerlestirilmesi (26)

of* |
1L 2.032 mm

2L1.724 mm

3L 2159 mm

d 1.18cm

Sekil 2.2. USG ile dizin 3 ayr1 noktasindan (MC, iC ve LC) DFKK ’nin dl¢iilmesi (26)
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2.4. Izokinetik Test

Izokinetik kuvvet, belirli sabit acisal bir hizda hareket eden kasin kasilmasi

boyunca yapabildigi en yiiksek tork (dondiirme momenti) degeri ile 6l¢iiliir. Izokinetik

cihazlar, ilgili kasin kuvveti ile beraber dayaniklilik ve giicliniin de nesnel olarak tespit

etme olanagi sunmaktadir. Bu cihazlar viicuttaki muhtelif bir¢ok kasin niceliksel olarak

performansinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. izokinetik cihazlar

test yapilmasinin yaninda kolay tekrarlanabilmesinden dolay1 ilgili kas kuvvetinin

artirilmasi i¢in egzersiz ve rehabilitasyon amaciyla da siklikla tercih edilmektedir (27,28).

Biodex System 3 test ve egzersiz cihazinin izokinetik kuvvet parametreleri olan

pik tork (PT), pik tork/viicut agirligi (PT/VA), total is ve ortalama giic (OG) degerleri

icin gecerli ve glivenilir oldugu bildirilmis, cihazin tekrarlanabilir ve tutarli dl¢timler

sundugu caligsmalarda gdsterilmistir (29,30).

Izokinetik Test ve Egzersiz Cihazinin Temel Parcalari (27)

1.

Dinamometre: Izokinetik cihazda kasilmanin seklinin ve agisal hizinin
belirlendigi, dondiirme momentinin tespitinin yapildig1 esas parcadir.
Cihazlardaki degiskenlik, hangi acgisal hiz ve kasilmaya olanak
sagladiklariyla iligkilidir. Dinamometreler, 5°-500°/s arasindaki agisal
hizlarda degerlendirme imkani vermektedir. Mevcut izokinetik cihazlarin
hemen hepsi izometrik, izotonik, izokinetik ve devamli pasif sekilde olmak
iizere farkli hareket modlarinda ¢alisilma imkani1 sunmaktadir. izokinetik

modda, hem eksantrik hem de konsantrik ¢caligma imkani1 bulunmaktadir.

Koltuk boliimii: Hastanin oturmasi i¢in koltugun oldugu, test veya egzersiz
yapilacak ekstremite ekleminin yerlestirilmesine imkan taniyan sabitleme

parcasidir.

Bilgisayar boliimii: Cihazla yapilmast planlanan tiim prosediirlerin
baslatilmasi, planlanan test veya egzersiz bittikten sonra cihazin
sonlandirilmasi, ¢alisilmak istenen hiz ve hareket agisinin secilmesi, yapilan
mubhtelif caligmalarin hesaplanmasit ve bu verilerin karsilastirilmas: igin
bilgisayar sistemine ihtiya¢ vardir. Elde edilen sonuglar, numerik raporlar ve
grafikler aracilifiyla belirtilir, bu da yapilan calismanin daha kolay

yorumlanmasina firsat tanir.
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2.4.1. izokinetik Cihazlarin Kullanim Amaclari
Degerlendirme ve Teshis

Izokinetik cihazlarm en sik kullanim sebeblerinden biri kasin kuvvetini
belirlemektir. Test sonrasi elde edilen pik tork, dayaniklilik ve gii¢ gibi parametreler
iizerinden ilgili kasin kuvvet degerlendirmesi yapilir. izokinetik dinamometre ile
patolojik durumlarin tespitinin yaninda basta sporcular olmak tizere saglikli yetigkinlerin
kas performansinin ve normal deger araliklarimin tespiti amaghh da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla beraber bir kasin, daha dnce objektif olarak belirlenen o kasa

ait normal tork araliginda olmamasi daima bir patolojiye isaret etmez (27).
Rehabilitasyon ve Sportif Antrenman

Kliniklerde izokinetik cihazlarin sik kullanildigi diger alanlardan biri de
rehabilitasyondur. Ozellikle akut yaralanmalar akabinde etkilenen kasin, rehabilitasyon
oncesinde dinamik performasinin nesnel olarak tespit edilmesi, rehabilitasyon programi
sonrasinda dnceki kas perfomansi ile kiyas edilerek tedaviye yanitin izlenmesine imkan
tanir. Bununla birlikte egzersiz modunda kullanilarak kas performansinin artirilmasina
yonelik ndrolojik ve sportif rehabilitasyonun bir parcasi olarak siklikla tercih
edilmektedir. Hastalarin klinigine gore cithazin hizi diizenlenebilir. Rehabilitasyonda
kuvvetlendirmenin temelinde tekrarlanabilen belli hareketin olmasi istenir. Izokinetik
egzersizin avantaji, acisal hareket boyunca dinamometrenin uyguladigi direncin ayni
kalmastyla kas performasindan maksimum verim alinmasidir. Bir diger avantaji da pasif
hareket modu ile aktif hareketin miimkiin olmadig1 durumlarda pasif mobilizasyonun
saglanmasina imkan vermesidir. Izokinetik dinamometre farkli hizlarda kontrollii olarak

calismalara imkan verdigi i¢in sportif antrenmanlarda sik kullanilmaktadir (27).
Arastirma

Izokinetik cihazlar, kas performasina yénelik dlgiilebilir degerlendirmelerle tespit
edilen bir¢ok veriyi sayisal ve grafiksel olarak sunabilmesi, karsilastirma yapmaya olanak

tanimasi nedeniyle bir¢ok arastirma calismasinda siklikla tercih edilmektedir (27).

2.4.2. izokinetik Cihazlar ile Yapilan Olciimler

* Tork: Izokinetik dinamometre cihazinda kasin kuvveti tork olarak ifade edilir.
Tork, kuvvetin bir nesne iizerindeki dondiirme momentidir. Newton-metre (Nm) birimi

ile ifade edilir. Tork, izokinetik testte sik kullanilan degiskenlerden bir tanesidir.
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Izokinetik testlerde sik tercih edilen parametrelerden bazilar1 sdyledir (27);

* Pik tork (PT): Izokinetik sistemlerde 6l¢iimii en gok tercih edilen kuvvet
parametrelerinden biridir. Eklemin hareketi boyunca kasin {iretebildigi maksimum tork
degeridir. Birimi Nm’dir. Gegerliligini artirmak i¢in diisiik agisal hizlarda genellikle 5

tekrar yapilarak ol¢iiliir. Yiiksek acisal hizlarda tekrar sayisi artirilir.

* Ortalama pik tork: Bir tekrar serisi sonrasi hesaplanan ortalama pik tork
degeridir. Tekrar serisi nedeniyle degerli bir 6l¢iim olma ihtimali varken diger taraftan

olusabilecek yorgunluk test sonuglarini etkileyebilmektedir.

* Pik tork/viicut agirhigi (PT/VA): izokinetik test ile elde edilen sonuglarin farkls
kisilerde kiyaslanmasinda degerli bir parametredir. Kasin kesit alan1 arttik¢a kas kuvveti
de artar. Erkeklerin oransal olarak kas kiitlesi daha fazla oldugundan PT/V A oranlar1 da

daha biiyiiktiir.

* Aci spesifik tork: Belirli bir agida iiretilen tork olarak tanimlanir. Yapilabilecek
en zirve kuvvetin olusmasi i¢in gereken eklem agisinin tespiti amagh kullanilir. Agonist-

antagonist olarak islev yapan kaslarin belirlenmis eklem ag¢isindaki kiyasinda dnemlidir.

* Pik torka ulagsma zamani: PT’ye ulasana kadar gecen zamandir ve birimi
saniye’dir.
* Acisal hiz: Bir nesnenin birim zamandaki agisal yer degistirmesidir ve birimi

derece/saniyedir (°/s). Konsantrik izokinetik testte tork ile agisal hiz ters orantilidir.

* Total is: Kuvvete karsi nesnenin agisal alandaki yer degistirme miktaridir. Birimi

Jolue’dur. Test esnasinda yapilan tiim igin toplamidir.

* Ortalama gii¢ (OG): Birim zamanda yapilan ise gii¢ denir. Birimi Watt’tir.
Izokinetik sistemde agisal hiz artisinda gii¢ {iretimi artarken tork iiretimi azalir. OG ise
tim kasilmalarin birim zamanda yaptigi total is olarak ifade edilir. Birimi

Joule/saniye’dir.

Izokinetik test, ilgili eklemde ddem veya instabilite varliginda, akut agrili kas
patolojilerinde, postoperastif erken donemde, ilgili kemikte malignite durumunda
kontrendikedir (27).

2.4.3. izokinetik Testin Uygulama Asamalar1

Test 6ncesinde uygulama agamalar1 hakkinda hasta ayrintili olarak bilgilendirilir.
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Testin hangi amagla uygulandigi, test esnasinda cihazin sabit bir diren¢ uygulayacagi
anlatilir. Kasin performansini daha dogru hesaplamak igin test Oncesinde 1sinma
yapilmast 6nemlidir. Isinma amacgl bisiklet ergometrisi kullanilabilir, submaksimal
egzersizler yapilabilir, ip atlanabilir veya belli bir siire kosulabilir. Viicut pozisyonunun
rahat olmasi, cihazin ilgili eklemin hareketinin gilivenli ve kolay yapilmasma firsat
vermesi Onemlidir. Test edilecek kasin disinda kalan bolgelerin sabitlenmesi hareketi
destekleyen diger kas gruplarinin etkisini minimalize ederek testin dogrulugunu artirmak
acisindan onemlidir. Stabilizasyon, ilk olarak ilgili eklemin etrafindan yapilmalidir. Diger
sabitleme yerleri gogiis ve bel ¢cevresi olmalidir. Test edilecek hareket yer¢cekimine karst
yapilacaksa mutlaka yer c¢ekimi diizeltmesi yapilmalidir. Kullanilan extremitenin ve
dinamometre kolunun agirliklarinin etkisini ortadan kaldirmak i¢in diizeltme
yapilmalidir. Asil test yapilmadan 6nce hastanin cihaza alismasi i¢in belirli bir hizda

deneme hareketlerine firsat verilmelidir (27).
Test Protokolii

Testin yapilacagi lokalizasyonuna gore test hizi degisir. Dogru bir sonug i¢in en
az 2 hiz test edilmelidir. Hizlar disiik, orta ve yiikksek hiz olarak 3 grupta
siniflandirilabilir. 30%s ila 60°/s arasindaki hizlar diisiik, 90°s ila 120°/s arasindaki hizlar
orta, 180%s ila 300°/s arasindaki hizlar yiiksek hiz sinifinda degerlendirilir. Izokinetik
testte acisal hiz arttikga kasin konsantrik olarak {rettigi tork degerinin azaldigi
caligmalarda gosterilmistir. Bu sebeple tork gibi kuvvet parametrelerinin
degerlendirilmesi i¢in daha ¢ok diisiik acisal hizlar tercih edilmektedir. Yiiksek acisal
hizlar ise daha ¢ok dayaniklilik ve gii¢ derecelerini test etmek i¢in kullanilir. Diisiik agisal
hizlarda dogru bir sonug elde etmek i¢in az sayida test tekrar1 yeterli iken, yliksek agisal
hizlarda tekrar sayisi artirilmalidir. Kuvvet testleri i¢in 5 tekrar yeterli iken giic ve
dayaniklilik ig¢in 15 tekrar yeterli goriilmiistiir. Yorgunluga bagli kuvvet kaybinin
yasanmamasi i¢in Oncelikle diisiik agisal hizda kuvvet testleri yapilmalidir. Testler
arasinda 30-60 sn kadar bir dinlenme periyodu yeterlidir. Test sirasinda hasta bilgisayar
ekraninda yaptig1 hareketin karsiligi olan tork egrisini gorebilecek sekilde oturtulmali,

hastaya sozel geri bildirimler vererek hastanin teste olan uyumu artirilmalidir (27).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz i¢in Malatya Indnii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 2021/180 protokol koduyla onay alindi (bkz. Ek-2). Arastirmamiza
katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan AS
tanil1 18-65 yas araliginda 30 hasta (19 erkek, 11 kadin) dahil edildi. Katilimcilardan
aydimlatilmis onam alind1 (Bkz.Ek-3). Daha sonra hastalara aragtirmanin amaci, igerigi
ve sliresi hakkinda bilgi verildi. Helsinki deklarasyonu gozetilerek calisma protokolii

uygulandi.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra arastirmamiz Ekim 2021-Nisan 2022 tarihleri
arasinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali polikliniklerine bagvurarak 1984 modifiye New York kriterlerine gore AS

tanist konulan 30 hasta {izerinde yapildi.

Caligilan power analizde a=0.05 ve 1-f (gii¢) =0.80 ile alindiginda DFKK ile
BASDALI skoru arasindaki ters iliskinin r = -0,59 olabilmesi i¢in en az 20 denegin
alinmasi gerektigi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS
13 programi kullanildi.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- Modifiye New York kriterlerine gére AS tanis1 almis olmak

- 18-65 yas araliginda olmak

- Her iki cinsiyet

- Kisinin sag bacak dominant olmasi (Literatiirdeki arastirmalar ile tutarli olmasi
icin deneklerin bir topu tekmelemede kullanmayir dogal olarak tercih ettigi bacak

dominant bacak olarak tanimlandi) (31-33).

- Goniilli onam formunu okuyup anlayip onam vermis olmak

3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
- Diz kikirdagini etkileyebilecek osteoartrit gibi hastalik tanis1 almis olmak
- Aktif ve diizenli spor yapiyor olmak

- Kas ve iskelet sistemini etkileyebilen norolojik hastaliklarin varligi (inme,

multipl skleroz vb.)
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- Diger inflamatuar romatizmal hastaliklarin varligi

- Eklem kikirdaklarini etkileyebilen endokrin hastaliklarin varligi (diyabet,
hipertiroidi, kronik karaciger hastalig1 ve bobrek yetmezligi)

- Diz eklemine yonelik cerrahi, son 3 ayda travma veya enjeksiyon oykiisii varlig
- Malignite varlig1
- Aktif enfeksiyon varligi

- Sol bacak dominant olmak

3.3. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Hastalarin yas, egitim durumu, cinsiyet, medeni durum, VKI, meslek gibi
demografik bilgileri kaydedildi. Hastalarin AS tan1 ve gecikme siireleri, aile dykiisi,
sigara kullanim aliskanliklar1 ve kullandiklar1 medikal tedaviler (NSAIL, DMARD ve
TNFi) sorguland1 (Bkz.Ek-4).

3.4. Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

AS hastalik aktivitesini degerlendirmek amaciyla hastalara daha once gecerli ve
giivenilir oldugu gosterilen BASDAI anketinin Tiirk¢e versiyonu uygulandi (18). Bu
anket 6 sorudan olusmaktadir. Her bir soruya karsilik hastadan 0 ile 10 aras1 puanlanmasi
istenir. Ik 4 sorunun puanlari ile 5. ve 6. sorunun puan ortalamasi toplanir. Alinan sonug
5’e boliinerek BASDAI skorlamasi belirlenir (Bkz.Ek-5). BASDAI skorlama anketi
hastanin agn diizeyi, sabah tutukluluk siiresi ve siddetine yonelik sorular1 icermektedir.
BASDALI skorlamasindaki puan artis1 hastalik aktivitesinin artis1 anlamina gelmektedir

(16,17).

3.5. Ultrasonografi ile Distal Femur Kikirdak Kalinhgmmn Olciimii

Calismaya alinan hastalarin DFKK’nin 6l¢iimii i¢in daha 6nce kas iskelet sistemi
goriintiilemesinde gegerli ve giivenilir oldugu gosterilen USG kullanildi (26). ESAOTE
MyLAB 70 ultrasonografi cihaziyla, 6-18 MHz lineer prob kullanilarak B-modunda
goriintiileme yapildi. Denekler muayene masasina supin pozisyonunda uzanirken, sag diz
tam fleksiyona getirildikten sonra prob patellanin iist kenarmmin hemen bitimindeki
suprapatellar bolgeye aksiyal planda yerlestirildi (Sekil 3.5.1.). Suprapatellar yag yastig1
ile hiperekoik kemik yap1 arasinda bulunan hipoekoik/anekoik yapidaki distal femur

kikirdag: goriildii (Sekil 3.5.2.). Distal femur kikirdagi medial kondil (MC), interkondiler
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bolge (IC) ve lateral kondil (LC) olmak iizere 3 ayr1 noktadan kalmlik Slgiimleri ayni
hekim tarafindan yapildi.

Sekil 3.1. Sag diz tam fleksiyonda iken suprapatellar bolgeye probun aksiyal planda

yerlestirilmesi

e

Sekil 3.2. Probun yerlestirilmesi ile USG monitdriinde anekoik bant seklinde uzanan
distal femur kikirdagimin gériintiilenmesi ve 3 ayr1 noktadan (MC, IC ve LC) kalinlik

ol¢limii yapilmasi
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3.6. izokinetik Test ve Egzersiz Cihaz ile Kuadriseps Kas Kuvvetinin Tespiti

Kuadriseps kas kuvvetinin tespiti i¢in daha once konum, hiz ve tork degerleri
bakimindan mekanik gecerlilik ve giivenilirligi gosterilen Biodex System 3 izokinetik
test ve egzersiz cihazi (dinamometresi) kullanildi (30). Test oncesinde testin amaci ve
uygulanis1 hakkinda hastalara detayli bilgi verildikten sonra bisiklet ergometresi ile
1sinma amagli egzersiz yaptirildi. Daha sonra cihaz koltuguna alinan hastanin beli 90
derece fleksiyondayken oturma pozisyonu elde edildi. Kemerler araciliiyla gévde cihaz
koltuguna tespit edildi (Sekil 3.6.1.). Sag bacak uygun sekilde uyluk bolgesinden kemer
aracilifiyla koltuga baglandi. Direng pedinin alt ucu ayak bileginin hemen iistiine gelecek
sekilde pedin asir1 sikmamasina Ozen gosterilerek baglandi. Test Oncesi cihazin
kalibrasyonu yapilarak kontrolleri tamamlandi. Hastanin diz eklemi tam ekstansiyone
getirilerek anatomik sifir noktasi olarak secildi. Bu seviyede iken hastanin bacaginin
cihaz tizerine rahat bir sekilde birakmasi sdylenerek cihaz kolunun ve bacagin agirligi
hesaplandi ve yer ¢ekiminin kuadriseps kas kuvvetine etki etmemesi adina yer ¢ekimi
diizeltmesi yapilarak daha dogru sonug elde edilmesi saglandi. Daha sonra fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri ile eklem hareket agikliklari tespit edildi. izokinetik cihazda daha
once belirlenen arastirmamizin protokol ayarlar1 secildi. Hastadan koltuk kenarlarinda
bulunan tutamaklardan destek almas1 ve belirlenen siire icerisinde sag dizine fleksiyon-
ekstansiyon hareketlerini yapmasi istendi. Bu esnada cihaza bagli halde bulunan monitor

ekranindan anlik kuvvet egrisini gérmesi saglanarak test kalitesi artirildi.
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Sekil 3.3. Hastanin test koltuguna kemerler araciligiyla baglanarak tespit edilmesi

3.6.1. izokinetik Test Protokolii

Cihazda protokol ayar1 yapilirken hareket sekli konsantrik/konsantrik olarak
secildi. Hasta 1sinma sonrasi izokinetik test cihaz koltuguna alinarak uygun pozisyon
sagland1. Test esnasinda sozel geri bildirim verilmesi ve uygulanan kuvvete bagl olarak
cihaz monitdriinde ortaya ¢ikan kuvvet grafiginin hasta tarafindan rahatca izlenebilmesi
saglanarak hesaplama standardize edildi (Sekil 3.6.1.1.). Cihaza adaptasyon i¢in hastalara
5 tekrar submaksimal diizeyde egzersiz yaptirildi. Daha sonra kuadriseps kas kuvvetinin
tespiti i¢in 60°/s ve 180°/s agisal hizlarda asagidaki protokol uygulanarak test sonrasi

hesaplanan PT, PT/ VA ve OG degerleri kaydedildi.
* Her hastaya uygulanan standart test protokolii su sekildedir:
e 60%/s acisal hizda 5 tekrar
e 30 sn dinlenme

e 180%/s agisal hizda 15 tekrar
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Sekil 3.4. Biodex System 3 izokinetik test ve egzersiz sistemi ve hastanin monitorde

kuvvet grafigini gorecek sekilde pozisyon almasi

3.7. istatistiksel Analiz

Tanimlayici ve analitik 6zellikteki calismamizin verileri SPSS (Statistical Package
For Social Sciences) 22.0 paket programi araciligi ile degerlendirildi. Nitel degiskenlerde
oran, nicel degiskenlerde ortalama, standart sapma., minimum (min)-maksimum (maks)
degerleri hesaplanmistir. Shapiro-Wilk test istatistigine gore (p>0,05) degiskenler normal
dagilima uygun oldugundan parametrik test istatistigi kullanilmustir. Iki grup arasindaki
Independent Samples T-Test, ikiden fazla grubu karsilastirmak i¢in varyans analizi
(ANOVA) uygulanmistir. Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in ¢oklu
karsilastirma testlerinden Tukey (post-hoc) testi uygulanmustir. Tki degisken arasindaki
iliskiyi degerlendirmek igin Pearson Korelasyon testi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Ankilozan spondilitli hastalarda DFKK’nin hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas

kuvveti 1ile olan

sosyodemografik ve tamimlayic1 o6zellikteki verileri tablo 4.1

gosterilmistir.

iliskisini

arastirdifimiz c¢alismamiza alinan AS hastalarinin

ille tablo 4.2°de

Tablo 4.1. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

n %
Cinsiyet
Erkek 19 %633
Kadin 11 %36,7
Egitim Durumu
[kdgretim 8 %26,7
Lise 8 %26,7
Universite 14 %46,6
Medeni Durum
Evli 26 %86,7
Bekar 4 %13.3
Sigara Kullanim
Yok 19 %63,3
Var 11 %36,7
Aile OyKiisii
Yok 18 %60
Var 12 %40

Calismaya 19 (%63,3) erkek ve 11 (%36,7) kadin olmak iizere toplam 30 AS
hastas1 dahil edilmistir. Hastalarin %26,7°si (n=8) ilkdgretim, %26,7’si (n=8) lise,

%46,6’s1 (n=14) tiniversite mezunudur. Medeni durumlarina gore hastalarin %86,7’si

(n=26) evli, %13,3’1 (n=4) bekardir. Hastalarin %63,3’li (n=19) sigara kullanim1 yok

iken, %36,7’sinin (n=11) aktif sigara kullanim1 oldugu belirlendi. Hastalarin %60’1nda

(n=18) aile oykiisiinde AS olmadigi, % 40’1inda (n=12) ise aile dykiisinde AS oldugu
belirlendi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin Tanimlayicr Istatistiksel Analizi

Ortalama+
n Minimum  Maksimum
Standart Sapma
Yas (y1l) 30 41,13+5,46 29 50
VKIi (kg/m?) 30 25,53+3,06 21 33
Hastalik Siiresi (y1l) 30 11,3+6,19 0 26
Tam Gecikme Siiresi (yil) 30 3,50 (0-16) 3 16

VKi=viicut kitle indeksi, kg=kilogram, m>=metrekare

Katilimcilarin - yas1  ortalama 41,1345,46 (min=29-maks=50) yil olarak
bulunmustur. Katilimeilarin VKI ortalama degeri 25,53+3,06 kg/m?, AS hastalik siiresi
ortalama 11,346,193 (min=0-maks=26) yil, tan1 gecikme siiresi ortalamasi 3,50 (min=0-

maks=16) y1l olarak bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerlerinin Cinsiyete Gore Karsilagtirilmasi

ERKEK KADIN
(n=19) (n=11)
Ortalama + Ortalama + .
standart sapma  standart sapma P Test degeri
60°/s PT 125,37+40,53 80,02+19,60 *0,002 3,46
180°/s PT 73,28+22,06 46,45+8,91 *0,0001 4,68
60°/s PT/VA 165,60+42,69 121,76+26,67 *0,005 3,06
180°/s PT/VA 97,76+27,21 70,78+12,11 *0,001 3,72
60°/s OG 67,7£23,61 40,15+12,65 *0,001 3,56
180°/s OG 99,79+36,77 61,22+17,75 *0,001 3,86

Independent Samples T Testi uygulanmustir.
*p<0,05; istatistiksel olarak anlamli, p<0,01; istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli, PT= pik tork,
PT/V A=pik tork/viicut agirligi, OG=ortalama giig, /s=derece/saniye (agisal hiz)

Calismaya alinan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerlerinin cinsiyete gore
karsilastirilmasi Tablo 4.3 te gosterilmistir. Kuadriseps kas kuvveti degerleri bakimindan
cinsiyete gore yiiksek diizeyde anlamli fark vardir (p<0,01). Erkek hastalarin tiim
kuadriseps kas kuvveti degerleri (60°/s ve 180°/s agisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) kadin
hastalara gore anlamli olarak daha ytiksek saptandi (p<0,05).
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-QS.60.PT= Kuadriseps kas1 60°/s agisal hizdaki PT degeri

-QS.180.PT= Kuadriseps kast 180°/s acisal hizdaki PT degeri
-QS.60.PT.VA.ORANI= Kuadriseps kas1 60°/s agisal hizdaki PT/VA degeri
-QS.180.PT.VA.ORANI= Kuadriseps kas1 180°/s agisal hizdaki PT/VA degeri
-QS.60.0RTALAMA .GUC= Kuadriseps kas1 60°/s agisal hizdaki OG degeri
-QS.180.0RTALAMA.GUC= Kuadriseps kas1 180°/s acisal hizdaki OG degeri

Sekil 4.1. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerlerinin Cinsiyete Gore Grafiksel Olarak

Gosterilmesi

Sekil 4.1°de erkek hastalarin tiim kuadriseps kas kuvvet degerlerinin (60°/s ve
180°/s acisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu

grafiksel olarak gosterilmistir.

Tablo 4.4. DFKK Degerleri ve BASDAI Skorunun Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

ERKEK KADIN
(n=19) (n=11)
Ortalama + Ortalama + P Test degeri

standart sapma  standart sapma

FKK-MC (mm) 2,33+0,21 2,02+0,26 *0,002 3,50
FKK-iC (mm) 2,38+0,19 2,14+0,33 *0,02 2,46
FKK-LC (mm) 2,22 40,21 1,96+0,307 *0,011 2,73
BASDAI 5,44+1,29 5,78+0,87 0,44 -0,77

Independent Samples T Testi uygulanmustir.

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, mm=milimetre
-DFKK=distal femur kikirdak kalinlig1

-FKK-MC=medial kondilde femur kikirdak kalinligi
-FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinlig:
-FKK-iC=interkondiler alanda femur kikirdak kalmlig
-BASDAI= bath ankylosing spondylitis disease activity index
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Calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyete géore DFKK degerleri (FKK-MC,
FKK-IC, FKK-LC) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Erkek
hastalarin ortalama DFKK (FKK-MC, FKK-IC, FKK-LC) degerleri kadin hastalara gore
anlaml diizeyde daha yiiksek saptandi (p<0,05). Cinsiyete gore ortalama BASDAI
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).
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-FKK MEDIiAL=medial kondilde femur kikirdak kalmnlig
-FKK LATERAL=lateral kondilde femur kikirdak kalinlig1
-FKK INTERKONDILER=interkondiler alanda femur kikirdak kalinlig1

Sekil 4.2. DFKK Degerlerinin Cinsiyete Gore Grafiksel Olarak Gosterilmesi

Sekil 4.2°de erkeklerde dizin her ii¢ kondilinde ortalama DFKK degerlerinin kadin
hastalara gore daha yiiksek oldugu grafiksel olarak gosterilmistir.

Tablo 4.5. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerlerinin Sigara Kullanim Aligkanligina Gore

Karsilastirilmasi
SIGARA SIGARA
KULLANIMI YOK KULLANIMI VAR
(n=19) (n=11)
Ortalama+ Ortalama+ .
P T test degeri
standart sapma standart sapma

60°/s PT 93,74428,91 134,663+45,86 *0,006 -3,008
180°/s PT 56,11+16,59 76,11+£26,12 *0,016 -2,574
60°/s PT/VA 113,03435,38 178,01+40,83 *0,004 -3,17
180°/s PT/VA 80,36+23,53 100,83+26,42 *0,03 -2,19
60°/s OG 48,78+17,40 72,82+27,28 *0,006 -2,95
180°/s OG 73,81+£27,93 106,1+40,69 *0,016 -2,57

Independent Samples T Testi uygulanmustir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, PT= pik tork, PT/VA=pik
tork/viicut agirligi, OG=ortalama gii¢, °/s=derece/saniye (agisal hiz)
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Calisma kapsaminda sigara kullananan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerleri
(60°/s ve 180°/s agisal hizlardaki PT, PT/VA, OQG), sigara kullanmayanlara goére anlaml
olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05). Sigara ile kuadriseps kas kuvveti degerleri arasinda
anlaml ters yonde iligki oldugu tespit edildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. DFKK Degerleri ve BASDAI Skorunun Sigara Kullanim Aligkanligina Gore

Karsilagtirilmasi
SIGARA SIGARA
KULLANIMI YOK KULLANIMI VAR
(n=19) (n=11)
Ortalama=+ Ortalama+ )
p T test degeri
standart sapma standart sapma
BASDAI 5,8+1,14 5,16£1,10 0,14 1,48
FKK-MC (mm) 2,15+0,26 2,33+0,25 0,08 -1,77
FKK-iC (mm) 2,24+0,28 2,39+0,25 0,16 -1,44
FKK-LC (mm) 2,06+0,277 2,24+0,25 0,08 - 177

Independent Samples T Testi uygulanmistir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, FKK-MC=medial
kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-
IC=interkondiler alanda femur kikirdak kalinligi, BASDAI= bath ankylosing spondylitis disease activity
index, mm=milimetre

Tablo 4.6’ya gore ¢aligma kapsamina alman hastalarda sigara kullanim
aliskanhigina goére ortalama BASDAI skoru ve DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC,
FKK-LC) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4.7. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerleri ile Tan1 Gecikme Siiresi Arasindaki

Korelasyon
Tan1.Gecikme 180°/s  60°/s 180°/s
YD 0°/s PT PT  PIVA PI/VA 60°/s OG 180°/s OG

Tani.Gecikme r 1 -0,08 -0,19 -0,027 -0,16 -0,06 -0,25
Siiresi (Y1) p 0,66 0,30 0,88 0,37 0,721 0,17
60°/s PT r 1 0,88 0,89 0,66 0,97 0,82

p 0,0001  0,0001 0,000 0,0001 0,0001
180°/s PT ; 1 0,80 0,87 0,90 0,96

p 0,0001  0,0001 0,0001 0,0001
60°/s PT/VA r 1 0,78 0,90 0,78

p ,000 0,0001 0,0001
180°/s PT/VA r | 0,72 0,88

p 0,0001 0,0001
60°/s OG r 1 0,86

p 0,0001
180°/s OG r 1

p

Pearson Korelasyon Testi yapilmigtir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, r=korelasyon katsayisi, PT= pik
tork, PT/V A=pik tork/viicut agirligi, OG=ortalama gii¢

Calisma kapsamina alinan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerleri (60°/s ve

180°/s acisal hizlardaki PT, PT/VA, OQG) ile tan1 gecikme siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.7)
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Tablo 4.8. DFKK Degerleri ile Tan1 Gecikme Siiresi Arasindaki Korelasyon

Tan1.Gecikme

. FKK-MC FKK-iC FKK-LC
Siiresi (Y1)

Tan1.Gecikme r 1 -0,05 -0,0130 -0,011
Siiresi (Yil) p 0,77 0,494 0,954

r 1 0,87 0,91
FKK-MC

p 0,0001 0,0001

. r 1 0,88

FKK-IC

P 0,0001

r 1
FKK-LC

p

Pearson Korelasyon Testi yapilmistir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, FKK-MC=medial kondilde
femur kikirdak kalinligi, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-IC=interkondiler alanda
femur kikirdak kalinligi,

Calisma kapsamina alian hastalarm tiim DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC ve
FKK-LC) ile tan1 gecikme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerlerinin Alinan Medikal Tedavi Grubuna Gore

Karsilastirilmasi
. BIYOLOJIK
T:;I)I CD(D:_AgD AJAN (TNFi)
(n=16)
Ortalama+ Ortalama+ Ortalama+ F

standart sapma standart sapma  standart sapma P testi
60°/s PT 91,3125439,08 95,26+19,95 122,52+43,58 0,13 2,150
180°/s PT 52,81+22,01 58,35+16,84 70,67+£22,90 0,15 2,02

60°/s PT/VA 129,78+27,67 130,93+37,68 166,37+45,54 0,66 3,01
180°/s PT/VA 73,32+15,23 80,783+30,50 96,80+16,78 0,12 2,24
60°/s OG 45,78+23.,41 50,70+14,30 66,09+25,18 0,11 2,40
180°/s OG 69,93+34,14 79,05+30,19 95,98+37,59 0,22 1,57

ANOVA (F) Testi yapilmistir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, PT= pik tork, PT/VA=pik tork/viicut
agirhigi, OG=ortalama gii¢

Calisma kapsamina alinan hastalarin her iki agisal hizdaki kuadriseps kas kuvveti
degerleri (60°/s ve 180°/s agisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) ile alinan medikal tedavi
grubu (TNFi, cDMARD ve NSAII) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. BASDAI Skoru ve DFKK Degerinin Alinan Medikal Tedavi Grubuna Gore

Karsilagtirilmasi
NSAIl c-DMARD BIYOLOJIK
(n=8) (n=6) AJAN (TNFi)
(n=16)

Ortalama+ Ortalama+ Ortalama+ D F

standart sapma  standart sapma standart sapma testi
BASDAI 5,90+0,74 5,50+1,48 5,42+1,21 0,64 0,44
FKK-MC (mm) 2,02+0,24 2,23+0,34 2,31+0,21 *0,04 3,59
FKK-iC (mm)  2,12+0,21 2,25+0,38 2,40+0,21 0,06 3,13
FKK-LC (mm) 1,92+0,22 2,11+0,38 2,2340,21 *0,03 4,00

ANOVA (F) Testi yapilmuistir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, FKK-MC=medial kondilde femur
kikirdak kalinligi, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-IC=interkondiler alanda femur
kikirdak kalinligi, BASDAI= bath ankylosing spondylitis disease activity index, mm=milimetre

Calisma kapsamina alinan hastalarin aldigi medikal tedavi grubuna gore ortalama
FKK-MC ve FKK-LC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,05). NSAII alan hastalarda FKK- IC ortalama degeri 2,12+0,21 mm iken, TNFi
alanlarda 2,40+0,21 mm olarak hesaplandi. FKK-MC ve FKK-LC ortalama degerlerinin
en yuksek oldugu grubun TNFi alan hastalar oldugu goriildii. Calisma kapsamina alinan
hastalarin aldig1 medikal tedavi grubuna gére BASDAI skoru bakimindan anlamli fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.10).
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NSAli=non-steroid antiinflamatuar ilag, DMARD= hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag
FKK.LATERAL=lateral kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-MC=medial kondilde femur kikirdak
kalinlig1, FKK-iC=interkondiler alanda femur kikirdak kalmnlig:

Sekil 4.3. DFKK Degerinin Alinan Medikal Tedavi Grubuna Gore Grafiksel

Gosterilmesi
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Sekil 4.3’te medikal tedavi olarak TNFi grubu ilag¢ alan AS hastalarinda dizin her
iic kondilinde ortalama DFKK degerinin, cDMARD ve NSAII grubu ilag alan hastalara
gore daha yliksek oldugu grafiksel olarak gosterilmektedir. Ayni grafikte medikal tedavi
olarak cDMARD grubu ilag alan AS hastalarmim DFKK degerinin, NSAII grubu ilag alan

hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.11. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerleri ve DFKK’nin Yas ile Korelasyonu

] ] 60°/s 180°/s : : FKK-  FKK-
Yas 607sPT 1807PT 0% prva  60750G 180750G 0T FKK-C
va r 1 0130 -0324 20,069 20302 20.167 0255 0204 0193 -0.284
¥ P 0493 0,081 0.718 0.105 0378 0.173 0279 0306 0,128
0 P r 1 0.884 0.899 0.663 0.976 0.826 0260 0275 0254
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001  0.165  0.141 _ 0.176
] r 1 0.804 0.877 0.902 0.964 039 038 0353
180°/s PT
p 0,0001 00001 00001 0,0001 003 003 0056
conptva T 1 0.78 0.904 0.78 0344 034 0341
P 0,0001 0,0001 0,000 0063 006  0.065
1
rs0pTva 0.72 0.88 049 0456 0445
P 0,0001 0,000 0005 0011  *0,014
r 1 0.867 0274 0270 0258
600/ OG 9 9 9 9
s p 0,000 0143 0.150 _ 0.169
r 1 039 035 0335
180°/s OG : : ’
s P 0,031 0054 0070
r 1 087 0091
FKK-MC
p 0.0001 0,001
. r 1 0.88
FKK-iC
p 0,0001
r 1
FKK-LC -

Pearson Korelasyon Testi yapilmistir. *p<0.05; istatistiksel olarak anlamli, PT= pik tork, PT/V A=pik tork/viicut agirligi, OG=ortalama gii¢, °/s=derece/saniye (ag1sal hiz), FKK-

MC=medial kondilde femur kikirdak kalinlig1, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinlig1, FKK-iC=interkondiler alanda femur kikirdak kalinligi
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Calisma kapsamina alinan AS hastalarinda yas ile kuadriseps kas kuvvet degerleri
(60°/s ve 180°/s agisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunamadi (p>0,05). Yas ile DFKK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunamadi (»>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.12. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerleri ile BASDAI Arasindaki Korelasyon
60°/s 180°/s 60°/s 180°/s  60°/s  180°/s

BASDAI
PT PT PT/VA PT/VA OG oG
. r 1 0,884 0,899 0,663 0,976 0,826 -0,476
60°/s PT
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,000 **0,008
. 1 0,804 0,877 0,902 0,964 -0,427
180°/s PT
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,018
. 1 0,787 0,904 0,780 -0,499
60°/s PT/VA
P 0,0001 0,0001 0,0000 **0,005
s 1 0,722 0,887 -0,36"
180°/s PT/VA
P 0,0001 0,0001 *0,045
. r 1 0,867 -0,541
60°/s OG
p 0,0001 **0,002
. 1 -0,43
180°/s OG
p *0,017
r 1
BASDAI

p

Pearson Korelasyon testi uygulanmistir. * p<0,05 anlamli, ** p<0,01yiiksek derecede anlamli, PT= pik
tork, PT/VA=pik tork/viicut agirligr, OG=ortalama gii¢, “/s=derece/saniye (agisal hiz), BASDAI= bath
ankylosing spondylitis disease activity index

Calisma kapsamina alinan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerleri (60°/s ve
180°/s agisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) ile BASDAI skoru arasindaki korelasyon Tablo
4.12°de gosterilmistir. Bu tabloya gore tiim kuadriseps kas kuvveti degerleri ile BASDAI
skoru arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (p<0,05). Tablo 4.12’de elde edilen

bulgular su sekildedir:

*Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 60°/s agisal hizdaki PT (r=-0,476 p=0,008)
ve PT/VA (r=-0,499 p=0,005) degerleri ile BASDAI arasinda anlaml1 negatif korelasyon

vardir.

* Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 60°/s agisal hizdaki OG degeri ile BASDAI
arasinda yiiksek derecede anlamli negatif korelasyon vardir (r=-0,541 p=0,002).
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* Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 180°/s agisal hizdaki PT (r=-0,427
p=0,018), PT/VA (r=-0,36 p=0,045) ve OG (r=-0,43 p=0,017) degerleri ile BASDAI

arasinda anlamli negatif korelasyon vardir.
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Tablo 4.13. Kuadriseps Kas Kuvveti Degerleri ile DFKK Degerleri Arasindaki Korelasyon

60°/sPT  180°/sPT  60°/sPT/VA 180°/s PT/VA 60°/sOG 180°/s OG FKK-MC FKK-iC FKK-LC
60°/s PT r 1 0,88 0,89 0,663 0,97 0,82 0,260 0,275 0,254
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,165 0,141 0,176
180°/s PT r 1 0,80 0,87 0,90 0,96 0,39 0,38 0,353
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,000 *0,03 #0,03 0,056
60°/s PT/VA r 1 0,78 0,9 0,78 0,344 0,341 0,341
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,063 0,06 0,06
180°/s PT/VA r 1 0,72 0,88 0,49 0,45 0,44
p 0,0001 0,000 *%0,005  *0,011 0,01
60°/s OG r 1 0,867 0,274 0,270 0,25
p 0,0001 0,143 0,150 0,169
180°/sOG  r 1 0,39 0,35 0,335
p *0,031 0,054 0,070
FKK-MC r 1 0,878 0,91
P 0,000 1,000
FKK-iC r 1 0,88
p 0,0001
FKK-LC r 1
p

Pearson Korelasyon testi uygulanmigtir. * p<0,05 anlamli, ** p<0,0lyiiksek derecede anlamli, PT= pik tork, PT/VA=pik tork/viicut agirligi, OG=ortalama giig,
*/s=derece/saniye (acisal hiz), FKK-MC=medial kondilde femur kikirdak kalmligi, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalnligi, FKK-IC=interkondiler alanda femur
kikirdak kalinlig1
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Calisma kapsamina alinan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerleri (60°/s ve
180°/s acisal hizlardaki PT, PT/VA, OG) ile DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC, FKK-
LC) arasindaki korelasyon Tablo 4.13°te gosterilmistir. Bu tabloya gore yiiksek agisal
hizdaki kuadriseps kas kuvveti degerleri ile DFKK degerleri arasinda anlamli pozitif
korelasyon vardir (p<0,05). Tiim kuadriseps kas kuvveti degerlerinin birbirleri arasinda
yiiksek derecede anlamli pozitif korelasyon tespit edildi (p<0,001). DFKK degerlerinin
birbirleri arasinda ¢ok yliksek derecede anlamli pozitif korelasyon tespit edildi (p<0,001).
Tablo 4.13’te elde edilen bulgular su sekildedir:

*Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 60°/s agisal hizdaki PT, PT /VA ve OG ile
DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC, FKK-LC) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamadi (p>0,05).

*Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 180°/s acisal hizdaki PT ile DFKK
degerlerinden FKK-MC ve FKK-IC arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu
(p<0,05), bu kuvvet degeri ile FKK-LC degeri arasinda anlamli iliski bulunamadi
(p>0,05).

*Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 180°/s agisal hizdaki PT/VA ile tiim
DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC, FKK-LC) arasinda anlamli pozitif korelasyon
bulundu (p<0,05).

* Kuadriseps kas kuvveti degerlerinden 180°/s agisal hizdaki OG ile DFKK
degerlerinden FKK-MC arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). 180°/s
acgisal hizdaki OG degeri ile FKK-IC ve FKK-LC degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi (p>0,05).
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Sekil 4.4. BASDALI Skoru ile 60°/s Ac¢isal Hizdaki PT/VA Degeri Arasindaki Negatif

Korelasyonun Grafiksel Olarak Gosterilmesi

Sekil 4.4.’te BASDALI skoru ile kuadriseps kas kuvveti degerlerinden olan 60°/s
acisal hizdaki PT/VA degeri arasindaki negatif korelasyon goriilmektedir.

Tablo 4.14. BASDAI Skoru ile DFKK Arasindaki Korelasyon

FKK-MC FKK-iC FKK-LC BASDAI

FKK-MC —— I 0.878 0,916 20,154

P 0,000 0,000 0,416
FKK-iC r 1 0,888 20,115

P 0,000 0,546
FKK-LC — 1 -0,195

P 0,301
BASDAI  — 1

P

Pearson Korelasyon testi uygulanmistir. * p<0,05 anlamli.
FKK-MC=medial kondilde femur kikirdak kalinligi, FKK-LC=lateral kondilde femur kikirdak kalinlig1,
FKK-iC=interkondiler alanda femur kikirdak kalinlig

BASDAI skoru ile DFKK degerleri (FKK-MC, FKK-IC ve FKK-LC) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.14).
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5. TARTISMA

Kronik inflamatuar bir hastalik olan AS’nin diz gibi biiyiik periferik eklemlerde
bulunan kikirdak dokusu ve diz eklemini destekleyen kuadriseps kas kuvveti iizerine
etkisini inceleyen c¢alismalar literatiirde smirhidir. Viicut agirligini tasiyan diz
eklemindeki iki 6nemli yapidan biri distal femur kikirdagi digeri kuadriseps kasidir.
Amacimiz AS’li hastalarda DFKK’nin hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile
olan iliskisini incelemek, hastalik aktivitesinin kuadriseps kas kuvveti iizerine etkisi olup
olmadigin1 arastirmaktir. Arastirmamizin sonuglarina gore AS’li hastalarda hastalik
aktivitesi ile kuadriseps kas kuvveti arasinda negatif korelasyon tespit ettik. Yiiksek acisal
hizdaki kuadriseps kas kuvveti degerleri ile DFKK arasinda pozitif korelasyon saptadik.
Hastalik aktivitesi ile DFKK arasinda anlamli iliski bulunmadi. AS’li hastalarda
kuadriseps kas kuvvetinin DFKK {izerindeki pozitif etkisi ve hastalik aktivitesinin
kuadriseps kas kuvveti ile olan negatif iligkisi dikkate alindiginda, diigiik hastalik

aktivitesini hedeflemenin DFKK iizerine koruyucu etkisi olabilecegi ongdriilmiistiir.

Calismamizda 19°u (%63,3) erkek, 11’1 (%36,7) kadin olan 30 hastanin yas
ortalamasmi  41,13+5,46 yil, VKI ortalamasim 25,53+3,069 olarak hesapladik.
Calismamizda erkek hastalarin kadin hastalardan sayica yaklasik 2 kat fazla olmasi,
AS’nin erkeklerde 2-3 kat daha sik oldugu literatiir bilgisiyle uyumludur (2). Egitim
durumuna gore %26,7’si (n=8) ilkdgretim, %26,7’si (n=8) lise, %46,7’si (n=14)
liniversite mezunu olan hastalarimizin medeni durumlarina gére %86,7’sinin (n=26) evli,
%13,3’nlin (n=4) bekar oldugu gorildi. Hastalarin %63,3’i (n=19) sigara
kullanmiyorken, %36,7’sinin (n=11) aktif sigara i¢icisi oldugu belirlendi. Hastalarin
%40’inda (n=12) ailede AS hastalik Oykiisii var iken, %60’inda (n=18) ailede AS

Oykiisiiniin olmadig1 belirlendi.

Arastirmamizda diistik acisal hizda 6lgtilen kuadriseps kas kuvveti degerlerinden
PT/VA degerinin erkek hastalarda kadin hastalara gére daha yiiksek oldugu saptandi.
Izokinetik dinamometre sabit bir acisal hizda, ilgili kasa devamli olarak esit direncin
uygulanmas1 prensibine dayanmaktadir. Bu sebeple arastirilan kasin dayanikliliginin
yaninda kuvveti ve giiciiniinlin objektif olarak belirlenmesine olanak saglamaktadir.
Kuvvet tespitinin yaninda ilgili kasin egzersizi ve rehabilitasyonuna yardimci olmaktadir
(27). izokinetik kuvvet dlgiimlerinin en degerli parametrelerden bir tanesinin diisiik ag1sal

hizda hesaplanan PT/VA oldugu bulunmustur (34). Yapilan bir ¢aligmada erkeklerin kas
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kuvvetinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu bildirilmistir (35). Izokinetik dinamometre
kullanilarak kuadriseps ve hamstring kas gruplari iizerinde yapilan bir ¢alismada, bu
kaslarin PT/VA degerlerinin erkeklerde kadinlara gore belirgin olarak daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (36). Bir baska ¢alismada spesifik kas gruplarinin yaninda viicudun
mubhtelif birgok kas grubunda da benzer sekilde erkeklerin kadinlara gore yaklagik 2 kat
daha fazla kas kuvvetine sahip oldugu bildirilmistir. Saglikli yetiskinlerd yasin
ilerlemesiyle beraber viicuttaki kaslarin kuvveti de azalarak 75 yasina kadar yaklasik %
70 oraninda kayip meydana gelmekte, bu kayip erkeklerde kadinlara gore daha erken
yaslarda baglamaktadir (37). Biodex izokinetik dinamometre cihaziyla yapilan bir
calismada benzer sekilde diz fleksiyon ve ekstansiyondaki PT, OG ve total ig gibi kuvvet
degerlerinin erkeklerde kadinlara gére daha yliksek oldugu tespit edilmistir (35).

Calisamamizda AS hastalik siiresini ortalama 11,346,193 yil olarak, tan1 gecikme
stiresini ortalama 3,5 y1l olarak hesapladik. Bir hastamiza herhangi bir gecikme olmadan
tan1 konulurken, tan1 gecikme siiresinin en fazla oldugu hastamizda bu stireyi 16 y1l olarak
bulduk. Berk eve ark.’nin 269 AS hastas1 lizerinde yaptig1 bir ¢calismada arastirmamiz
sonucuna benzer olarak AS’de tani gecikme siiresi ortalama 3,28+3,32 yil olarak
bulunmustur (38). AS’de tanida gecikmenin bir¢ok farkli nedeni olsa da, yapilan bir
calismada hastalarin ilk bagvuruyu genellikle romatolojik olmayan branglara yapmasi bu
gecikmenin en temel sebeplerinden birisi oldugu bildirilmistir. Ayni caligmada
romatolojiyle ilgili branslarda hastalara daha erken tani konuldugu bilinmektedir. Fiziksel
tip ve rehabilitasyon (FTR) ve romatoloji polikliniklerine bagvurulmasi ile romatoloji dist
branglara bagvurulmasi arasinda tanm1 gecikme siiresi agisindan anlamli farkin oldugu
gosterilmistir (39). Yine ayni ¢calismada FTR ve romatoloji dist branslarin inflamatuar
tarzda bel agris1 ile diger SpA bulgu ve semptomlarinin bilinmemesinin tanida
gecikmenin temel sebeplerden bir tanesi olabilecegi vurgulanmistir. Kiside erken
baslangicli hastaligin olmasi, baslangicta inflamatuar bel agrisinin olmamasi, aile
Oykiisiiniin yoklugu ve egitim diizeyindeki diisiikliigiin tan1 gecikmesinin diger nedenleri
oldugu bulunmustur. Bir bagka ¢calismada HLA-B27 negatifligi ve entezit varliginin da
tanida gecikmeye katkida bulundugu bildirilmistir (40). Yakin zamanda yapilan bir
calismada diinyanin birgok farkli iilkesinde ax-SpA tami konulma siiresinin giderek
uzadig1 vurgulanarak, iilkenin gelir seviyesinin diisiik olusu, geng yasta klinigin baglamis
olmasi, eklem dis1 bulgularin olmamasi ve diisiik egitim diizeyinin bu gecikme ile iligkili

olabilecegi vurgulanmistir (41).
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Arastirmamizda erkeklerin ortalama DFKK degerinin, kadin hastalara gore daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Literatiirde saglikli kisiler veya AS hastalarinda DFKK’nin
normal deger araliklari ile ilgili pek fazla calismaya rastlanmamistir. Yapilan ¢alismalar
daha ¢ok diz osteoartritli hastalar tizerinde yapilmis olup, bu calismalarda osteoartrit
evresi ile diz kikirdak kalinligi arasindaki iliskinin incelendigi goriilmistir. USG
kullanilarak kikirdak goriintiilemesinin yapildigi calismalarda USG’nin goriintiilemede
gecerliliginin incelendigi goriilmiistiir. Ding ve ark.’nin 372 saglikli denek {izerinde
yaptig1 bir caligmada erkeklerin kadinlara gore belirgin olarak daha kalin diz kikirdagina
sahip oldugu bulunmustur (42). Ayni calismada erkek deneklerdeki VKI degerinin
yiiksek olmasinin kikirdak kalinligina pozitif etkisi oldugu ifade edilse de, viicut ve kemik
boyut diizeltmeleri yapildiktan sonra bu farkin devam etmesi, erkeklerde diz kikirdaginin
VKI ve total kas kiitlesinden bagimsiz olarak daha kalm oldugu bildirilmistir. Bir bagka
calismada viicut boy ve kilosundan bagimsiz olarak kadinlarda kikirdagin daha ince
oldugu bildirilmis, 50 yasin iizerinde kadin cinsiyetin kikirdak iizerindeki negatif
etkisinin daha fazla oldugu belirlenmistir (43). 2020 yilinda 100 saglikli gen¢ denek
lizerinde yapilan bagka bir ¢alismada diz femur kikirdaginin erkeklerde kadinlara gore
daha kalin oldugu, bunun da total kas kiitlesi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (44).
Kadin cinsiyetin femur kikirdag tizerinde negatif etkisinin oldugu diger bir¢cok ¢aligmada
gosterilmistir (45,46). Viicut agirligini tasiyan dnemli eklemlerden birisi de diz eklemidir.
Bu agirliga karsi dizdeki en Onemli koruyucu yapilardan biri tibiofemoral eklem
kikirdagidir. Hem femoral eklem hem de tibial eklem kikirdagi, agirligin dengeli dagilimi
ve biyomekanik islev agisindan onemlidir. Yiikiin her iki dize esit olarak boliindigl
diistintildiiglinde her bir diz eklemi viicut agirhiginin yaklasik yarisini tasimaktadir. Dize
binen mekanik yiik arttik¢a diz kikirdaginin olumsuz etkilenecegi hipoteziyle ilgili bir¢ok
calisma yapilmistir. Calismalarda yasla beraber kadinlarda artan kikirdak dejenerasyonu
ve artmis osteoartrit riski bildirilse de bazi ¢alismalarda yasin artmasi ile beraber hem
erkek hem kadinlarda kikirdaktaki dejenerasyonun arttigi, bununla beraber kikirdak
hacminin de azaldigi, VKI artiginin bu hacim azalmasini da hizlandirdig: bildirilmistir

(47,48).

Calismamizda AS hastalarinda sigara kullanim aligkanligi ile hastalik aktivitesi
arasinda anlamli iligski bulunamadi. Literatiirde sigaranin AS hastalarinda olumsuz bir¢ok
duruma yol agtig1 belirtilmistir. Aralarinda sistematik derlemenin de bulundugu birgok

caligmada sigara kullanan AS hastalarinda sigaranin bagimsiz bir risk faktorii olarak basta
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yiiksek hastalik aktivitesi olmak tiizere fiziksel semptomlarin siddeti, fonksiyonel
kapasitede azalma, diisiik yasam kalitesi, aksiyal ve periferik eklemde artan yapisal hasar
ile iliskili oldugu gosterilmistir (49-51). Bir baska calismada yine sigara icen AS
hastalarinda hastalik aktivite indekslerinden BASDAI, BASFI skorlar1 ile CRP diizeyleri
daha yiiksek olarak tespit edilmistir. BASDALI skorunun sigara ile anlamli olarak iligkili
oldugunu ve hastalik aktivitesini yiikselttigini bildiren baska ¢aligmalar da vardir (52,53).
Ax-SpA hastalari ile yapilan bir ¢alismada sigara i¢cimi ile TNFi yanit1 arasinda negatif

korelasyon oldugu ve buna bagl olarak tedaviye yanitin bozuldugu gosterilmistir (54).

Calismamizda sigara igen AS’li hastalarda ortalama DFKK degeri sigara
icmeyenlere gore daha yiiksek olarak saptandi. Litaratiirde sigaranin kikirdak dokusu
tizerindeki etkisi ile alakali g¢eliskili sonuglar mevcuttur. AS’li erkek hastalar lizerinde
yapilan bir ¢calismada sigaranin hiicre proliferasyonunu, ekstraselliiler matriks sentezini
ve kikirdak dokusunda bulunan kondrosit hiicresinin islevini bozarak kikirdak yapisi
tizerinde olumsuz etkisi oldugu bildirilmistir (55,56). Bu c¢aligmanin aksine bir baska
calismada ise sigarada bulunan nikotinin eklemde bulunan kondrositlerin
glikozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitelerini arttirdig1 ve buna bagli olarak kikirdak
dokusu tizerinde pozitif etkisi olabilecegi bildirilmistir (57). Sigaranin sistemik
inflamasyon ile iligkililendirildigi ¢calismalarda AS hastalarinda sigaranin birakilmasinin
uzun donem olumlu etkisi nedeniyle tiim AS hastalarma sigaranin birakilmasi

Onerilmektedir.

Arastirmamizda AS hastalarinda tan1 gecikme siiresi ile DFKK arasinda anlaml
bir iligki bulunamadi. Litaratiirde AS hastalarinda tan1 gecikme siiresinin basta aksiyal
iskelet olmak tizere viicudun farkli yerlerindeki yapisal hasar agisindan kuvvetli bir iligki
oldugunu bildiren bircok calisma vardir. Nageeb ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada AS
hastalarinda ortalama tan1 yasinin 35.14 yil ve ortalama tan1 gecikme siiresinin 7.66 yil
oldugu hesaplanmistir. Bu ¢alismada tedavi almadaki gecikme siiresi ile mevcut yapisal
hasar arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir (58). Egitim diizeyi diisiik olanlarda tanm
gecikme siiresinin daha fazla oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Tan1 gecikmesi ile
hastaligin ilerlemesinin yapisal hasara neden oldugu, bu siire ile spinal mobilite ve
foksiyonellik arasinda ters bir korelasyonun oldugu gosterilmistir (40). Omurga disinda
AS hastalarinda tan1 gecikmesinin spesifik olarak DFKK iizerindeki etkisini bildiren
caligmaya rastlayamadik. Ancak erken tani ve tedavinin onemiyle alakali litaratiirde

bir¢ok ¢aligma mevcuttur (59-61).
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Calismamizda AS hastalarinda alinan medikal tedavi ile kuadriseps kas kuvveti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi. Calismamizda medikal tedavi
olarak TNFi alan AS hastalarinin ortalama DFKK degeri, cDMARD veya NSAIl
kullanan AS hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Medikal
tedavi olarak cDMARD grubu ila¢ kullanan AS’li hastalarin ortalama DFKK degeri,
NSAIl kullanan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir. AS
hastalarinda kullanilan medikal tedavinin kuadriseps kas kuvveti ve kikirdak kalinlig1
lizerine etkisini inceleyen calismalar literatiirde kisithdir. Ilaglarm kikirdak dokusu
tizerindeki etkisiyle alakali in vitro bir ¢alismada inflamasyon kaskadinda bir sitokin olan
TNF-a’nin inhibe edilmesinin kondrogenezis ve kondrosit hiicre proliferasyonunda artigsa
neden oldugu gosterilmistir. Bir diger in vivo calismada TNF-o inhibisyonunun
osteokondral lezyonlarin onarimimi tesvik ederek kondroprotektif etkiye katkida
bulundugu bildirilmistir (62,63). Her ne kadar ‘infliksimab’ basta olmak iizere TNFi
ajanlarinin kikirdak tizerine toksik etkisinin olabilecegini bildiren ¢aligmalar olsa da,
TNF-a inhibisyonunun kondroprotektif etkisi olabilecegi gosterildiginden TNFi
kullaniminin  kikirdak onarim siiregclerinde umut veren bir tedavi olabilecegi
vurgulanmstir (64). 2014 yilinda Batmaz ve ark.’nin AS hastalar1 {izerinde yaptig1 bir
calismada, saglikli kontrol grubuna gére AS hastalarinin distal femur kikirdaginin daha
kalin oldugu, alt grup analizlerinde bu durumun nedeni olarak TNFi ajan kullanimina
bagli olabilecegi bildirilmistir (65). Basta AS ve RA gibi inflamatuar romatizmal
hastaliklar ile beraber toplumda yaygin dejeneratif bir hastalik olan OA hastalarinda,
TNFi ajanlarinin  kondroprotektif etkisinin daha net anlagilmasi i¢in daha biyiik
popiilasyonlarin oldugu c¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Caligmamizin verileri ileride

yapilacak ¢alismalara 151k tutacaktir.

Calismamizda AS hastalarinda yas ile DFKK arasinda anlamli iliski bulunamad.
AS hastalarinda yas ile kuadriseps kas kuvveti arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.
Literatiirde yas ile kas kuvveti ve femur kikirdak kalinlig1 arasindaki iliskiyi inceleyen
baz1 c¢aligmalar bulunmaktadir ancak yas ile spesifik olarak kuadriseps kas kuvveti
arasindaki iligkiyi inceleyen caligsmaya rastlanmamustir. Bir ¢alismada yasin ilerlemesiyle
beraber diz kikirdaginin incelmeye basladigi, 45 yas iizerindeki kisilerin daha geng
hastalara gore anlamli olarak daha ince diz kikirdagina sahip oldugu bildirilmistir. Bu
calismada kikirdagin 6zellikle tibiofemoral eklemin hem medial hem de lateral tarafinda

belirgin hale geldigi vurgulanmistir (42). Patellofemoral eklem kikirdaginin da benzer
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sekilde yas ile negatif iliskisinin oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (66). Siparsky
ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada yasla birlikte kas kiitlesinin azaldig1, buna paralel olarak
kasin kuvveti ve dayaniklihigmin da énemli oranda azaldig: bildirilmistir (67). ileri yas
hastalarin ¢alismamiza dahil edilmemesi ve gorece hasta sayimizin az olmasi, yas
faktortiniin DFKK ve kuadriseps kas kuvveti tizerindeki etkisini incelememizin kisitlayici
etmeni olabilir. Bu sebeple daha fazla hasta sayisinin ve daha genis yas araliklarinin

oldugu ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda BASDALI ile tiim kuadriseps kas kuvvet degerleri arasinda ters
yonde anlamli korelasyon oldugu saptandi. Yiiksek hastalik aktivitesine sahip AS
hastalarinda kuadriseps kas kuvvetinin daha diisiik oldugunu ¢alismamizda gosterdik.
Literatiirde AS hastalik aktivitesinin kas kuvvetini olumsuz olarak etkiledigine dair
bir¢ok calisma mevcuttur ancak spesifik olarak kuadriseps kas kuvveti iizerinde yapilan
calismaya rastlanilmadi. BASDAI, AS hastalik aktivitesini yansitan Onemli bir
skorlamadir. Yiiksek hastalik aktivitesi olan kisilerde inflamasyon yiikiinlin daha fazla
oldugu calismalarda bildirilmistir (68). Periferik kandaki inflamatuar belirteglerin
yiiksekligi ile daha diisiik kas giicli ve daha diisiik kas kiitlesi arasinda anlamli iliski
oldugunu bildiren literatiirde bircok calisma mevcuttur (69—-71). Hopkins ve ark.’nin
yaptig1 calismada AS hastalarinda saglikli kontrol grubuna gore kuadriseps kasinin daha
atrofik ve anlamli olarak daha diisiik kas kuvvetine sahip oldugu gosterilmistir (72,73).
Bircok calisma axSpA hastalarinda kas kuvveti ve yagsiz viicut kas kiitlesi gibi degerlerin
saglikli popiilasyona gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (6,74). Biodex izokinetik
test ve egzersiz cthazinin kullanildigi AS hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, AS
hastalarinin 60°/s, 180°/s ve 240°/s acisal hizlarda 6l¢iilen diz fleksiyon ve ekstansiyon
kas kuvvetinin saglikli kontrol grubuna goére Onemli Olclide daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu caligmada AS hastalarinda meydana gelen kas kuvvetindeki azalmanin
ve aksiyal iskelet deformitelerinin fonksiyonel kayipta artisa neden oldugu
vurgulanmistir (75). Durmus ve ark.’nin yaptigi bir diger ¢alismada kronik romatizmal
bir hastalik olan Behget hastalarinda izokinetiksel olarak olgiilen diz fleksor ve ekstansor
kas kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir (76). Tuttle ve ark. nin yaptig1 bir calismada
TNF-a’nin viicuttaki total kas kiitlesi ve kas kuvvetindeki kayip ile iligkili bir sitokin
olabilecegi bildirilmistir. Bu sitokinin kaslar iizerindeki muhtemel etkisinin arastirildigi
bir in vivo c¢alismasinda TNF-o’nin miyobastlarin farklilagma yetenegini dogrudan

bozdugu, viicuttaki katabolik sitokinleri uyararak olgun kas hiicrelerini yikimini
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tetikledigi ve diger bir¢ok farkli mekanizma ile kaslar iizerine dogrudan etkisi olabilecegi
bildirilmistir (77). TNF-a’nin sadece kaslar {izerinde degil kikirdak dokusu gibi bir¢ok
yumusak doku iizerinde de katabolizmay1 indiikledigi aralarinda bir sistematik
derlemenin de oldugu birkag ¢alismada gosterilmistir (64). TNF-o’nin inhibe edilmesiyle
kikirdak yikiminin azalabilecegi hipoteziyle fareler lizerinde ¢aligmalar yapilmigtir. AS
gibi kronik iflamatuvar hastaliklarda giin gectik¢e kullanimi artan TNF-i ilaglarin
kikirdakta kondroprotektif etkisi olabilecegi timit edilmektedir. Tip-2 kollajen yikimini
azalttigini bildiren ¢alismalar bu hipotezi desteklemektedir (78). Litaratiirde bu sitokinin
inhibisyonu ile ilgili yapilan ¢alismalar olduk¢a heterojendir ve kanit diizeyleri diistik
seviyededir. Kanit diizeyi yiiksek olan ¢calismada TNFi ilaclarin kikirdak dokusu tizerinde
potansiyel bir koruyuculugu oldugu bildirilmistir. Diger bir ¢alismada TNFi ilaglarin
kikirdak tizerinde dogrudan toksik etkisinin olabilecegi ifade edilmistir (64,79). SpA
hastalar1 iizerinde yapilan bir calismada TNF-a inhibisyonu ile dokudaki onarim
mekanizmalarinin devreye girerek periferik eklemlerdeki onarima katkida bulunabilecegi
bildirilmistir (80). Bir¢ok calismaya ragmen mevcut litaratiirdeki heterojen caligmalar
nedeniyle TNF-a inhibisyonunun kikirdak ve kas dokusu {izerindeki roliiniin daha iyi

anlasilabilmesi i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda 180°/s agisal hizdaki PT ve OG kuvvet degerleri ile dizin medial ve
interkondiler DFKK degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit edildi. 180°/s
acisal hizdaki PT/VA kuvvet degeri ile dizin 3 kondilinde DFKK degerleri arasinda
anlamli pozitif korelasyon tespit edildi. 60°/s acisal hizlardaki kuadriseps kas kuvveti
degerleri ile DFKK degerleri arasinda anlaml iliski bulunmadi. Calismamizda saptanan
baz1 kuadriseps kas kuvvet degerleri ile DFKK degerleri arasindaki anlamli pozitif
korelasyon onemlidir. Yapilan bir ¢alismada en degerli kuvvet parametrelerinden bir
tanesinin PT/VA degeri oldugu bildirilmistir (27). Literatiirde kuadriseps kas kuvveti ile
DFKK arasindaki iligkiyi dogrudan inceleyen ¢alismalar ¢cok azdir ve farkli sonucglar
bildirilmistir. Yapilan ¢calismalarda kuadriseps kas kuvveti ile kikirdak kalinligindan daha
cok kikirdak biitiinliigii veya kikirdak hacmi ile iligkisinin incelendigi goriilmiis ve farkli
sonuglar bildirilmistir. 2019 yilinda Chin ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada kuadriseps kas
kuvvetindeki azalmanin diz kikirdak kaybinda artisa neden oldugu saptanmistir. Bu risk
artis1 0zellikle tibiofemoral eklemin medial kompartmaninda en fazla olup yaklasik 4 kat
olarak hesaplanmistir. Yine ayni ¢alismada dizin lateral tibiofemoral ve patellofemoral

eklemlerdeki kikirdak kaybi ile kuadriseps kas kuvveti arasinda herhangi bir iligkinin
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bulunamadigi bildirilmistir (81). Cicuttini ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligsmada kisilerin yas,
cinsiyet, VKI, fonksiyonellik diizeylerinden bagimsiz olarak dizin medial tibiofemoral
kikirdak hacmi ile viicudun total kas kiitlesi arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Diz
medial tibiofemoral kikirdak hacmi ile viicut yag orani arasinda ise ters iliski oldugu
bildirilmistir (5,42). Pamukoff ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada
kuadriseps kas kuvveti ile DFKK arasinda anlamli iligki bulanamamistir. Bir diger
calismada yine kikirdak kaybi ile kuadriseps kas kuveti arasindaki anlamli bir iligkinin
olmadigi, sadece patellofemoral eklemde kuadriseps kas kuvvet artisinin diz kikirdak
kaybina karst koruyucu olabilecegi bildirilmistir. Yine ayni calismada kuadriseps kas
kuvveti artiginin kisinin fonksiyonelligini arttirdigi, diz agrisini azaltarak yasam kalitesini
yiikselttigi bildirilmistir (4,82). 2016 yilinda Tuna ve ark. tarafindan OA tanili 40 kisi
tizerinde yapilan prospektif bir ¢aligmada diz kaslarinin kuvvetlendirilmesi ile DFKK’da
meydana gelebilecek degisiklikler incelenmeye alinarak 3 ay boyunca takip edilmistir.
Hastalar dizin ekstansor kas grubu olan kuadriseps kas ile dizin fleksor kas grubununun
giiclendirilmesi amach egzersiz programina alinmistir. Calismada egzersiz programinin
1. ve 3. aylarda kas kuvvet parametreleri ve DFKK degerleri arasinda istatiksel analiz
yapilmistir. Dizin fleksor ve ekstansor kaslarinin kuvvetine paralel olarak DFKK’da artig
meydana gelmistir (83). Bir bagka calismada OA tanili hastalarin kuadriseps kasinin
kuvvetli olmasinin diz kikirdak kaybina kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir (4).

Arastirmamizda AS hastalarinda DFKK ile hastalik aktivitesi arasinda anlamli bir
iliski bulunamadi. Literatiirde AS’nin viicutta bir¢ok kikirdak dokusunu etkiledigine dair
az sayida ¢alismalar mevcuttur (2,10,84). DFKK’nin incelendigi ¢aligma sinirli sayidadir.
Immobilizasyonun ve kuadriseps kas kuvvetinin DFKK iizerine etkisinin yaninda baz
inflamatuar romatizmal hastaliklarin da direkt olarak femur kikirdak kalinligini olumsuz
olarak etkiledigi birka¢ ¢alismada bildirilmistir. Batmaz ve ark.’nin Behget hastalar
tizerinde yaptig1 calismada bu hastaliklarin femur kikirdak kalinliginin, saglikli kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha ince oldugu bulunmustur. Batmaz ve ark.’nin yaptigi
bir diger ¢aligmada psoriatik artrit hastalarinin femur kikirdak kalinliklart saglikli kontrol
grubuyla benzer olsa da psoriatik artrit hastalik aktivitesi ve fonskiyonel yetersizlik ile
iliskili bulunmustur (85,86). Kaymaz ve ark. tarafindan 2021 yilinda 73 axSpA hastasi
ile 30 saglikli denek iizerinde yapilan bir baska ¢alismada diz, kal¢a ve talar eklem
kikirdak kalinligr ile BASDAI ve diger hastalik aktivite indeksleri arasinda negatif
korelasyon tespit edilmistir. Bu ¢alismada gdsterilen diz kikirdak kalinligi ile AS hastalik
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aktivitesi arasindaki negatif korelasyonun anlamli oldugu bildirilmistir (87). Behget,
psoriatik artrit ve axSpA’nin aksine bir baska calismada FMF hastlarinda kuadriseps
tendon kalinlig1 ile beraber diz kikirdak kalinliginin saglikli gruba gore arttigi
bildirilmistir (88). OA ve RA gibi kikirdak yikiminin 6n planda oldugu hastaliklarda
kikirdak yikimint gosteren idrarda CTX-II miktarinin arttigr gosterilmistir. Bir baska
calismada AS hastalarinda idrar CTX-II miktar1 ile AS hastalik aktivitesi ve omurgada
meydana gelen yapisal hasar arasinda anlamli iligki oldugu gosterilmistir (89,90). Diz OA
hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada kikirdak dégiisii belirteglerinden olan kikirdak
oligomerik matriks protein (COMP) serum seviyesinin hastaligin ilk 3 yilinda serumda
yiiksek kaldigi, bir bagka COMP serum seviyesi ile diz kikirdak kaybi arasinda pozitif
korelasyon oldugu gosterilmistir (91,92).

AS hastalik aktivitesinin femur kikirdak kalinlig1 tizerindeki etkisinin daha iyi
anlasilabilmesi icin saglikli kontrol grubunun da oldugu biiyiik sayida hastanin dahil

edildigi yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

AS diz gibi biyiik periferik eklemleri de tutabilen kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Viicut agirligini tagiyan dizdeki iki 6nemli yapidan biri distal femur kikirdag:
digeri kuadriseps kasidir. AS’li hastalarda DFKK’nin hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas
kuvveti ile olan iligkisini arastirmay1 amagladik. Sonuglarimiza goére AS’li hastalarda
hastalik aktivitesi arttikca kuadriseps kas kuvvetinin azaldigin tespit ettik. Kuadriseps
kas kuvveti ile DFKK arasinda pozitif iligki saptadik. Hastalik aktivitesi ile DFKK
arasinda anlamli iligki bulunmadi. Arastirmamizda erkeklerin DFKK degeri kadinlara
gore daha yiiksek saptandi. Medikal tedavi olarak TNFi alan AS hastalarinin DFKK
degeri, NSAIl ve cDMARD alanlara gore daha yiiksek tespit edildi.

Diz eklemi, eklemde bulunan distal femur kikirdagi ve dizi destekleyen kuadriseps
kast, kisinin mobilizasyonuna ve giinliik yagsamdaki fonksiyonelligine dogrudan etki eden
viicuttaki 6nemli yapilardan bazilaridir. Calismamizin sonuglarina gére AS’li hastalarda
diisiik hastalik aktivitesini hedeflemenin ve kuadriseps kasina yonelik kuvvet egzersizleri
yapilmasinin, AS rehabilitasyon programlarinda dikkate alinmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Saglikli kontrol grubunun olmayisi, demografik olarak heterojen popiilasyon
olmasi ¢aligmamizin baslica kisitlayic faktorleridir. Yas, cinsiyet ve VKI gibi faktdrler
bakimindan daha homojen ve biiylik hasta gruplar1 iizerindeki ileri ¢alismalar faydali
olacaktir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalar, AS’li hastalarda DFKK’nin hastalik aktivitesi

ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iliskisinin daha iyi anlagilmasini miimkiin kilacaktir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

18

Sizi Prof. Dr. Zuhal ALTAY tarafindan yiiriitiilen ‘’ Ankilozan spondilitli hastalarda

distal femur kikirdak kalinliginin hastalik aktivitesi ve kuadriseps kas kuvveti ile olan
iliskisi” baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararin1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Eger
anlayamadigimiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir
anda calismadan cikma hakkinda sahipsiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmayacak olup, hi¢bir hak kaybina
ugramadan aragtirmaya katilmayi reddedebilir veya aragtirmadan g¢ekilebilebilirsiniz.
Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliinliin veya kanuni temsilcisi
zamaninda bilgilendirilecektir. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sihisa verilmeyecektir. Sizlerden
biyolojik materyaller (kan, idrar, doku vs.) alindig1 taktirde materyallerin neler
oldugunu, hangi amagla alindig1 ve analizlerinin nerede yapilacagina dair bilgiler
(analizlerin yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye
gonderileceginin agiklanmasi) verilecektir. Hazirlamis oldugumuz Bilgilendirilmis
Goniillii Onam Formu, goniillii veya kanuni temsilcisinin yasal haklarini1 ortadan
kaldiracak bir hiikiim veya ifade igermez ayrica arastirmaciy1, kurumu, destekleyici
veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir
yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade tagiyamaz.

yasinin  altindaki  katilimci/goniilliilerin, velayet veya vesayetindeki yasal
temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Calisma i¢in gerekli
[zin/Onam alindi. Calismaya katilmaniz, sorular1 yamitlamaniz, arastirmaya
katim icin onam/onay verdiginiz anlamimna gelmektedir. Size verilen
formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayiniz.

Aragtirmanin acik adi:
Ankilozan spondilitli hastalarda distal femur kikirdak kalinliginin hastalik aktivitesi
ve kuadriseps kas kuvveti ile olan iliskisi

Goniilliilye ¢calismanin bir arastirma oldugunu acgikladiniz m1?
Evet
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10.

11.

Arastirmanin amaci nedir?

Amacimiz, ankilzoan spondilitli kas kuvvetinin kikirdak iizerinde koruyucu olup
olmadigini, hastalik aktivitesi ile kikirdak arasindaki iliskiyi tespit ederek ileri tedavi
programini  diizenlemek, bununla ilgili aragtirmalara ve litaratiire katkida
bulunmaktir.

Goniilliinlin aragtirmaya devam etmesi i¢in 6ngoriilen siire nedir?

Hastanin tetkik, 6l¢iim ve anket isleminin uygulanmasi i¢in gereken ongoriilen siire
yaklasik 30 dk dir. Bunun disinda hastaya ek tetkik veya uygulama yapilmayacak
olup, gerekli hallerde (tekrar Olglim yapilmasi gereken durumalar vb) arastirma
bitene kadar tekrar iletisime gecilebilecektir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 nedir?
25

Varsa aragtirmada uygulanacak tedaviler nelerdir?
Tedavi uygulanmayacaktir.

Varsa farkl tedaviler i¢in goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma ihtimali
var m1?
Gerek yoktur.

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek
veya goniilliiye uygulanacak yontemlerin tiimiinii anlayabilecegi ifadelerle
aciklayiniz:

Oncelikle hastanin demografik ve hastalik gegmisi ile ilgili bilgiler alindiktan sonra
hastaya BASDAI anketi uygulanacak. Daha sonra 1sinma amagli 5 dakikalik bisiklet
egzersizi sonrasi izokinetik test cihazinda oturma pozisyonunda, sadece ayaklar
yukar1 asagi hareket ettirilerek kisa stire igerisinde kuadriseps kas kuvveti tespit
edilecektir. Akabinde ultrasonografi cihaziyla dizin kikirdak kalinlig: dlciilecektir.

Arastirmanin deneysel kisimlarini a¢iklaymiz:
Deney yapilmayacaktir.

GoOniilliinlin  maruz kalacagr ongoriilen riskler veya rahatsizliklar (aragtirma
hamilelerde veya lohusalarda yapilacak ise embriyo, fetiis veya siit cocuklarmin da
maruz kalacag1 ongoriilen riskler veya rahatsizliklar dahil olmak tizere) agiklayimniz:
Herhangi bir risk yoktur.

Aragtirmadan makul O6lgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda goniilliiniin bu durum hakkinda
bilgilendirilecek mi?

Arastirma sonucu isteyen goniillerle paylasilip 6neride bulunulacaktir. Herhangi
bir klinik yarar olmadiginda litaratiire bir kazang olarak kalacak, sonraki
calismalarda gozoniinde bulundurularak hastalara yonelik calisma hedefleri
belirlenecektir.
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12.

13.

14.

15.

Goniilliiye uygulanabilecek olan alternatif yontemler veya tedavi semasi ve bunlarin
olas1 yarar ve risklerini agiklayiniz:
Gerek yoktur.

Ilgili mevzuat geregince gerekiyorsa goniilliiye verilecek tazminat (sigorta) ve / veya
saglanacak tedaviler, gereken masraflar....... € T tarafindan karsilanacaktir.

Varsa, goniillillere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iligkin 6demeler
.......... (-)...... tarafindan karsilanacaktir

Goniilliilerin ~ sorumluluklar1 nelerdir, yazili olarak listeyelerek goniilliiye

imzalattiniz m1?

Goniillilye imzalatildi. Goniilliintin sorumluluklari:

- BASDALI anketine dogru cevaplar vermek

- Ultrasonografi ile 6l¢tim yapilirken istenen sekilde pozisyon almak

- Cihaz ile kas kuvvetinin 6l¢iimii esnasinda belirtilen siire igerisinde istenen
hareketleri yapmak

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma katildiginizda Sorumlu Arastiriciyt

onceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir
saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinizin Adres ve Telefonlari:
Is:
Cep:
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amact belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU IMZASI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum ve g¢ocuguma
anlayacag1 sekilde acikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman gerekceli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun
Anne/Baba veya yasal vasi (kanuni temsilci) olarak arastirmaya goniillii olarak
katilmasina higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

VELI/ VASI (Varsa) IMZASI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI:

ADI-SOYADI-GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-3. Tez Veri Toplama Formu (Demografik Bilgi Formu)

DEMOGRAFIK BILGIi FORMU

Ad-soyad:

Egitim durumu:

Medeni hal:

Sikayet baslangig siiresi:
Ankilozan spondilit tani siiresi:
Alinan medikal tedaviler:

Boy (cm):

VKI (kg/cm?2):

Tarih:

Cinsiyet:

Dogum tarihi:
Meslek:

Dominant ektremite:
Aile oykiisii:

Sigara kullanimai:

Viicut Agirhig: (kg):

BASDAI SKORU, IZOKINETIK TEST VE ULTRASONOGRAFIK OLCUM

DEGERLERI

*BASDAI skoru:

*Kuadriseps kasiin 60°/ 180° acisal hizlarda 6l¢iilen izokinetiksel test degerleri:

- Pik tork (PT) (Newton-metre):
-Pik tork/Viicut agirligt orani (VA) (%):
-Ortalama gii¢c (OG) (watts):

*Distal femur kikirdak kalinlig1 (mm):

-Medial (MC): -Interkondiler (IC):

- Lateral (LC):
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EK-4. AS Hastalik Aktivitesi Degerlendirme Olcegi (BASDAI)

BASDAI

Bath Ankylosing Spondylitis Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index International Federation

in Turkish language

Adi-Soyad:
Tarih:

Gegtigimiz hafta ile iigili olarak agagidaki
her soruya yanitinizi gstermek igin, her
bir gizgi Gzerine bir isaret kotunuz.

© | Haksizlik/yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tammlarsimz?
Yok Cok siddetli

® | Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt.bel veya kalga agrilarimzin diizeyini genel
olarak nasil tammlarsiniz?

Yok Cok siddetli —|

© | Boyun, sirt, bel ve kal¢alariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agrv/sisligin diizeyini
genel olarak nasil tammlarsimz?

Yok Cok siddetli

O | Dokunmaya veya baskiya karsi hassas olan bilgelerinizde duydugunuz rahatsizhfin
diizeyini genel olarak nasil tammlarsiniz?

Yok Cok siddetli

© | Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tammlarsimz?

Yok Cok siddeth
e0+0
@ | Uyandiktan sonraki sabah tutukludunuz ne kadar siiriiyor? (
0 Y 1 1% 2 saat veya daha fazlasi
BASDAI = ||
=(0-0-0:0-9:°

Ankylosing Spondylitis International Federation

World-wide network of societies of patients suffering from ankylosing spondyitis or related di
WWW.SPO ndylitis-international.org
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