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OZET

Amac: Ankilozan spondilit (AS) tanili hastalarda entezis bolgelerinin klinik ve ultrasonografik
olarak degerlendirilmesi, elde edilen sonuglarin kinezyofobi ve denge ile iliskisinin

arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi1 almis, yaglart 18 ila 65
arasinda degisen 46 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubu ise yas ve cinsiyet agisindan
benzer 6zelliklere sahip 40 kisiden olusmaktadir. Her iki grubun sosyodemografik 6zellikleri,
AS hastalik aktivitesi icin BASDAI (Bath AS Hastahk Aktivite Indeks), giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonellik diizeyi i¢in BASFI (Bath AS Fonksiyonel Indeks) , mobilite
diizeyleri icin BASMI (Bath AS Metroloji Indeks) dlgekleri kullanildi. Kinezyofobi diizeylerini
dlemek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO); dengenin 6l¢iilmesinde ise Berg Denge Olgegi
(BDO) kullanildi. Entezis bolgelerinin degerlendirilmesinde MASES entezit §lgeginin yani sira
ultrasonografik muayene ile elde edilen GUESS skoru kullanildu.

Bulgular: Her iki grup karsilastirildiginda yas, cinsiyet, VKI, meslek ve egitim durumu
acisindan benzer 6zellik gosteriyordu. Her iki grup arasinda BASDAI, BASFI, BASMI, BDO,
TKO, MASES ve GUESS skoru arasinda anlamli fark bulunuyordu. Berg Denge Olgegi ile
GUESS ve MASES entezit skorlar1 arasinda negatif yonde korelasyon varken kinezyofobi ile
GUESS ve MASES entezit skorlar1 arasinda ise pozitif korelasyon vardi. Yas, CRP, BASMI
ve BASFI skorlari ile kinezyofobi arasinda pozitif korelasyon varken denge ile negatif yonde
korelasyon vardi. Her iki entezit skoru Olcegi (MASES ve GUESS) arasinda ise pozitif

korelasyon bulundu.

Sonug¢: Entezit AS’nin en Onemli karakteristik bulgularindan biridir. Entez bolgesindeki
inflamasyona bagli olusan yapisal degisiklikler ve proprioprioseptif geri bildirimin etkilenmesi
sonucu dengede bozulma meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir. Biz ¢calismamizda buradan
yola c¢ikarak entezit skorlari ile kinezyofobi ve denge arasinda anlamli iliski tespit ettik. AS
tedavisinde egzersizin temel kose tasi oldugu diisiiniildiigiinde hastalarda olusan denge
bozuklugu ve kinezyofobinin AS rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileyecegi kaginilmazdir.
Bu nedenle 6zellikle kullanimi ve ulasimi kolay USG ile birlikte entezit degerlendirmesinin
kinezyofobi ve denge bozuklugu i¢in yiiksek riski olan hastalarin erken tespitinde yararl

olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ankilozan Spondilit , Entezit , Denge
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ABSTRACT

Background: This study investigates the clinical and ultrasonographic evaluation of enthesial
regions in patients with Ankylosing Spondylitis (AS) and explores the association of these

findings with kinesiophobia and balance

Material and Methods : A total of 46 individuals aged between 18 and 65 years, diagnosed
with AS according to the Modified New York criteria, were included in the study, along with a
control group of 40 individuals matched for age and gender. Sociodemographic characteristics
were recorded for both groups, and disease activity in AS patients was assessed using the
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), functional status in daily
living activities with the BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), and mobility
levels with the BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index). Kinesiophobia levels
were measured using the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), while balance was evaluated
using the Berg Balance Scale (BBS). Enthesitis assessment included the MASES (Maastricht
Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score) and ultrasonographic evaluation with the GUESS
(Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System).

Results : When the two groups were compared, they were found to have similar characteristics
in terms of age, gender, BMI, occupation, and education level. Significant differences were
observed between the groups regarding BASDAI, BASFI, BASMI, BBS, TSK, MASES, and
GUESS scores. A negative correlation was identified between the Berg Balance Scale and both
GUESS and MASES enthesitis scores, whereas a positive correlation was noted between
kinesiophobia and the GUESS and MASES enthesitis scores. Additionally, kinesiophobia
showed a positive correlation with age, CRP, BASMI, and BASFI scores, while it was
negatively correlated with balance. Furthermore, a positive relationship was detected between

the two enthesitis scoring systems (MASES and GUESS).

Conclusions : Enthesitis is one of the key characteristic findings of AS. It is believed that due
to the inflammation in the enthesial regions, structural changes occur, and proprioceptive
feedback is affected, potentially leading to disturbances in balance. In our study, based on this
premise, we found a significant relationship between enthesitis scores, kinesiophobia, and
balance. Considering that exercise is a cornerstone in AS treatment, it is inevitable that balance
disorders and kinesiophobia in patients will negatively impact the AS rehabilitation process.

We propose that the use of ultrasound (USG), which is both readily accessible and practical, in
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conjunction with enthesitis assessment, will be valuable in the early identification of patients at

high risk for kinesiophobia and balance disturbances.

Key words: Ankylosing spondylitis, Enthesitis , Balance



1.GIRIS ve AMAC

Ankilozan spondilit (AS), ortak klinik ve etyopatogenetik &zellikleri olan
spondiloartropati (SpA) grubu olarak bilinen ailenin temel hastaligidir. Tipik olarak aksiyal
omurgay1 tutup, periferik eklemleri de etkileyerek yapisal ve fonksiyonel bozulmalara yol
acabilmektedir. Dogas1 geregi siiregelen kronik inflamasyon, hastalarin yasam kalitesini

belirgin sekilde etkilemektedir (Bot et al., 1999).

AS ‘de hastaligin erken evrelerinde inflamatuar bel agrist ve tutukluk goriiliirken;
ilerleyen donemde ise omurga ve periferik eklemlerde olusan yapisal deformiteler ile postiir,

denge ve yiiriliylis problemleri gelisebilmektedir(Bot et al., 1999) .

Entezit AS’nin karakteristik bir bulgusu olup hem tanida hem de hastalik aktivitesinde
onemli bir yere sahiptir. Entezis tendon, ligament, eklem kapsiilii ve fasyanin kemige yapigsma
bolgelerine verilen isim iken entezit ise bu bdlgenin inflamasyonudur. Asil tendon ve plantar
fasya entezitin en sik goriildiigii alanlar bolgelerken diger yaygin tutulan alanlar patella iist ve
alt polii, trochanterler, iliak krest, simfizis pubis, omurgada intervertebral disk ve spindz
prosestir (Florescu et al., 2021). Entezis bolgesinde gelisen enflamasyon ve yapisal hasarin
sonucu bu bolgeden kaynaklanan proprioseptif geri bildirim etkilenebilir. Bu durum da dengede
bozulmaya ve diismelere yol acarak hastalarda kinezyofobi gelisimini tetikleyebilir (Aydog et
al., 2006)

Kinezyofobi, fiziksel bir eylemi gergeklestirmeye yonelik asir1 ve irrasyonel bir korku
olarak tanimlanmaktadir. Yaralanmaya karsi artmis hassasiyet ve savunmasizlik hissi vardir
(Luque-Suarez et al., 2019). AS’li hastalarda kronik agri, yapisal degisiklikler ve yasam
kalitesindeki azalma ile birlikte hastalarda ilerleyen donemde kinezyofobi gelisecegi

diistintilmektedir (Er and Angln, 2017).

Denge; istirahat ve aktivite sirasinda agirlik merkezindeki degisimlere karsi postural
uyum olarak tanimlanir. Ankilozan spondilitli hastalarda torasik kifoz artisi1 ,Jomber lordozda
ve spinal mobilitede azalma ile birlikte eklemleri de etkileyen postiiral degisiklikler dengeyi

olumsuz etkilemektedir (Uckun and Sezer, 2017).

Kas iskelet sistemi goriintiilemesinde kullanilan ultrasonografik (USG) degerlendirme
kolay ulasilabilen, maliyeti diisiik ve hassasiyeti yliksek bir inceleme yontemidir. Klasik fizik
muayeneye gore entezis bolgesinin incelenmesinde daha objektif ve giivenilir veriler

saglayabilir. Ozellikle yumusak doku incelenmesinde enflamasyonun gdsterilmesinde



Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile ultrasonun benzer hassasiyette oldugu

gosterilmistir (Wang et al., 2015).

Literatiire baktigimizda AS hastalarinda entezitin klinik ve ultrasonografik olarak
degerlendirildigi ¢calismalar ile denge ve kinezyofobinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi ¢aligsmalar
vardir. Ancak AS hastalarinda entezitin klinik ve ultrasonografik dl¢lim sonucu ile denge ve

kinezyofobi arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢calisma yapilmamistir

Biz ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak entezis bolgelerini ultrasonografik
ve klinik olarak degerlendirip sonucun kinezyofobi ve denge bozuklugu ile iligkisini aragtirmay1

amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Ankilozan Spondilit
2.1.1. Tanim

Ankilozan spondilit (AS), genellikle sakroiliak (SI) eklemde inflamasyon ile baslayip
omurgada fiizyon ile birlikte patognomonik bulgusu olan bambu benzeri goriiniim ile sonlanan
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Omurgada, periferik eklemlerde, ligament ve tendonlarda
inflamasyon ile giden benzer klinik genetik ve immiinolojik o6zelliklerin de bulundugu
spondiloartrit (SpA) grubuna ait bir hastaliktir (Xiong et al., 2022). Ankilozan spondilit ismi
hastalarin karakteristik postilirii olan omurganin biikiilmesini ifade eden ‘ankylos’ ve

‘spondylos’ kelimelerinden olusturulmustur.
2.1.2. Epidemiyoloji

Ankilozan spondilitte semptomlar 6zellikle 20-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaya baglar.
Semptomlarin baslangict HLA-B27 pozitif olan hastalarda yaklagitk 5 yil daha erken
gerceklesir. AS gelisme riski erkek cinsiyette 2-3 kat daha yiiksektir (Sieper and Poddubnyy,
2017).

HLA-B27 pozitifligi oram1 AS hastalarinda %90 civarinda iken genel popiilasyonda bu
oran <%10’un altinda kalmaktadir. Bununla birlikte HLA-B27 pozitif olan bireylerin yalnizca
%1-5’inde AS gelismektedir. Bu da patogenezde baska genlerin rol oynayabilecegini
gostermektedir (Ebrahimiadib et al., 2021). Kronik bel agrisi olan hastalarin ise yaklagik %5'ine
AS tanis1 konulmaktadir (Ahsan et al., 2016).

Tipik olarak, bir popiilasyondaki AS'nin prevalansi, o popiilasyondaki HLA B27
geninin prevalansi ile iligkilidir. Yapilan bir calismada, 10.000 niifus basina ortalama AS
prevalansi Avrupa'da 23,8, Asya'da 16,7, Kuzey Amerika'da 31,9, Latin Amerika'da 10,2 ve
Afrika'da 7,4 vaka olarak rapor edilmistir (Ahsan et al., 2016).

AS’de hastaligin paterninin cinsiyete gore farklilik gostermesi nedeniyle kadin
hastalarda AS tanisinin konulmasi gecikebilmektedir. Omurga tutulumu ve radyografik omurga
hasar1 kadin hastalarda erkeklere gore daha hafif diizeylidir. Kadinlarda servikal omurga ve
periferik eklem agris1 daha fazla goriilmesine ragmen radyografik hasar olarak bu bolgelerde

anlaml bir fark saptanmamustir (Lee et al., 2008, McBryde and McCollum, 1973).



AS prevalans: arastirmanin yapildigi bolgeye ,veri kaynagina, vaka tanimi ve tespit
yontemine gore degismekle birlikte son yapilan ¢alismalarda genel popiilasyonda 10.000°de 9
ile 30 arasinda degistigi bildirilmistir. HLA-B27 pozitifliginin yiiksek oldugu bolgelerde AS
prevalansi da daha yiiksektir (Wang and Ward, 2018).

2.1.3. Etiyoloji ve patogenez

Ankilozan spondilitin patojenik mekanizmasi heniliz tam olarak bilinmemekte ve
gizemini korumaktadir. Patogenezine iliskin yapilan degerlendirmelerde, immiin sistem,
genetik ve cevresel faktorlerin beraber rol oynadigi diisliniilmektedir. Genetik ve g¢evresel
faktorlerin etkisi ile immiinolojik mekanizmalar aktive olarak proinflamatuar sitokinlerin
salmmmini tetiklemektedir. Salinan sitokinler de inflamasyona yol agarak patogenezi

baslatmaktadir (Xiong et al., 2022).

AS gelisim riskinin %90'indan fazlas1 genlere dayandigindan, genetik temelli bir
hastalik olarak degerlendirilir. AS ‘de total genetik riskin yaklasik %30 unu HLA-B27
olustururken; ERAP-1(endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1), IL-23R (interldkin-23
reseptorii) ve Th-17 (T helper 17) polimorfizmleri patogenezden ikinci en sik sorumlu
genlerdir. Diger alellerden 6zellikle HLA-B'nin AS patogenezinde kayda deger rolii oldugu
diisiiniilmektedir: HLA-B (13:02), HLA-B(40:01), HLA-B47 ve HLA-B51 baz1 6rneklerdir.
Son yillarda yapilan ¢aligmalarla kesfedilen ERAP-1 ile HLA-B alelleri arasindaki etkilesim
cok degerlidir. Bu etkilesim sonucu AS gelisme ihtimalinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
ERAP-1, IL-23R ve IL-1 genlerindeki polimorfizmler, anormal HLA B27 molekiilii ile birlikte,
IL-23 iiretiminin normalden fazla olmasina yol acar. Olusan IL-23‘ler de Th-17¢leri aktive
ederek inflamasyonun baslamasina neden olur (Garcia-Montoya et al., 2018, Jethwa and

Bowness, 2016).

AS‘li hastalarin %70'inde bagirsak mukozasinda inflamasyonunun mevcut oldugu ve
bunlarin da %5'inin klinik IBH (inflamatuar Bagirsak Hastaligi)'ya ilerledigi tahmin
edilmektedir. AS tanili hastalarin onlarin birinci derece akrabalarinin bagirsak gecirgenliginin
yuksek oldugunu, bunun da bagirsak mikroplarina maruz kalma risklerini artirdigmi ileri
siiriilmektedir. Klebsiella pneumoniae, molekiiler benzerlik mekanizmasint ile AS
patogenezinde suglanmistir ancak iliskisi heniiz kanitlanmamistir (Garcia-Montoya et al.,

2018).

AS’nin karakteristik inflamasyonu entezis bolgelerinde, sakroiliak eklem ve omurgada

kemik ile kartilajda meydana gelir. Mekanik stres inflamasyonun baslatilmasinda ve



muhtemelen stirdiiriilmesinde 6énemli olabilir. Bu da bize AS deki siirecin neden viicudun yiik
binen kisimlarini en ¢ok etkiledigini agiklayabilir. AS’de inflamasyona ek olarak yeni kemik
olusumlar1 karakteristiktir. Yeni kemik olusumlarinin daha ¢ok 6nceki kemik hasarina bagl
olarak stabilizasyonu devam ettirmek i¢in olustugu diistiniilmektedir (Sieper and Poddubnyy,

2017).
2.1.4. Klinik o6zellikler
2.1.4.1.Kas iskelet sistemi bulgular

Ankilozan spondilit (AS), aksiyal iskelet (omurga ve sakroiliak eklemler), entezis ve
periferik eklemler etkileyen, siklikla eklem dis1 bulgularin da eslik ettigi spondiloartrit (SpA)

ailesine ait bir hastaliktir (Jethwa and Bowness, 2016).

Periferik eklemler iginde en sik tutulan eklemler skapulohumeral ve koksofemoral
eklemlerdir ve AS'li hastalarin %35'inde etkilenir. Sekonder kalga osteoartritinin baglamasiyla
birlikte tekrarlayan koksit ataklar1 nedeniyle kalgada meydana gelen hasar, AS'li hastanin

sakatligiin artmasina neden olabilir (Sieper et al., 2002).

AS‘nin en sik semptomu sabah tutuklugunun (>1 saat) eslik ettigi ve neredeyse her giin
olan kronik (>3 ay) bel agrisidir. Agr1 ve tutukluk genellikle omurganin alt kismi ve kalcalarda
goriilmekle beraber omurganin herhangi bir seviyesi tutulabilir. Bel agris1 sinsi baslangi¢hdir,
siklikla <45 yaglarinda ve inflamatuar karakterdedir. Gecenin ikinci yarist ve sabahlar
semptomlar kotiilesir. Aktivite ile semptomlar azalirken dinlenme veya hareketsizlikle artar.
NSAII (non-steroid anti-enflamatuar ilaglar) semptomlar1 belirgin sekilde iyilestirir (Sieper et

al., 2002).

Periferik SpA'ln kisilerde periferik artrit, daktilit ve entezit vardir. Periferik artrit
cogunlukla alt ekstremite eklemlerini (6zellikle diz ve ayak bileklerini) asimetrik tutar akut

baslangi¢ gosterir (Sieper et al., 2002).

Entezis tendon, ligament, eklem kapsiilii ve fasyanin kemige yapisma bolgelerine
verilen isim olup entezit ise bu bolgenin inflamasyonudur. Klasik olarak, bir fibrokartilajindz
entez bolgesi su alt birimlerden olusur: distal tendon, ligament veya fasya, tendonun sesamoid
ve entezal fibrokartilaji, yag yastik¢iklari, bursa, sinovyum, periosteal fibrokartilaj ve kemik.
Tanimlanan bu yapilarin tiimiine “’entezis organi ¢’ ad1 verilmistir .Yapilarin bu yakin iligkisi
nedeni ile sinovit, tendinit ,tenosinovit ve entezit gibi tablolar bir arada goriilebilir (Y1ldiz and

Aydingdz, 2024). Entezit o6zellikle SpA ile iliskilendirilen bir bulgudur ve genellikle



kalkaneusta asil ve plantar fasyanin yapisma bolgesinde goriiliir. Semptom olarak bu bolgede
agr1, sislik, palpasyonla hassasiyet ve agri nedeniyle yiirlimede giicliik goriilebilir (Sieper et al.,
2002). Aksiyal iskeletteki kostovertebral, kostosternal ve manubriosternal eklemlerde entezit
gorlilebilir ve bu da Oksiirme ya da hapsirma ile belirginlesen gogiis agrisina sebep

olabilir(Hochberg et al., 2022)

Daktilit “’sosis parmak’ olarak yaygimn bilinir el veya ayak parmaklarinin diffiiz
sismesini ifade eder. Genellikle parmaklardaki sinovit, tenosinovit ve entezitin kombinasyonu
ile olusur. Spesifik olmayan bir bulgudur 6zellikle Psoriatik artrit (PsA) ve Reaktif artritte
(ReA) goriiliir ancak patognomonik degildir. AS hastalarinda bazen daktilit hastaligin ilk
bulgusu olarak gelisir(Hochberg et al., 2022, Sen et al., 2025)

Aksiyal enflamasyon (sinovit ve entezit) hastaligin ge¢ evrelerinde omurgada

irreversible yapisal hasara neden olarak omurga hareketlerini kisitlar. (Braun and Sieper, 2007).

AS’nin tipik Ozellikleri arasinda yaygin osteopeni ve osteoporoz bulunmaktadir.
Kontrolsiiz kronik inflamasyon kemik kaybinin ana nedenidir. Osteoporoz primer olarak
omurgada baglar ve hastaligin erken evrelerinde dahi goriilebilir. AS’de omurgada goriilen
yaygin ossifikasyon (sindezmofitler ve ligaman kalsifikasyonu), faset eklem fiizyonu ve ankiloz
nedenli DEXA sonucu ile tahmin edilen kemik mineral yogunlugu (KMY) kaybinin aslinda
gercekte daha yliksek olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle 6zellikle ileri evre AS‘lerde
DEXA’da kalgca KMY daha giivenilirdir (Maillefert et al., 2001). Osteoporoz, 6ncelikli olarak
hastalik aktivitesiyle iligkilendirilirken, vertebral kiriklar, kemik mineral yogunlugundan ¢ok
hastaligin siiresi ve yapisal hasarin derecesi ile baglantilidir (Ghozlani et al., 2009). AS’de
fraktiirler %5-15 oraninda goriiliir ve genellikle fleksiyon postiiriindeki omurgaya disarinda
uygulanan ekstansor kuvvet ile meydana gelir. Kiriklar en ¢ok servikal bolgede gergeklesirken
kirik nedenli hastalarin {igte ikisinde norolojik komplikasyon goriilmektedir. Kiriklar genelde
minor de olsa bir travma sonras1 goriiliirken literatiirde MR ¢ekilmesi i¢in bir hastaya anestezi
verilmesini takiben viicut tonusunun azalmasi paravertebral yumusak dokunun gevsemesi ile
omurgada olusan ekstansor kuvvet ile kirik gergeklesen vaka ornegi de bulunmaktadir (Jeung
et al., 2021). Gergeklesen vertebral kiriklar hiperkifoza katkida bulunur ve ndrolojik
komplikasyonlara yol agabilir (Vosse et al., 2004)

2.1.4.2 Kas-iskelet sistemi dis1 tutulumlar

1)Go6z tutulumu: Akut anterior iiveit, AS’nin en yaygm goriilen ekstra-artikiiler

bulgusudur. Klinigi genellikle tek tarafli gézde zonklayici agri, batma hissi, kizariklik,



fotosensivite ve gormede bulaniklagma seklindedir. HLA-B27 pozitif hastalarda {iveit daha sik
goriilmekte ve tekrarlama egilimi daha yiiksek olmaktadir. Uveit genellikle topikal (midriyatik,
sikloplejik ve kortikosteroidler) tedavilere iy1 yanit verir ve kalict gérme bozuklugu olmaksizin
diizelir. Ancak hasta yetersiz tedavi edilirse veya tedavide ge¢ kalinirsa komplikasyon olarak
sinesi, hipopiyon, glokom ve katarakt gelisebilir (E1 Maghraoui, 2011). Eger hasta topikal
tedavilere yanitsizsa oral KS (kortikosteroid)‘ler tercih edilebilir. Sulfasalazin kullaniminin

iiveit niiksiinii ve siddetini azalttig1 gosterilmistir (Mufioz-Fernandez et al., 2003).

2)Kardiyovaskiiler sistem tutulumu (KVS): AS’de %10-30 oraninda tutulur. Temel
olarak aort kokii ve aort kapagmi tutar, aort yetmezligi ve aortite ilerleyen sklerozan
inflamasyonla karakterizedir. Kronik inflamasyon ventrikiiller septuma ilerleyip ileti
defektlerine de yol agabilir. AS’de endotel disfonksiyonu da bulunur ve artan aterogenez,
trombiis olusumu ve artmis miyokard enfarktiisii goriilebilir. AS’de mortalitenin en 6nemli

sebebi kardiyovaskiiler nedenlerdir (Brunner et al., 2006).

3)Gastrointestinal sistem tutulumu: Eklem hastalig1 ile bagirsak inflamasyonu giiclii
sekilde iliskilidir. Ornegin salmonella, shigella, campylobacter gibi enfeksiyonlarda
gastroenterit sonrasi periferik artrit seklinde reaktif artrit gelismesi buna Ornektir. AS‘li
hastalarin %5-10"unda semptomatik iilseratif kolit(UK) veya crohn bulunurken, bagirsak
biyopsilerinde histolojik olarak enflamasyon %350-60’lar1 bulmaktadir (De Keyser and
Mielants, 2003). NSAIi’ler AS’de tedavinin temelini olusturmasma karsmn gastrointestinal
sistem tutulumunu alevlendirme riskini diisiinerek hastalarin IBH acisindan dikkatli

sorgulanmasi ve tedavinin buna goére planlanmas1 6nemlidir (E1 Maghraoui, 2011).

4)Cilt tutulumu: AS hastalarina %?25'e varan oranlarda psoriazis eslik ederken,
psoriazis lezyonuna sahip hastalarin yaklasik %5'inde sakroiliak eklem ve vertebral kolon
tutulumu gézlemlenmektedir. Psoriazisin eslik ettigi AS hastalarinda periferik eklem tutulumu
daha yaygindir. izole AS ve IBH ile iliskili AS ile karsilastirildiginda psériazisin eslik ettigi
AS‘lerde prognoz daha kotii bulunmustur (Lavie et al., 2009). NF inhibitorleri ile var olan
psoriazisin alevlenmesi veya paradoksal olarak psoriazis gelisebilecegi unutulmamalidir

(Wendling et al., 2008).

5)Pulmoner sistem tutulumu: AS’nin pulmoner tutulumunda bilateral yavas gelisen
apikal iist lob fibrozisi, interstisyel infiltrasyon ve plevral kalinlik artig1 gézlenir. Ayn1 zamanda

kostovertebral eklemlerin de tutulmasi nedeni ile gdgiis duvarinda rijidite gelisimi ile saf



restriktif tipte solunum paterni geligir. TNF inhibitorlerinin kullanimia bagli latent tiiberkiiloz

reaktivasyonu da gelisebilecegi unutulmamalidir (Ledingham et al., 2005, El Maghraoui, 2011).

6)Renal tutulum: AS’de renal anormallikler %10-35 arasinda degismekte olup goriilen
patolojiler; immiin komplekslerin birikimi (6zellikle IgA nefropatisi), renal amiloid birikimi,
mikroskobik hematiiri, mikroalbuminiiri, glomeriilonefrit ve bdbrek fonksiyonlarinda
bozulmadir. Amiloidoz 6zellikle daha ileri yaslarda AS’nin agresif ve aktif seyrettigi hastalarda

goriiliir (E1 Maghraoui, 2011).
2.1.5. Tani ve siniflandirma Kriterleri

AS klinik seyrinde semptomlarin ortaya ¢ikisi ile taninin konulmasi arasinda ortalama
8-11 yil siiren bir gecikme gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda HLA B27 negatif bireylerde AS
tanisinin konuldugu yas ortalamasi, HLA B27 pozitif AS'li bireylerle karsilastirildiginda daha
yliksek bulunmustur (Feldtkeller et al., 2003). Bu nedenle AS tanisini erken koymak ve tedaviye
erken baslamak i¢in giinlimiize kadar bir¢cok smiflandirma kriterleri gelistirilmistir(Sen et al.,

2025).

Bunlar sirasiile 1961 Roma Kriterleri, 1966 New Y ork kriterleri ve 1984 Modifiye New
York kriterleri, 1990 Amor kriterleri, 1991 Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG)
kriterleri ve en son 2009 Aksiyal SpA i¢in ASAS kriterleri.

1961'de tanimlanan Roma klinik kriterleri; Ug aydan uzun siire devam eden ve istirahat
ile rahatlamayan bel agris1 ve tutukluk, torasik vertebra bdlgesinde agr1 ve tutukluk, lomber
omurga hareketinde kisithlik, gogiis ekspansiyonunun smirlanmasi ile iritis veya iritise ait

sekellerin varligini igermektedir

New York kriterlerinde sakroileitin radyografik olarak kanitlanmasi gerekirken, Roma
kriterleri i¢inde radyografik bulgu yoktur. Torasik gégiis ekspansiyonunun ve dorso-lomber ya
da lomber bolgedeki hareket kisitliliginin diistik duyarhilik ve 6zgiilliik gostermesi nedeniyle,
New York kriterleri, gilincellenmis ve Modifiye New York Kriterleri olarak yeniden

diizenlenmistir (van der Linden et al., 1984).

Amor smiflama kriterleri, 1990 yilinda ortaya konularak, bir klinik ve bir radyolojik
kriter iceren bir skorlama sistemiyle degerlendirilmistir. Hasta 6 ve iizeri puan aldiginda SpA
olarak diisiiniiliir. ASAS kriterleri disinda bu kriterlerin higbirinde erken inflamatuar
degisikliklere duyarlilig1 yliksek olan MR goriintiileme bulgusu yoktur (Akgul and Ozgocmen,
2011).



2009 yilinda, AS/SpA uzmani ve ASAS iiyesi olan on ii¢ romatolog, Inflamatuar Bel
Agris1 (IBA) tammina yénelik simniflandirma kriterlerinin gelistirilmesine katkida bulundu.
ASAS IBA kriterleri, bes parametreden en az dordiiniin mevcut olmasi durumunda %77,0
duyarliliga ve %91,7 ozgilliige sahiptir. ASAS siniflandirma kriterlerinin goriintiileme ve
klinik kollar1 vardir. Goriintiileme kolu ya konvansiyonel radyografideki sakroileiti ya da
MRG’daki sakroileiti igerir; bu, erken SpA'daki heniiz radyografiye yansimadan SI eklemdeki

degisikliklerin taninmasi i¢in son derece dnemlidir (Akgul and Ozgocmen, 2011).

Tablo 1. Roma Kriterleri (1961)

Klinik Kkriterler

1. Ug aydan uzun siiredir devam eden ve istirahat ile diizelmeyen bel agris1 ve
tutuklugu

2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk
3. Lomber omurgada hareket kisitlilig:
4. Gogis ekspansiyonunda kisitlilik

5. Iritis veya sekelinin dykiisii veya bulgusu

Radyolojik kriterler

1-Bilateral AS’e 6zgii sakroiliak eklem degisiklikleri

Tani i¢in (radyolojik kriter) + (>1klinik kriter) veya tek basina >4 klinik kriter
gereklidir

Tablo 2. Modifiye New York kriterleri (1984)

Klinik Kkriterler

1. Egzersiz ile diizelen ve istirahat ile diizelmeyen 3 aydan uzun siireli bel agris1 ve
tutukluk

2. Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal diizlemlerde kisitlanmasi

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinsiyet i¢in normal degerlerin altinda olmasi

Radyolojik kriter

1.Evre 2-4 bilateral sakroiliit veya evre 3-4 unilateral sakroiliit

Radyolojik kritere ek olarak en az 1 klinik kriter varliginda kesin AS tanisi konur




Tablo 3. ESSG Kkriterleri (1991)

Inflamatuar spinal agr1 veya sinovite (asimetrik ve/veya alt ekstremite agirlikl) ek olarak asagidaki

bulgulardan bir veya daha fazlasi:

1. Pozitif aile 6ykiisii

Psoriyazis

Inflamatuar barsak hastalig

Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay icerisinde iiretrit/servisit veya diyare
Sag ve sol kalcada yer degistiren agri

Entezopati

R O

Sakroiliit

Tablo 4. Amor krirerleri (1990)

Klinik semptomlar veya oykii
1. Dorsal veya lomber omurgada gece agris1 veya sabah tutuklugu

Asimetrik oligoartrit

Kalga agrist

Her iki kalgada gezici karakterdeyse

El veya ayak parmaklarinda daktilit

Topuk agris1 veya entezopati

[ritis

Artrit baslangicindan 6nceki 1 ay i¢inde veya artrite eslik eden

non-gonokoksik tiretrit/servisit

9. Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay i¢ginde veya artrite eslik eden |
diyare

10. Psériyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastaligi (IBH) 2
varlig1 veya Oykiisii

el A i
— NN =N

Radyoloji:

Sakroiliit (tek tarafli evre 3-4 veya c¢ift tarafli evre 2-4) 3

Genetik zemin:
HLA-B27 pozitifligi veya AS, reiter sendromu, liveit, psoriyazis 2
IBH igin aile dykiisii

Tedaviye yanit:
Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglara (NSAII) 48 saat 2

icinde iyi yanit veya kesilmesi durumunda 48 saat i¢cinde relaps

SpA siniflamasi igin en az 6 puan gereklidir.
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Tablo 5. ASAS Aksiyal SpA smiflama kriterleri (2009)

Bel agrisi siiresi >3 ay olanlar ve baslangi¢ yas1 < 45 olan hastalarda

Goriintiilemede sakroiliit* HLA-B27 pozitifligi
+ VEYA +

>1 Spa bulgusu >2 SpA bulgusu
SpA bulgular:

1. Inflamatuar bel agrisi

2. Artrit

3. Entezit

4. Uveit

5. Daktilit

6. Psoriazis

7. Chron/Ulseratif Kolit

8. NSAIil’lere yanitin iyi olmasi

9. SpA i¢in aile dykiisii

10. HLA-B27 pozitifligi
11. CRP yiiksekligi

*Goriintiilemede sakroiliit: MRG’da aktif (akut) inflamasyon / Direkt grafide sakroiliit

2.1.6. Fizik muayene bulgular

AS’nin degerlendirilmesi kapsamli bir fizik muayenenin yaninda gesitli laboratuvar
testleri ve radyografik goriintiileme yontemlerini igermektedir. Yaklagim, hastanin inflamatuar
bel ,sirt agris1 gibi piir aksiyal veya inflamatuar artrit, entezit ,daktilit gibi piir periferik yahut
mikst bir tutulum gostermesine bagl olarak farklilik gosterir (Sen et al., 2025)

Aksiyal omurga ve eklem hareket acikligi, eklemlerin artrit, entezlerin entezit ve
parmaklarin daktilit agisindan kapsamli bir muayenesi yapilmalidir. Ayrica cilt ve tirnaklar
psoriazis i¢in gozler iiveit i¢in degerlendirilmelidir.(Hochberg et al., 2022) ASAS omurganin
lateral fleksiyonunu, modifiye schober testi ile lomber fleksiyonunu, servikal rotasyonlarini,
gogiis ekspansiyon Olclimiinii ve oksiput duvar mesafesinin Sl¢limiinii 6nermektedir. Bu
Olciimlerle omurga hareketliligindeki  kisitlanmanin  degerlendirilmesi  ve  takibi

amaglanmistir(Aranda-Valera et al., 2020).
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AS hastalik siiresi uzadik¢a omurga hareketliligi iyice kisitlanir, lomber lordoz
kaybolur, torasik kifoz artar ve bas boyun 6ne fleksiyona gelir. Kalca ve dizlerde fleksiyon

kontraktiirleri gelisebilir (Hochberg et al., 2022)
2.1.7. Laboratuvar

Her ne kadar hicbir laboratuvar testi ankilozan spondilit (AS) tanisin1 kesin olarak
koydurmasa da HLA-B27 geni, beyaz irkin yogun olarak yasadigi Orta Avrupa ve Kuzey
Amerika gibi bolgelerde, %90-95 oraninda pozitiflik gostermektedir. Aktif AS de ESR ve CRP
%50-70 ytiksektir. Bununla birlikte hastalik aktivitesini gosteren agri, sabah katiligi ve
yorgunluk ile akut faz reaktanlar1 arasinda zayif korelasyon bulunmustur. Akut faz reaktanlar
hastaligin izlenmesinde, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiiksek CRP
seviyeleri tedaviye daha i1y1 yanitla iliskilidir. AS’de kronik hastalik anemisi tespit edilebilir.
Periferik artritte etkilenen eklemin sinovial sivi incelemesi inflamatuar artritle uyumludur

(Sieper and Poddubnyy, 2017, Hochberg et al., 2022) .
2.1.8. Goriintiileme

AS'de x-ray tipik olarak gec yapisal degisiklikleri tespit eder ve hastaligin erken
doneminde faydali olmayabilir. Yapisal degisikliklerin X-ray e yansimas1 genellikle ilk 10 yil
icinde olur. X-ray’lerde goriilebilen baz1 anormallikler subkondral erozyon, skleroz ve eklem
flizyonudur. Bu yapisal degisiklikle tipik olarak simetriktir ve SI (sakroiliak) eklemlerinin hem

iliak kanat hem sakral yiizii olmak tizere iki yliziinii de etkiler (Kucybala et al., 2018).

Vertebra korpuslarinda inflamasyon ve kemik proliferasyonu nedeni ile zamanla 6n ve
arka i¢ biikeyliginin kaybolmasi ile “’karelesme’ ortaya c¢ikar. Karelesme en iyi lateral
grafilerde goriilir ve erken asamalarda da tespit edilebilir. Ek olarak, erken evrelerde
radyografilerde, vertebral korpuslarinin koselerinde kiiciik erozyonlar ve buna yanit olarak
gozlenen reaktif skleroz gdzlenir. Bu goriiniim parlak kose lezyonlar1 (shiny corner) seklide

goriiliir ve Romanus lezyonlari olarak ifade edilir (Kim et al., 2020).

Ge¢ donemde ise radyografilerde faset eklem ankilozu(fiizyonu) ,sindezmofitler ve
ligament kalsifikasyonlar1 goriiliir.(ALL(anterior longitudinal ligaman), supraspindz ve
interspindz ligamentler) . Bu kalsifikasyonlar x-ray’de "dagger sign=hanger isareti" olarak
adlandirilir ve on-arka radyografilerde omurgadan asagiya dikey olarak uzanan tek bir

radyodens ¢izgi olarak gozlenir (Kumar et al., 2019).
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Ileri evre ASmin klasik radyografik bulgularindan birisi de bambu vertebra olarak
adlandirilan, sindesmofitlerin vertebral govde flizyonunu ifade eden goriiniimdiir. Burada
omurga flizyonu tipik olarak torakolomber veya lumbosakral kavsaklari icerir ve hastada

progresif tutukluga yol acar(Takahashi et al., 2023).

AS'de x-ray baslangi¢ goriintiileme yontemi olmakla birlikte, yagli dejenerasyon veya
inflamatuar degisiklikler gibi lezyonlan tespit etmek icin MRG ile ek goriintiileme gerekli
olabilir. MRG’da sakroiliak eklemdeki aktif inflamatuar lezyonlar STIR ve yag baskili T2
agirhkll goriintiilerde kemik iligi 6demi (KIO) olarak goriiniir. Mekanik bel agris1 olan
hastalarin %23'linde, saglikli bireylerin ise %7'sinde MRG'da KiO‘nin gériilebildigini de
unutmamak gerekir (Kucybata et al., 2018, Taurog et al., 2016). Eger hastada AS’yi
diistindiirecek tipik x-ray kanitt yoksa HLA-B27 ya da Sakroiliak eklem MRG istenilerek

enflamasyonun erken belirtileri aranir (Weisman, 2012).

AS de MRG’da sakroileitin 4 aktif ve 4 kronik bulgusu goriilebilir. Aktif sakroileitte
kemik iligi 6demi (osteit), sinovit, entezit ve kapsiilit gibi aktif inflamatuar lezyonlar
goriiliirken kronik sakroileitte skleroz, erozyon, yag depozisyonu ve ankiloz gibi yapisal
hasarlar goriilebilir. ASAS/OMERACT goriintiileme grubu, sakroileitin kesin tanisi i¢in gerekli
olan minimum kemik iligi 6demi miktarini (bir lezyon en az iki komsu MR kesitinde veya

birden fazla lezyon en az bir MR kesitinde) tanimlamistir (Rudwaleit et al., 2009).

AS’de USG; entezis bolgesi, eklem ve tendon tutulumunun degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Entezitin radyolojik olarak degerlendirilmesinde USG yan1 sira konvansiyonel
grafiler(x-ray) ve MRG kullanilabilir. Erken sathada x-ray incelemede enflamasyon nedeni ile
kemik yapida olusan osteopenik goriinlim ve erozyonlar tespit edilebilir. Hastaligin geg
safhalarinda ise kronik enflamasyon nedenli olusan yumusak doku kalsifikasyonu ve kemik
korteksi  iizerine olusan diizensizlikler ve erozyonlar goriilebilir.  Entezitlerin
degerlendirilmesinde  MRG ve USG kullanilmaktadir. Periferik entezis bdlgelerinin
incelenmesinde MRG hassas bir goriintiileme yontemi olmasma ragmen ulasilabilirlik ve
maliyet acisindan dezavantajlidir. Bu noktada USG ile entezis bdlgesinin degerlendirilmesi

onem kazanmaktadir (Zhu et al., 2021).
2.1.9. Klinik degerlendirme ve ol¢ekler

Inflamatuar sirt agrisiyla basvuran bir hastada ilk adim, sakroiliak eklemlerin ve
Inflamatuar sirt agristyla bagvuran bir hastada ilk adim, sakroiliak eklemlerin ve omurganin diiz

filmlerinin yani sira inflamatuar belirteclerin de elde edilmesidir. Inflamatuar artrit, entezit veya
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daktilit belirtileri ile bagvuran bir hastada dncelikle yakin zamanda gegirilmis bir enfeksiyon
oykiisiiniin varhig, psériazis veya IBH degerlendirilmelidir. Eger bunlardan biri varsa PsA, IBH
iliskili SpA veya ReA tanis1 konulabilir. Eger bu sayilan predispozan faktorler negatif ise HLA-
B27 dahil otoimmiin ve inflamatuar belirtecler alinip ilgili etkilenen eklemin radyografileri
cekilmelidir. Hastanin {iveit agisindan da ilgili bransa yonlendirilerek degerlendirilmesi gerekir

(Sen et al., 2025).

AS’de laboratuvar bulgulari tipik olarak spesifik degildir ancak tan1 icin destekleyici
olarak kullanilabilir. AS’nin aktif hastalik doneminde hastalarin %50 ila %70’inde, eritrosit
sedimantasyon hizi1 (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktani belirteclerinin
seviyeleri ylikselmektedir. Ancak normal ESR ve CRP diizeyleri AS tanisini ekarte ettirmez

(Tutuncu et al., 1994).

AS’li hastalarda hastalik aktivitesi, fonksiyonelligin degerlendirilmesi ve takibi ile
hastaya tedavi planlanilmasi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ayn1 zamanda bunlarin nesnel

ve standart bir sekilde Olglilmesi icin hastalik aktivite ve izlem 6lgekleri kullanilir(Dalvi and

Shinde, 2022).

Hastalik aktivitesi dl¢iimiinde ASDAS (AS Hastalik Aktivite Skoru) ve BASDAI (Bath
AS Hastalik Aktivite Indeksi) kullamlir. BASDAI; yorgunluk, aksiyal iskelet ve periferik
eklemlerdeki agri, hassasiyet ve sabah tutuklugu ile ilgili 6 sorudan olusur. Her soru 0-10 puan
aras1 bir ¢izgide isaretlenir. Ik 4 sorunun puani toplanir, 5 ve 6. sorunun aritmetik ortalamasia
eklenir. ASDAS degerlendirmesinde; BASDAI'nin 2, 3 ve 6. sorulart (sirt agrisi, periferik
eklemlerdeki agr1 ve sislik diizeyi ile sabah tutuklugunun siiresi), hasta total VAS (viziiel analog
skala) degerlendirmesi ve akut faz proteinleri (CRP veya ESR) kullanilir. ASDAS-CRP’nin

kullanim1 daha 6ncelikli onerilir (Bansal et al., 2017).

Fonksiyonel bozukluklarin 6l¢iimii i¢in BASFI (Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeks) kullanilir. Hastanimn fiziksel fonksiyonunu degerlendiren 10 sorudan olusur toplanip

aritmetik ortalamas1 alinir(Bansal et al., 2017).

Spinal mobilitenin Ol¢limiinde lateral spinal fleksiyon, modifiye schober testi, gdgiis
ekspansiyonu, oksiput-tragus mesafesi, servikal rotasyon ve BASMI (Bath Ankylosing

Spondilit Metroloji indeksi)(Bansal et al., 2017)

Yasam kalitesi ve saglik durumu ol¢timiinde ASAS HI (ASAS Saglik indeksi) , SF-
36(kisa form-36), AS Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life
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Questionnaire- ASQoL) ve Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile- NHP)
kullanilabilir(Kiltz et al., 2020)

AS ‘de radyolojik hasarin degerlendirilmesinde; Bath AS Radyoloji indeksi (BASRI),
Stoke AS Omurga Skoru (SASSS) ve Modifiye SASSS (M-SASSS) bu amagla tasarlanmis ve
gecerliligi ile giivenilirligi dogrulanmis 6lgeklerdir (Gurer et al., 2012).

Ankilozan Spondilit (AS) hastaliginin objektif degerlendirilmesi amaciyla, ylizeyel
entezit bolgelerine odaklanan klinik skorlamalar gelistirilmistir. Bunlar; MASES (Maastricht
Ankilozan Spondilit Entezit Skoru) MEI (Mander Entezit Indeksi) ve SPARCC (Spondiloartrit
Research Consortium of Canada)’dir. MASES ‘de ile 1 ve 7. kostokondral eklem, posterior ve
anterior iliak spinalar, iliak krest, asil tendonunun yapigsma yeri bilateral olarak, ayrica 5.

Lomber vertebranin spindz progesinin palpasyon ile hassasiyeti degerlendirilir (Er et al., 2024).

Subklinik entezitin saptanmasi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi amaciyla AS'de
entezlerin degerlendirilmesine yonelik Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System

(GUESS) ve Madrid Sonografik Entezit indeksi (MASEI) gelistirilmistir (Er et al., 2024).

GUESS skorlama sistemi alt ekstremitelerdeki entezis bolgelerinin degerlendirildigi ve
yapisal bozukluklara gore skorlandigi bir skaladir. Burada alt ekstremite entezis bdlgelerinin
secilme amaci hem klinikte en sik gordiiglimiiz tutulan yerler olmasi1 hem de USG ile kolay
ulasilip degerlendirilebilmesidir. GUESS’de kuadriseps tendonu, patellar tendonun proksimal
ve distal yapigsma alanlari, asil tendonu ve plantar fasya olmak {izere 5 alan her iki tarafta
degerlendirilmektedir. Bu skorlamada sadece gri skala kullanilip yapisal degerlendirme yapilir,

Power Doppler inceleme yapilmamaktadir (Riente et al., 2014).
2.1.10 Prognoz

AS’nin hastalik seyri boyunca 6n goriilebilir bir ilerleme modeli yoktur. Amor ve ark.
kal¢a tutulumunu veya AS'nin baslangicindan sonraki 2 yil i¢inde asagidaki faktdrlerden >3
tanesinin varligini, ciddi hastalik i¢in dngoriicii faktorler olarak tanimladilar. (1. ESR >30 mm/1
saat, 2. NSAII yamtsizligi, 3.Lomber omurgada kisitlilik, 4.Daktilit (el veya ayak parmaginda),
5.0ligoartrit 6.Semptomlarin baglangic1 <16 yas). Kalga eklem artriti ciddi hastalik riskini 23
kat arttirmaktadir. Kalga tutulumunun, radyografik kotii prognoz ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Ayrica, hastalik baglangi¢ yasi erken olan bireylerde kalga tutulum orani ve total

kalca protezi gereksinimi riski daha yiiksektir (Sieper and Poddubnyy, 2017).
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2.1.11 Tedavi

AS i¢in tedavi hedefleri hastanin semptomlarin1 azaltmak, inflamasyonu baskilamak,
progresif yapisal hasar1 azaltmak ve gelisebilecek komplikasyonlarin 6niine gegmek veya
siddetini azaltmaktir. Tedavinin ana hedefleri, omurganin ve periferik eklemlerin hareket
acikligini siirdiirmek ve iyilestirmek, kas giiciinii muhafaza etmek ve gelistirmek, postiirii
tyilestirmek, dengeyi saglamak ve koordinasyonu artirmaktir (Sieper et al., 2002). AS, kronik
inflamasyonun hakim oldugu bir hastalik oldugu i¢in, tedavinin ana prensibi inflamasyonu
baskilayarak yapisal hasar ve fonksiyonel kisitlamalarin gelismesini 6nlemektir. Etkili tedavi

icin farmakolojik ve farmakolojik olmayan stratejiler bir arada kullanilir (Ramiro et al., 2023).
Farmakolojik Tedaviler

Tedavi segerken hastanin mevcut komorbiditeleri, semptomlar1 (aksiyal, periferik, kas-

iskelet sistemi dig1) ve bulgularina dikkat edilir(Khan, 2002).
Non-Steroid Anti Inflamatuar flaclar (NSAII)

Tedavide birinci basamak olan temel kose tasi ilag NSAli‘lerdir. Agr1 ve tutukluk
semptomlart igin etkilidirler ve 48-72 saat icinde etki gosterirler. AS hastalarindan NSAIi
kullanim1 ile semptomlarda %70-80 iyilesme bildirilirken inflamatuar tipte agrisi olmayan
kisilerde bu oran %15‘lerde kalmaktadir. Bu durum, NSAII yanitinin tanida neden bu kadar yol
gosterici oldugunu ortaya koymaktadir. Bir sonraki tedavi basamagina gegmeden Once 4 hafta
icinde mutlaka en az 2 NSAIl maksimum dozda kullamlmalidir. Sadece aksiyal semptomlari
olan hastalarda aksiyal ve periferik semptomlarin birlikte oldugu hastalara gére NSAII yanit1
daha iyi bulunmustur. Siirekli NSAII kullanimi ile semptom halinde NSAII kullanimi arasinda
radyografik progresyonu onleme agisindan kesin kanitlar heniiz yoktur. Bu nedenle su an
onerilen yaklasim NSAII’lerin muhtemel yan etkilerini de gdzeterek semptom olmasi halinde
NSAII kullanimidir. Ancak eger hasta NSAII’lerden fayda goriiyor ve semptomlari baskilamak
icin siirekli kullanimi gerekiyorsa stirekli kullanmasi dnerilir (Ramiro et al., 2023, Hochberg et

al., 2022, Khan, 2002).
Kortikosteroidler

AS’de sistemik kortikosteroid kullanimi 6nerilmemektedir. Uzun siire ve yiiksek dozda
kullanilmalar1 sonrasi osteoporoz ve fraktiirler komplikasyon olarak karsimiza cikabilir.
Gerekli durumlarda sakroiliak ekleme veya artrit entezit durumunda periferik olarak lokal

enjeksiyonlar seklinde kullanimi 6nerilmektedir (Hochberg et al., 2022).
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Sulfasalazin

AS’de aksiyal semptomlarda Sulfasalazin etkisiz oldugu gosterildigi i¢in sadece
periferik tutulumun oldugu durumlarda kullanimi 6nerilir. Normalde uygulanan tedavi dozu
giinliik 2 gr’dir, ancak ilacin etkisiz oldugunu sdyleyebilmek i¢in giinliik 3 gr’a ¢ikilmalidir.

(Hochberg et al., 2022)
Metotreksat

AS tedavisinde ne aksiyal ne de periferik tutulumda metotreksatin etkinligi
gosterilmediginden kullanimi 6nerilmemektedir. TNFi ile birlikte csDMARD (Konvansiyonel
sentetik hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglar) kullanimimin tedavide sagkalimin
artacagma yonelik tartigsmalar vardir. Ancak heniiz kesin etkisi gosterilmediginden bu tiir

kombinasyonlar rutin olarak énerilmemektedir (Chen et al., 2013).
Diger konvansiyonel sentetik DMARD’lar (csDMARD)

Diger csDMARD’larin AS’de etkisine dair kanitlar bulunmamaktadir (Danve and
Deodhar, 2022).

Hedefe yonelik sentetik hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaclar (tsDMARD)

Bu grupta yer alan ilaglardan 3’1 tofasitinib, barisitinib ve upadasitinib olup Janus kinaz
(JAK) inhibitoriidiirler. Apremilast ise fosfodiesteraz-4 inhibitoriidiir. Tofasitinib non-selektif
upadasitinib ise selektif JAK-1 inhibitoriidiir. Her iki ilag da yakin zamanda AS tedavisi i¢in
onay almistir (Chang and Wang, 2024, Hochberg et al., 2022).

Biyolojik DMARD’lar (hDMARD)
Tiimor Nekrotizan Faktor blokorii ilaclar (TNFi)

TNF proinflamatuar bir sitokindir ve AS’deki inflamasyonda merkezi rol oynar. TNFi
ilaglar bes tanedir adalimumab, infliximab, etanercept, sertolizumab ve golimumab. Infliximab
inflizyon halinde (2 saat i¢inde) uygulanirken digerleri subkutan enjeksiyon ile uygulanir.
Yiiksek akut faz yanit1 olan ve klinikte belirgin inflamasyonu olan hastalarin TNFi yanit1 daha
yliksek olmaktadir. AS'de TNFi tedavisinin erken baslanmasinin, tedavi etkinligini
bilinmektedir. Bu nedenle erken tan1 ve gerekli ise TNFi tedavisinde gecikmemek biiyiik 6nem

tagimaktadir (Webers et al., 2023).
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Interlékin 17 (IL-17) ve Interlokin 23(IL-23) yolagi inhibitorleri

IL-17 inhibitorlerinden sekukinumab AS tedavisinde etkinligi gosterilmis ve onay
almistir. Diger IL-17 inhibitorlerinden olan ixezikumab netakimab ve IL-17 reseptor blokorii
olan brodalumab icin ¢calismalar devam etmektedir. Sekukinumab tedavisi verilirken dncelikle
intravendz veya subkutan yiikleme yapilip ardindan subkutan idame seklinde tedavi verilir. IL-
23 sitokini T helper hiicresini uyararak IL-17 sekresyonunu uyarir. Ustekinumab ve
risankizumab IL-23 inhibisyonu yapan iki ajandir. Psoriazis ve Psoriatik artritte etkinlikleri
gosterilmis olmasina ragmen AS’de etkileri gosterilmemistir (Webers et al., 2023, Hochberg et

al., 2022).
TEDAVI ALGORITMASI

Hastalarda ilk basamak tedavi NSAII’dir. Eger hasta NSAII’leri kullanamiyor tolere
edemiyorsa, kontrendike ise veya etkisizse bir sonraki tedavi adimina 2.basamaga gegilir.
Burada tedavi se¢imi hastada baskin olan tutulumun aksiyal veya periferik olmasina gore
degisir . Primer olarak periferik semptomlar 6n planda ise siilfasalazin veya lokal glikokortikoid
enjeksiyonlar1 Onerilir. Siilfasalazin veya glikokortikoidleri tolere edemiyorsa veya
kontraendike ise bDMARD ( TNFi, IL-171 veya JAKi )gecis Onerilir. Primer tutulum aksiyal
iskelette ise ikinci basamak tedavi olarak direkt bDMARD (TNFi, IL-17’1 veya JAKi) tercih
edilir. Mevcut uygulama TNFi veya IL-17i baslanmasi yoniindedir. Hastanin &ykiisiinde
tekrarlayan iiveiti veya IBH varsa oncelikli olarak monoklonal TNFi‘leri tercih edilir. Hastanin
eslik eden psoriazisi varsa IL-171 tercih edilir. Tedaviden fayda goriiyorsa devam edilir uzun
stireli tam remisyonda (en az 6 ay) ilag¢ aralar1 acilabilir veya doz azaltilabilir. Eger fayda
gormediyse bir baska bDMARD ile switch yapilabilir.
Eger hasta NSAli‘lerden fayda gérmiiyorsa Aksiyal hastalikta (AS), biyolojikler (TNF
inhibitorleri) 2.basamak tedavi yontemidir. TNF inhibitorlerinin kontraendike oldugu durumlar
sunlardir: Aktif enfeksiyon (tedaviye baglamadan dnce tedavi edilmesi gereken latent veya aktif
tiiberkiiloz dahil), Evre 3-4 kalp yetmezligi, Sistemik lupus eritematozus, multipl skleroz ve
malignite. Interlokin 17A'ya kars1i monoklonal bir antikor olan Secukinumab'in yakin zamanda
AS'yi tedavi etmek i¢in onaylandigi ve TNF inhibitorlerini tolere edemeyenlerde oldukga etkili
oldugu gosterilmistir (van der Heijde et al., 2017). Metotreksat ve siilfasalazin gibi biyolojik
olmayan DMARD (hastalig1 degistiren anti-romatizmal ilaglar) aksiyal hastalikta etkili degildir
ancak periferik hastalik i¢in ikinci basamak tedavidir (Smolen et al., 2018, Webers et al., 2023).
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Bazen hem biyolojik hem de biyolojik olmayan DMARD'larla kombinasyon tedavisi
gerekebilir. Sistemik glukokortikoidlerin SpA'da smirli bir rolii vardir. IBH ile iliskili artrit ve
siddetli iiveitli hastalar i¢in bunlar kaginilmaz olabilir. Tendon yirtilmasi riski nedeniyle
lokalize glukokortikoid enjeksiyonlar1 ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Reaktif artrit SpA
ailesindeki diger hastaliklar gibi tedavi edilebilir ve genellikle kendini sinirlayan bir klinigi
vardir. Hastaligin ilerlemesi oykii, fizik muayene, inflamatuar belirtegler ve seri goriintiileme
ile olgiiliir. Cerrahi tedavi diger tiim tedavi segeneklerini yetersiz kalmasi sonucu son ¢are

olarak giindeme gelir (Smolen et al., 2018).

IBH iligkili aktif AS hastalarinda NSAII kullanimmdan kagimilmahdir. Tedavide
metotreksat, azatiopiirin ve siilfasalazin gibi csDMARD’lar ve anti-TNF ajanlar1 kullanilabilir

(El Maghraoui, 2011).
Farmakolojik olmayan tedaviler
Hasta Egitimi

Hastalar AS’nin nasil bir hastalik oldugu, prognozu ve uygulanilabilecek tedavi
secenekleri konusunda bilgilendirilip destek gruplarma yonlendirilmelidir. Hastaligin dogasi
geregi aksiyal iskelette fleksiyon postiirii gelistigi icin hastalara giinde en az 30 dk yiiziistii
pozisyonda yatma Onerilir. Bagin fazla fleksiyona gitmemesi icin ince bir yastik ve orta
sertlikte, agirt yumusak olmayan bir yatak kullanmalar1 tavsiye edilir. Egzersizin bu hastaligin
temel yapitasi oldugu ve ileride gelisebilecek deformiteleri dnlemek icin mutlaka diizenli
yapilmasi gerektigi anlatilmalidir. Calisan hastalar i¢in masa basinda otururken gévdenin ve
basin 6ne dogru fleksiyonunu kisitlamak i¢in masa sandalye ve bilgisayar yiiksekligi

ayarlanmalidir (Kasapoglu Aksoy et al., 2017, Ravisankar et al., 2015, Hochberg et al., 2022).

Sigaranin AS’de spinal inflamasyonu ve hastalifin progresyonunu arttirdigi
gosterilmistir (Ramiro et al., 2023). Sigara kullanim1 AS hastalarinin hem hastalik aktivitesi

hem de fiziksel fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemektedir (Zhang et al., 2015).
Egzersiz

Egzersiz AS i¢in temel yapitasidir ve mutlaka tedavinin her evresinin stirekli bir pargasi
olmalidir. Egzersiz hastanin yasam kalitesini yiikseltir fonksiyonelligini arttirir ve ileride
gelisebilecek deformiteleri 6nler veya siddetini azaltir (McDonald et al., 2019). Hasta bireysel
olarak egzersiz yapamiyorsa fizyoterapi programina alinmasi diisiiniilebilir (Ramiro et al.,

2023). Egzersizin se¢iminde her hastada hastalik evresi ve aktivite diizeyi gbz Oniinde



20

bulundurup kapsamli bir degerlendirmenin ardindan bireysel egzersiz recetesi olusturulmalidir.
Hastanin kas iskelet sistemi kardiyorespiratuar kapasitesi denge ve osteoporoz durumu mutlaka
degerlendirilmelidir. Egzersizin sekli ve yogunlugu hastanin mevcut fiziksel durumu ve yasam
tarzina gore uyarlanmalidir. Egzersizin siirdiiriilebilir olmas1 énemlidir bu nedenle mutlaka
hasta uyumu saglanmalidir. Temelde omurga mobilitesini saglayan egzersizler olmak iizere
periferik eklem hareketliliginin korunmasi giiglendirme esneme germe denge koordinasyon

propriosepsiyon ve aerobik egzersizleri recetelenebilir (Millner et al., 2016).

AS’de gogiis kafesi hareketlerinin de kisitlanmas1 ve rijiditesi sonrasi olusan restriktif
solunum paterni gelistigi icin erken donemden itibaren solunum egzersizleri receteye
eklenilmelidir. Yerlesik AS’de omurgada fiizyon ve ankiloz ile birlikte osteoporozun da eslik
etmesi ile egzersiz sirasinda olugsabilecek fraktiirlere buna bagl spinal kord yaralanmalarina
kars1 dikkatli olunmalidir. Hastalara uygun durus pozisyonu acisindan da mutlaka postiir

egitimi verilmelidir (Millner et al., 2016).

Uygun hastalarda grup egzersizleri de tavsiye edilmelidir. Yapilan ¢alismalarda, gruplar
halinde egzersiz yapan hastalarin, bireysel olarak egzersiz yapanlara kiyasla daha belirgin
iyilesme gosterdigi tespit edilmistir. Bu sonug¢ hastalarin birbirini karsilikli motive ve tesvik
etmesi, diger hastalarla deneyim aligverisi yapmasi gibi fiziksel olmayan faktorlerin katkisina

baglanabilir (Dagfinrud et al., 2008).

Pilates yoga tha chi yiirliylis ylizme ve bisiklet dnerilen egzersizlerden birkacgidir (Kocyigit et
al., 2023).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Pulse kisa dalga terapisi, ultrason tedavisi, bolgesel sicak veya soguk tedaviler ve
terapotik elektrik akimlari uygulanabilen fizik tedavi modaliteleridir. Ancak, bu tedavi
yontemlerinin potansiyel faydalariyla ilgili kesinlesmis bilimsel kanitlar bulunmamaktadir.
Hidroterapi ile egzersiz sirasinda yapilmasi istenilen hareketin maksimum diizeyde

gerceklestirilmesi i¢in uygun ortam olusturularak ek fayda saglanabilir (Hochberg et al., 2022).

Balneoterapi eskiden beri romatizmal hastaliklarin tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Dogal kaynaklardan elde edilen termal veya termomineral su iceren banyolar ile camur ve diger
dogal peloid uygulamalarini kapsamaktadir. Balneoterapinin kesin mekanizmasi agiklanmamis
olsa da olasi mekanizmalar; suyun termal etkisi, mineral tuz bilesiminin etkisi ve ¢amur

paketlerinin fiziksel ve kimyasal 6zellikleridir (Kocyigit et al., 2023). AS hastalar1 ile yiiriitiilen
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bir ¢alismada, balneoterapinin kisa donem etkisinde hastalik aktivitesini, yasam kalitesini ve
islevselligi iyilestirdigi ancak uzun donemde etkilerinin bir kisminin kayboldugu goriilmiistiir

(Altan et al., 2006).
Cerrahi

Ankilozan spondilit (AS) hastalarinin ortalama {igte birinde, kal¢a tutulumunun
hastaligin ilk 10 y1li i¢inde gergeklestigi gézlemlenmektedir. Bu tutulum, 6zellikle erken yasta
AS tanis1 konulan hastalarda daha yaygindir. Tiim AS hastalariin yaklasik %35°1 total kalca
protezi (TKP) adayidir. AS’de TKP operasyonu diger hasta gruplarina gore nispeten daha geng
yasta yapilmasina ragmen revizyon operasyonu orani daha yiiksek degildir (Vander Cruyssen

et al., 2010, Bukowski et al., 2020)

AS’de omurganin ankilozu ve osteoporotik hale gelmesi nedeni ile fraktiire yatkin hale
gelir. Bu nedenle ufak travmalarla bile kirik veya subluksasyon goriilebilmekte ve omurga
instabil hale gelerek norolojik komplikasyonlara ve direngli agrilarin gelisimine yol
acabilmektedir Siddetli kifotik postiir gegmeyen agrilar ve norolojik tutulum cerrahi operasyon
icin endikasyonlardir. Spinal stenoz ve atlanto-aksiyal subluksasyon da cerrahi igin

endikasyonlar arasinda yer almaktadir (Hochberg et al., 2022)

Eger hastada direngli agrilar ve fonksiyonel kisitlilik mevcutsa ve radyografik olarak
yapisal hasar saptanmissa, hastanin yasina bakilmaksizin total kalga artroplastisi giindeme
gelmelidir. Cimentosuz protezler bu amagla kullanilmakta ve 6zellikle geng hastalarda tercih
edilmektedir. Hastanin omurgasinda yapisal hasara bagli ciddi deformiteler olusmugsa omurga

diizeltici osteotomi operasyonu i¢in ilgili merkezlere yonlendirilmelidir. (Ramiro et al., 2023)
2.2.1. Ankilozan spondilitte denge

Denge, viicut agirlik merkezinin minimum postural salinim ile istirahat ve aktivite
sirasinda destek tabani i¢inde tutulabilme yetenegidir (Nichols et al.,, 1995). Dengenin
korunabilmesi, Merkezi Sinir Sistemi'nin kontroliindeki goérme, igitme, proprioseptif ve
noromiiskiiler sistemlerin koordineli bicimde ¢alismasiyla gerceklesir. Dengenin hem statik
olarak sabit pozisyonda iken hem de dinamik olarak aktivite sirasinda siirdiiriilmesi gerekir.
Aksi takdirde, denge bozulur ve sik sik diismeler meydana gelebilir. Bunun sonucunda ise kas-
iskelet sisteminde farkli derecelerde yaralanmalar ve zaman zaman sakatliklar olusabilir. AS
hastalarinda da denge bozukluguna bagli diisme ve buna bagh sakatlik gelisimi korkusu

olustugu icin hastalar aktivitelerini iyice kisitlamaktadirlar. Bu durum da kisilerin aktivite
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seviyesini biiyiik oranda degistirip yasam kalitesini diisiirmektedir (Batur and Karatas, 2017,

Uckun and Sezer, 2017)

AS'de goriilen temel bulgu aksiyal omurganin hareket acikliginda azalmadir. Hastalarda
zamanla lomber lordoz azalir, torasik kifoz belirginlesir, servikal lordozun kaybi ile basin da
one egilmesi ile soru isaretine benzetilen bir postiir gelisir. Gelisen bu antefleksiyon postiir
nedeni ile hastalarin gérme agilar1 azalir. Ek olarak vestibiiler patolojilerin de AS ‘ye eslik
etmesi ile dengenin siirdiiriilmesinde 6nemli olan vestibiiler ve viziiel komponentler de etkilenir

(Amor-Dorado et al., 2011).

Spinal kifoz ilerleyince hastalar ayakta duramaz, oturamaz hatta yatakta rahat yatamaz
duruma gelirler. Tipik olarak hastalar gokytiziinii géremezler. Spinal kifoz nedenli viicut agirlik
merkezi asagiya ve 6ne dogru kayar. Omurgada ankiloz nedeniyle hastalar agirlik merkezindeki
bu kaymay1 tolere etmek icin yalnizca alt ekstremitelerini kullanabilirler. Hastalar pelvik tilti
arttirip kalgalarin1 ekstansiyona, dizlerini fleksiyona ve ayak bileklerini dorsifleksiyona
getirerek dengelerini siirdiiriilmeye ¢alisirlar. Ancak bu postiirde kuadriceps tendonu iizerine
binen yiik ¢ok fazladir, postiirii korumak i¢in harcanan enerji artar ve hastalar ¢ok ¢abuk

yorulurlar (Cinar et al., 2016, Bot et al., 1999)

Hastalar her ne kadar postiirdeki bozulma nedenli dengelerini alt ekstremitelerdeki
adaptasyonlar ile siirdiirmeye ¢aligsalar da alt ekstremitelerin agirlikli olarak etkilendigi
periferik eklem tutulumu da dengeyi negatif yonde etkilemektedir. AS’de gelisen entezitin
entezis bolgesindeki tendon, ligament ve eklem kapsiiliindeki afferent lifleri etkileyerek bu

bolgeden kalkan proprioseptif geri bildirimi bozacagi diistintilmiistiir (Aydog et al., 2006).
2.2.2. Ankilozan spondilitte kinezyofobi

Kinezyofobi, hastanin agrili yaralanma veya yeniden yaralanmaya karsi hassasiyet
hissinden kaynaklanan, fiziksel hareket ve eylemlerden abartili ve giderek kotiilesen bir

korkuya sahip oldugu bir durumu tanimlayan bir kavramdir (Luque-Suarez et al., 2019).

Kronik agrilarda hastalar agr1 olusturabilecegi endisesi ile kendilerini fonksiyonel
olarak kisitlarlar ve bu durum zamanla kisir dongiiye girer. Kronik agr1 nedeni ile hastalarin
hareket etmekten kacinma davranislar1 gosterdigi goriilmiis ve bu durumun kinezyofobi ile

giiclii bir sekilde iligkili oldugu diisliniilmiistiir (Luque-Suarez et al., 2019)
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AS hastalarinda egzersiz tedavinin temel yapitaglarindan birisi olmasina ve hastaligin
tiim evrelerinde Onerilmesine ragmen hastalarda gelisen kinezyofobi nedeni ile egzersiz uyumu

kayda deger oranda diigmektedir (Oskay et al., 2017).

Kas, tendon, ligament ve eklemlerde bulunan mekanoreseptorler (ruffini, pacinian
korpuskiilleri, golgi tendon organ1 vb.), basing, gerilme ve vibrasyon gibi mekanik uyarilarin
algilanip iletilmesinden sorumlu yapilardir. Bu yapilar propriosepsiyonda temel rol oynarlar

(Salamanna et al., 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulunun 05.09.2023 tarihli ve 2023/263 sayili karariyla onayr alimmistir. Hastalara

calismanin igerigi ve yapilacak islemler hakkinda agiklama yapilip bilgilendirilmis yazili

onaylar1 alinmustir.

3.1 Hastalarin secimi ve gruplandirilmasi

Calismamiza Eylil —

Kasim 2023 tarihleri arasinda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi Romatoloji Poliklinigine bagvuran Modifiye New York

kriterlerine gore AS tanisi almis yaslar1 18-65 arasinda olan 46 hasta dahil edilmistir. Kontrol

grubu olarak yas ve cinsiyet olarak benzer olan 40 hasta alinmustir.

AS tanih hastalar icin

Caliymaya Dahil Edilme kriterleri

1.

Modifiye New-York kriterlerine gore ankilozan spondilit tanis1 almis
olan hastalar

Yas olarak 18 -65 yas araligindaki hastalar

Sosyal ve entelektiiel diizeyi ¢alismaya uyum saglayabilecek diizeyde

olan hastalar

Cahsmaya Dahil Edilmeme kriterleri

1.

Hareket ve denge bozukluguna neden olabilecek norolojik ve vestibiiler
sistem bozuklugu olan hastalar

Denge iizerinde olumsuz etki yaratabilecek ilaclar1 kullanan hastalar
Kalga, diz ve ayak bileginde agr1 ve eklem hareket agikliginda kisitliliga
neden olabilecek bagka bir romatolojik veya ortopedik hastalig1 olanlar,
Alt ekstremitede periferik noropatisi olanlar

Daha once kalga diz ve ayak bileginden cerrahi operasyon gecirenler
Yiiziisti pozisyonda yatamayacak sekilde ileri derecede postiir
bozuklugu olan hastalar,

Son 6 hafta i¢inde degerlendirilen entezis bolgelerinin herhangi birinden
kortikosteroid enjeksiyonu olan hastalar

Okuma yazma bilmeyen ve anket sorularina dogru yanit veremeyecek

hastalar
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Kontrol grubu i¢in:

Caliymaya Dahil Edilme kriterleri
1. 18-65 yas aras1 olmak
2. Calismaya katilmay1 kabul etmek

Calismaya Dahil Edilmeme kriterleri
1. 18 yas alt1 veya 65 yas tistii olmak
2. Inflamatuar karakterde aksiyal agris1 olan hastalar
3. Tamis1 konulmus bir romatizmal hastalig1 olan hastalar
4

Calismaya katilmay1 kabul etmemis olanlar

3.2 Degerlendirme parametreleri
3.2.1.Demografik veriler

Hastalarin demografik 6zellikleri olarak yas, cinsiyet, boy (cm) ve agirlik (kg) 6l¢timleri
ile birlikte viicut kitle indeksleri (VKI) (kg/m?), egitim durumlari, meslekleri, komorbiditeleri,
hastalik siiresi, sabah tutuklugu siiresi kullandiklar1 ilaglar (NSAII, SSZ, anti-TNF o) , diizenli

egzersiz yapip yapmadiklari, sigara ve alkol kullanim1 sorgulandi.
3.2.2.Test ve ol¢cekler
Bath Ankilozan Spondilit Hastahk Aktivite indeksi (BASDAI):

AS’de hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilir. Hastalardan 10 cm
uzunlugundaki bir viziiel analog skala (VAS) iizerinden toplamda 6 adet soruyu isaretleyerek
cevaplamalari istenir. Sorularla yorgunluk/halsizlik, spinal agri, periferik eklem agrisi/sisligi,
basmakla/dokunmakla hassas bolgelerdeki duyarlilik, sabah tutuklugunun siiresi ve siddeti
degerlendirilir. Sabah tutuklugu i¢in maksimum siire 2 saat olarak belirlenmisir ve skalada 10
puana denk gelmektedir. Total puan hesaplanirken sabah tutuklugunun siiresi ve siddeti ile
iligkili olan son 2 sorunun ortalamasi alinir ve ilk 4 sorudan elde edilen puanlarla toplanir, ¢ikan
sonug 5’e boliinerek 0-10 arasinda sonug elde edilir. BASDAI >4 oldugu durumda hastaligin
aktif oldugu kabul edilir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Akkoc ve ark. (Akkoc et
al., 2005) tarafindan yapilmistir
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Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI):

AS’de hastalarin mevcut fonksiyonel durumlarimi 6lgmek i¢in kullanilan bir testtir.
Hastalar sorularda belirtilen aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandiklarini 10 cm‘lik viziel
analog skala iizerinde isaretler. Toplamda 10 soru sorulur bunlarin 8 tanesi giinlilk yasam
aktivitelerini 2 tanesi ise giinlilk yasamla bas edebilme derecesini 6lger. Toplam skor 10
sorunun aritmetik ortalamasi alinarak 0-10 arasinda belirlenir. Skorun artmasi hastalarin
fonksiyonel kapasitesinin azaldig1 anlamina gelir. Tiirk¢e versiyonun gegerlilik ve giivenilirligi

2005 yilinda Yanik ve ark. tarafindan gosterilmistir (Yanik et al., 2005).

Bath AS Metroloji indeksi (BASMI):

Hastalardaki spinal ve kalca eklemindeki mobilite diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan 5
parametreden olusan bir 6lgektir. Lateral lomber fleksiyon mesafesi, modifiye schober 6l¢iimii,
servikal rotasyon derecesi, maksimum intermalleolar mesafe ve tragus duvar mesafesi 6l¢iiliip
daha onceden belirlenilmis olan 6l¢iim araliklarina gore 0,1,ve 2 puan verilir. Bes 6l¢iimiin de
sonucu toplanip toplam skor 0-10 arasinda kaydedilir. Skorun artmasi1 hastanin spinal ve kalca

eklem mobilitesinin azaldig1 anlamina gelir (Jenkinson et al., 1994)
Berg Denge Olgegi (BDO)

Kisilerin fonksiyonel aktiviteleri sirasindaki denge diizeyini 6lgmek i¢in gelistirilmis
olup diisme riskinin de degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Olgek her maddenin 0-4
arasinda puanlandirildig1 14 maddeden olusur. Uygulama sirasinda mesafe 6l¢timii i¢in bir adet
cetvel, stirenin Olclilmesi i¢in kronometre ve aktiviteler sirasinda dengeyi degerlendirmek i¢in
bir adet sandalye, basamak ve 360 derece donebilecegi bir alan gerekir. Tiim maddelerdeki
puanlar toplanarak toplam 0-56 arasinda skor elde edilir. Puan ne kadar yiiksekse dengenin o
kadar iyi oldugu anlamma gelir. Eger skor 40’ altinda ise kisinin diisme riski neredeyse
%100°diir (Yanik et al., 2005). Testin sonucu ek olarak kisinin ambulasyonunu saglarken ne tiir
bir yardime1 cihaza gerek duydugunu 6ngérmeye olanak tanir. Skor 0-20 arasinda ise tekerlekli
sandalye kullanimini 21-40 arasinda ise yardimla yiiriimesini 41-56 arasinda ise bagimsiz

ambule olabilecegini yansitir (Qutubuddin et al., 2005).
Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Kisinin hareket etmekten sakatlanma ve yaralanma endisesi ile kaginmasi ve korku
halini 6lgmek i¢in tasarlanmis bir indekstir. Her sorunun 1-4 arasi puanlandirilmasi ile

degerlendirilen 17 sorudan olusur. Toplam skor 17-68 arasinda bulunur. Toplam skor 37 ve
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altinda ise kisinin kinezyofobi seviyesinin diisiik oldugu; 37‘nin iizerinde olmasi ise
kinezyofobisinin yiliksek oldugu anlamina gelir.2011 yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik

calismast Yilmaz ve ark. (Yilmaz et al., 2011) tarafindan yapilmstir.

Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES)

Toplamda 13 adet entezis bolgesi entezit varlig1 agisindan degerlendirilir. Bu bolgeler
sunlardir; bilateral 1. ve 7 kostokondral eklemler, Spina iliaca anterior superior (SIAS), spina
iliaca posterior superior (SIPS) iliak krest, 5. Lomber vertebranin spindz progesi ve asil
tendonunun insersiyosu. Basingla hassasiyetin varligi Baseline marka basing algometresi
vasitastyla 4 kg/cm? basing uygulanarak o6l¢iildii. Toplam skor 0-13 arasi bulunur(Heuft-

Dorenbosch et al., 2003)
3.2.3.Ultrasonografik degerlendirme

Incelemeler igin Clarius L7 HD 3 lineer portable US cihaz1 (4-13 MHz) kullanildi. Her
iki grupta dizin suprapatellar ve infrapatellar bolgesi ile kalkaneus posteriorunda asil tendonu
yapisma bolgesi ve kalkaneus inferiorunda plantar fasyanin yapisma yeri bilateral
degerlendirildi. incelemeler 22-24°C oda 1sisinda yapildi. Asil tendonu ve plantar fasya
degerlendirilirken hasta yiiziistii pozisyonda yatirilip ayaklari muayene masasindan disari
sarkitild1 ve ayak bilekleri notral pozisyonda iken dl¢iimler yapild: (Sekil 1). Diz boélgesinin
muayenesi i¢in hasta sirtiistii yatar pozisyonda ve diz 70 derece fleksiyonda iken kuadriceps ve
patellar tendon bolgeleri degerlendirildi (Sekil 2). Degerlendirmede gri skalada tendondaki
yapisal degisiklikler normal fibriler paternin kaybi, hipoekojenite, intratendindz
kalsifikasyonlar, tendonun yapisma yerinde entezofit varligi, bursitler ile patella, tibia ve
kalkaneustaki erozyonlar degerlendirildi. Distal kuadriceps tendonu, patellar tendonun
proksimal ve distali, asil tendonu ve plantar fasyanin kalinliklar: her iki ayakta en az 2 tekrarh
Ol¢iimle birlikte degerlendirildi. Tendon kalinliklariin 6l¢iimleri yapilirken ultrason probu

longitudinal aksta tutulup kemik insersiyon bolgesinin en kalin kismindan 6l¢iim yapildi.
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Sekil 1. Ultrason ile asil tendonu yapisma bdlgesinin degerlendirilmesi (A), plantar

fasya yapisma bolgesinin degerlendirilmesi (B).

Sekil 2. Ultrason ile suprapatellar bolgenin degerlendirilmesi (A), infrapatellar bolgenin

degerlendirilmesi (B).

Muayene sirasinda incelenen yapilarin basi altinda kalip degerlendirmeyi
etkilememesi i¢cin proba fazla basi uygulanmamasina dikkat edildi. Bursit olarak
degerlendirmek icin anatomik bursa bolgesinde sinirli olan basi ile komprese
edebildigimiz hipoekoik veya anekoik alanlar dikkate alindi. Kemik yapilarda kortikal
defekt gorlinlimiiniin hem longitudinal hem transvers kesitte goriildiigii durumlar
erozyon olarak tanimlandi.

Sonografik muayene ile elde edilen verilerin semi kantitatif olarak
degerlendirilmesi i¢in GUESS skorlama skalasi kullanildi. GUESS skalas1 alt
ekstremitedeki bes entezis bolgesini (distal kuadriseps tendonu, distal ve proksimal
patellar tendon, asil tendonu ve proksimal plantar aponevroz) gri skala ile inceler.
Tendon kalinlig1 i¢in kuadriceps >6,1mm proksimal ve distal patellar tendon > 4 mm
asil tendon > 5,29mm ve plantar aponevroz i¢in > 4,4mm kalinlik anlamli olarak

belirlenilmistir. Bursa olarak suprapatellar, infrapatellar ve retrokalkaneal bursalar
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degerlendirilir. Erozyon ve entezofit olarak patella {ist ve alt kutbu, tiiberositas tibia ve
kalkaneusun posterioru ile inferioru degerlendirilir. Sag ve sol her iki ekstremitede
toplam 10 entezis bolgesi degerlendirilir ve alinan puanlar toplanir. Total skor 0-36 puan
arasinda degismektedir. Biz ¢alismamizda GUESS skoru i¢inde yer almayan lokal
vaskiilarizasyonu gosteren bir O6zellik olan Power Doppler sinyalini (PDS) de

degerlendirdik. PDS‘ni var /yok olarak not ettik.

Patellar tendon

o

infrapatellar bursit

Sekil 3. USG’de infrapatellar bursit goriiniimii

Entezofit
Asil tendon I

i T

Kalkaneus

Sekil 4. USG’de asil tendon yapisma yerinde entezofit goriiniimii
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Asil tendon

Kalkaneus

Kalkaneal erozyon

Sekil 5. USG’de asil tendon yapisma bolgesinde kalkaneusta erozyon

Asil tendon

.‘k

-~

/ Kalkaneus

Retrokalkaneal QJrsit

Sekil 6. USG’de asil tendon yapisinda kalinlasma ve fibriler yapida bozulma, retrokalkaneal

bolgede bursit goriiniimii

Patellar tendon

Tibial erozyon

34cm .

Sekil 7. USG’de patellar tendon tibia yapisma bdlgesinde tibia *da erozyon
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3.3 istatiksel Analiz:

Istatistiksel veriler SPSS versiyon... programu ile analiz edildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Shapiro-Wilks testi ile incelendi. Tanimlayici
analizleri sunarken sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum-
maximum degerleri; kategorik degiskenler i¢in ise frekans ve yilizde n (%) kullanildi.
Demografik ve klinik 6zellikleri kategorik degiskenleri iki grup arasinda karsilastirirken Ki-
kare testini kullandik. Sayisal Ol¢limleri iki grup arasinda karsilastirirken veriler normal
dagilima uymussa (parametrik) bagimsiz gruplar t testini; normal dagilima uymamissa (non-
parametrik) Mann-Whitney U testini kullandik. Iki sayisal dlgiim arasindaki iliskinin y&niinii
ve siddetini incelemek i¢in non-parametrik veriler igin Spearman Rho korelasyon testi ve

parametrik verileri degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon testini kullandik.
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Calismaya AS tanili 46 hasta ile birlikte 40 saglikli goniillii olmak iizere toplam 86

katilimci dahil edildi. AS hastalarinin yas ortalamasi1 42,06 + 12,30 y1l, kontrol grubunun 42,87
+12,11 yil idi. AS hasta grubunun 21’1 kadin (%45,7), 25’1 erkek (%54,3); kontrol grubunun
19°u kadin (%47,5) 21°1 erkek (%52,5) idi. Gruplar demografik yonden karsilagtirildiginda her

iki grup yas, cinsiyet, VKI, egitim durumu ve meslek agisindan benzer dzellik gdsteriyordu

(p>0,05). Tablo 6 ‘de hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri belirtilmistir.

Tablo 6. AS tanihi hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

AS Kontrol Total p degeri
mean+SD 42,06+12,30 42,87+12,11 42,44+12,15
Yas (1) min-max 21-69 21-69 21-69 0,86

Kadin 21 (%45,7) 19 (%47,5) 40 (%46,5)

Cinsiyet  Erkek 25 (%54,3) 21 (%52,5) 46 (%53,5) 0,86

VKIi mean+SD 26,43+4,69 26,96+4,61 26,68+4,64

(kg/cm?) min-max 15,8-37,9 18,7-38,8 15,8-38,8 0,83
Okuryazar degil 1 (%2,2) 0 (%0) 1(%1,2)
flkokul 10 (%21,7) 11 (%27,5) 21 (%24,4)
Ortaokul 7 (%15,2) 6 (%15) 13 (%15,1)

Egitim Lise 15 (9%32,6) 11 (%27,5) 26 (%30,2) 0.85
Universite 13 (%28,3) 12 (%30) 25 (%29,1)

Meslek Biiro isi 11(%23,9) 7 (%17,5) 18 (%20,9)
Bedensel 16(%34,8) 15 (%37.5) 31 (%36)
Emekli 5(%10,9) 4 (%10) 9 (%10,5)
Ev hanim 12(%26,1) 13 (%32,5) 25 (%29,1) 0.91
Caligmiyor 2(%4.,3) 1 (%2,5) 3 (%3,5)

AS: Ankilozan spondilit, VKI: Viicut kitle indeksi, Mean: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min:

minimum, Max: maksimum

Calismaya alinan AS hastalarinin hastalik siiresi ortalama 9,63 + 9,21 yildu.

AS hastalarmin ilk tanidan itibaren kullandig ilaglar ve aktif kullandig: ilag tedavileri

sorgulandu. Tlaglar NSAII (non-steroid anti-inflamatuar) , csDMARD (konvansiyonel sentetik
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hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglar) ve biyolojik ajanlar olmak {iizere {i¢ bashk

altinda topland1 (Tablo 7)

Tablo 7. AS hasta grubunun kullandig ilaclar

Degiskenler AS hastalar
Bugiine kadar aldig1 ilac 1)NSAIl 10 (%21,70)
tedavileri 2)NSAIi+ csDMARD 9 (19,60%)
3)NSATi+ csDMARD+ biyolojik 19 (41,30%)
4)NSAII+ biyolojik 8 (17,40%)
Aktif  kullandign  ilag 1)NSAIl 10 (21,70%)
tedavisi 2)NSAIi+ csDMARD 9 (19,60%)
3)Biyolojik 19 (41,30%)
4)NSAII+ biyolojik 8 (17,40%)

NSAIl: Non-steroid anti-inflamatuar, csDMARD: Konvansiyonel sentetik hastalik modifiye edici anti-

romatizmal ilag

Her iki gruba sigara alkol tiiketimi ve diizenli egzersiz yapip yapmadiklari soruldu. Diizenli

egzersiz i¢in en az haftada 5 giin ve giinde en az 30 dakikalik orta yogunlukta egzersiz yapma

sart1 arand1. Her iki grup, sigara ve alkol tiiketimi ile diizenli egzersiz aliskanliklar1 agisindan

benzer 6zellikler gostermekteydi. (p>0,05) (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplarin sigara, alkol ve egzersiz ahskanhgi yoniinden degerlendirilmesi

AS Kontrol Total
Sigara i¢imi var 22 (%47,80) 15 (37,50%) 37 (43%)
yok 24 (%52) 25 (62,50%) 49 (57%)
Alkol kullanimi var 3(6,5) 1(2,50%) 4 (4,70%)
yok 43 (%93,5) 39 (97,50%) 82 (95,30%)
Diizenli egzersiz ~ var 17 (%37) 15 (37,50%) 32 (37,20%)
yok 29 (%63) 25 (62,50%) 54 (62,70%)

Hastalik aktivite gostergesi olan ve tedavi takibinde kullanilan CRP (C-reaktif protein)

ve ESR (eritrosit sedimantasyon hiz1) i¢in hastalarin muayene edildigi giin bakilan laboratuvar

sonucu not edildi. (Tablo 9)
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Tablo 9. Gruplarin CRP ve ESR laboratuvar sonuclar1 agisindan karsilastirilmasi

AS Kontrol p degeri
CRP (mg/dl) mean+SD 10,27+10,04 3,71£2,69 0,001
median(min-max) 8(0,10-52) 3 (0,20-10)
ESR (mm/h) mean+SD 26,38+11,52 21,02+6,30 0,013

Median (min-max)

26,50 (5,5-67)

20,50 (12-33)

CRP: C-reaktif protein

median: ortanca , min: minimum , max: maksimum

ESR: Eritrosit Sedimantasyon Hizi, mean: ortalama , SD: standart deviasyon

Ankilozan spondilitte hastalik aktivite diizeyini degerlendirmek icin kullanilan

BASDAI, fonksiyonelligi gosteren BASFI ve mobiliteyi degerlendiren BASMI &lgekleri

kontrol grubunda da uygulandi. Denge dl¢iimii i¢in Berg Denge Olgegi ve kinezyofobi igin

Tampa Kinezyofobi Olgegi uyguladi. Hastalarm entezit degerlendirmesinde klinik olarak

MASES o6lcegi ile birlikte ultrasonografik 6l¢iim yapilip GUESS skorlama sistemi ile

degerlendirildi. Her iki grup arasinda tiim bu 6l¢ekler i¢in anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo

10).

Tablo 10. Gruplarin klinik, entezit ve ultrasonografik degerlendirme parametreleri

AS Kontrol p degeri

BASFi mean+SD 4,24+2,25 0,68+0,90 <0,001
median(min-max) 4,70 (0-8,90) 0,50 (0-3,60)

BASDAI mean+SD 4,77+1,86 1,45+1,08 <0,001
median(min-max) 5,05 (0,90-7,80) 1,45 (0-4,20)

TKO mean+SD 40,73£11,90 19,154+4,47 <0,001
median(min-max) 38,50 (17-66) 17(2-30)

BDO mean+SD 47,54+8,00 54,95+1,41 <0,001
median(min-max) 49 (20-56) 56 (52-56)

MASES mean+SD 5,63+2,90 1,30+1,84 <0,001
median(min-max) 6 (0-12) 0 (0-7)

BASMI mean+SD 7,65+2,51 5,10£0,37 <0,001
median(min-max)  7,50(5-15) 5(5-7)

GUESS SKORU mean+SD 7,52+5,00 1,52+1,66 <0,001
median(min-max) 6,50 (0-21) 1,50 (0-6)

BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi , BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Indeksi , TKO:Tampa Kinezyofobi Olgegi , BDO: Berg Denge Olcesi, MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit
Entezit Skoru, BASMI: Bath AS Metroloji Indeksi , GUESS: Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System
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Ultrasonografik degerlendirmede her bir alt ekstremitede 5 bolge olmak iizere toplamda

10 bolge degerlendirildi. Bu bolgeler kuadriceps tendonu, patellar tendon proksimali ve distali,

asil tendonu ve plantar fasya bolgeleri idi. Tiim bolgelerde tendon kalinlig1 6l¢iimleri agisindan

her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05), (Tablo 11).

Tablo 11. AS ve Kontrol grubunda GUESS’de olgiilen tendon kalnhklarinin

karsilastirilmasi
AS Kontrol p degeri

Sol kuadriceps tendon mean+SD 5,74+0,75 4,83+0,51 <0,001
kalinhg1 (mm) median (min-max)  5,65(4,0-8,0) 4,85(3,80-5,80)

Sag kuadriceps tendon mean+SD 5,67+0,69 4,80+0,51 <0,001
kalinhigr (mm) median (min-max)  5,50(4,80-8,0) 4,95 (3,70-5,60)

Sol patellar tendon mean+SD 3,58+0,57 2,95+0,52 <0,001
proksimal kahnligi (mm)  pedian (min-max)  3,60(2,30-4,70)  2,95(1,60-3,80)

Sag patellar tendon mean+SD 3,63+0,50 2,95+0,51 <0,001
proksimal kahnligi (mm)  pedian (min-max) 3,60 (2,40-4,70) 3,0 (1,70-3,80)

Sol patellar tendon distal mean+SD 4,08+0,56 3,17+0,60 <0,001
kalinhg (mm) median (min-max) 4,20 (2,70-5,10) 3,10 (1,80-4,90)

Sag patellar tendon distal mean+SD 4,04+0,55 3,18+0,54 <0,001
kalinhigr (mm) median (min-max) 3,90 (2,80-5,00) 3,30 (1,90-4,30)

Sol asil tendon kalinhg: mean+SD 4,48+0,84 3,90+0,59 <0,001
(mm) median (min-max)  4,50(2,30-6,20)  4,0(2,60-4,80)

Sag asil tendon kalinh@ mean+SD 4,43+0,79 3,92+0,61 <0,001
(mm) median (min-max)  4,45(2,60-6,40)  3,95(2,60-4,80)

Sol plantar fasya kalinh@1 mean+SD 3,57+0,68 2,99+0,82 <0,001
(mm) median (min-max) 3,55(2,60-4,80) 2,85(1,80-5,40)

Sag plantar fasya mean+SD 3,54+0,57 2,88+0,66 <0,001

kalinhigr (mm)

median (min-max)

3,65 (2,50-4,60)

2,80 (1,80-4,70)

AS: Ankilozan spondilit , median: ortanca deger , mean: ortalama deger min: minimum deger , max:

maksimum deger , mm: milimetre

Tendon kalinliginin yani sira tanimlanan 5 bdlgede bursit, entezofit ve erozyon varligi

degerlendirildi.
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Iki grup karsilastirildiginda entezofit agisindan bilateral patella superior pol, bilateral
tiiberositas tibia, bilateral asil, ve sag plantar fasya’ da anlaml fark varken (p<0,05) ; bilateral
patella inferior pol ve sol plantar fasya entezofiti arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Erozyon
acisindan baktigimizda saglikli gruptaki hastalarda higbir bolgede erozyon saptamadik. AS
hastalarinda ise sag patella superior pol, sag patella inferior pol ve sag plantar fasya disindaki
bolgelerde erozyon saptamis olmamiza ragmen iki grup arasinda sadece sol asil erozyonu igin

anlaml fark vardi (p<0,05).

Bursit acisindan degerlendirildiginde, bilateral infrapatellar bursit ve bilateral
retrokalkaneal bursit agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark mevcutken (p<0,05); bilateral
suprapatellar bursit agisindan ise anlamli bir fark tespit edilmemistir. (p>0.05).(Tablo 12,Tablo
13 ve Tablo 14).

Tablo 12. AS ve Kontrol grubunda GUESS’de bakilan entezofit parametresinin

karsilastirilmasi
AS Kontrol P degeri

Sol patella superior pol Var 12 (%26,1) 0 (%0) 0,002*

entezofiti Yok 34 (%73.9) 40 (%100)

Sag patella superior pol Var 8 (%17,4) 0 (%0) 0,006*

entezofiti Yok 38 (%82,6) 40 (%100)

Sol patella inferior pol Var 4 (%8,7) 0 (%0) 0,120

entezofiti Yok 42 (%913) 40 (%100)

Sag patella inferior pol Var 3 (%6,5) 0 (%0) 0,245

entezofiti Yok 43 (%93,5) 40 (%100)

Sol tiiberositas tibia Var 8 (%17,4) 0 (%0) 0,006*

entezofiti Yok 38 (%82,6) 40 (%100)

Sag tiiberositas tibia Var 6 (%13) 0 (%0) 0,028*

entezofiti Yok 40 (%87) 40 (%100)

Sol asil entezofiti Var 34 (%73,9) 10 (%25) <0,001*
Yok 12 (%26,1) 30 (%75)

Sag asil entezofiti Var 32 (%69,6) 2 (%5) <0,001*
Yok 14 (%30,4) 38(%95)

Sol plantar fasya entezofiti Var 19 (%41,3) 14 (%35) 0,706
Yok 27 (%58,7) 26 (%65)

Sag plantar fasya entezofiti Var 24 (%52,2) 11 (%27.,5) 0,035%
Yok 22 (%47,8) 29 (%72,5)

AS: Ankilozan spondilit
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Tablo 13. AS ve Kontrol grubunda GUESS’de bakilan erozyon parametresinin karsilastirilmasi

AS Kontrol P degeri

Sol patella superior pol erozyonu Var 4 (%8,7) 0 (%0) 0,120
Yok 42 (%91,3) 40 (%100)

Sol patella inferior pol erozyonu Var 2 (%4,3) 0 (%0) 0,497
Yok 44 (%95,7) 40 (%100)

Sag patella superior pol erozyonu Var 0 (%0) 0 (%0) -
Yok 46 (%100) 40 (%100)

Sag patella inferior pol erozyonu Var 0 (%0) 0 (%0) -
Yok 46 (%100) 40 (%100)

Sol tiiberositas tibia erozyonu Var 4 (%8,7) 0 (%0) 0,120
Yok 42 (%91,3) 40 (%100)

Sag tiiberositas tibia erozyonu Var 2 (%4,3) 0 (%0) 0,497
Yok 44 (%95,7) 40 (%100)

Sol asil erozyonu Var 7 (%15,2) 0 (%0) 0,013*
Yok 39 (84,8) 40 (%100)

Sag asil erozyonu Var 3 (%6,5) 0 (%0) 0,245
Yok 43 (%93,5) 40 (%100)

Sol plantar fasya erozyonu Var 2 (%4,3) 0 (%0) 0,497
Yok 44 (%95,7) 40 (%100)

Sag plantar fasya erozyonu Var 0 (%0) 0 (%0) -
Yok 46 (%100) 40 (%100)

AS:Ankilozan spondilit

Tablo 14 . AS ve Kontrol grubunda GUESS’de bakilan bursit parametresinin karsilastirilmasi

AS Kontrol P degeri

Sol suprapatellar bursit Var 11 (%23,9) 3 (%7,5) 0,780
Yok 35 (%76,1) 37 (%92,5)

Sag suprapatellar bursit Var  5(%10,9) 5 (%12,5) 1,000
Yok 41 (%89,1) 35 (%387,5)

Sol infrapatellar bursit Var 8 (%17,4) 1 (%2,5) 0,033*
Yok 38 (%82,6) 39 (%97,5)

Sag infrapatellar bursit Var 6 (%13) 0 (%0) 0,028*
Yok 40 (%87) 40 (%100)

Sol retrokalkaneal bursit Var 17 (%37) 1 (%2,5) <0,001*
Yok 29 (%63) 39 (%97,5)

Sag retrokalkaneal bursit Var 9 (%19,6) 0 (%0) 0,003*
Yok 37 (%80,4) 40 (%100)

AS:Ankilozan spondilit
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Ankilozan spondilitli hasta grubunda yas , CRP , ESR , BASFI, BASDAI MASES ve
BASMI skorlar1 arasinda korelasyon olup olmadig1 degerlendirildi. Yas ile BASFI ,BASMI ve
MASES skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptanirken yas ile CRP,ESR ve BASDAI skorlari
arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). CRP ile ESR arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Hastalik aktivasyon gostergesi olan BASDAI skoru ile BASFI, BASMI ve MASES arasinda
pozitif korelasyon saptandi (Tablo 15).AS hastalarinda fonksiyonelligi gosteren BASFI skoru

ile mobiliteyi gosteren BASMI skoru arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Tablo 15. AS hastalarinda Yas, CRP ,ESR, BASFi , BASDAI, MASES VE BASMI

parametrelerinin korelasyon analizi

YAS CRP ESR BASFi BASDAI MASES BASMi

YAS r 1,000 0,279 0,157 0,525%* 0,156 0,309%* 0,600**
p 0,060 0,297 0,001 0,302 0,036 0,001
CRP r 0,279 1,000 0,675**  0,481** 0,406**  0,392%*  (0,419**
p 0,060 0,001 0,001 0,005 0,007 0,004
ESR r 0,157 0,675** 1,000 0,293* 0,362%* 0,112 0,211
p 0,297 0,001 0,048 0,014 0,460 0,159
BASFi r 0,525%*  0,481** 0,293* 1,000 0,754**  0,654**  0,814**
p 0,001 0,001 0,048 0,001 0,001 0,001
BASDAI r 0,156 0,406**  0,362* 0,754%* 1,000 0,617**  0,443**
p 0,302 0,005 0,014 0,001 0,001 0,002
MASES r 0,309*% 0,392** 0,112 0,654** 0,617** 1,000 0,517**
p 0,036 0,007 0,460 0,001 0,001 0,001

BASMI r  0,600%* 0,419%* 0,211 0,814%* 0,443**  0,517** 1,000

p 0,001 0,004 0,159 0,001 0,002 0,001

CRP: C-reaktif protein ~ ESR: Eritrosit Sedimantasyon Hizi , BASFI: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel Indeksi , BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi , MASES:
Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru, BASMI: Bath AS Metroloji Indeksi *:p<0,05 **:p<0,01
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Ankilozan spondilitli hasta grubunda kinezyofobi, Berg Denge Olgegi, MASES entezit

olgegi ve GUESS ultrason skoru arasindaki iliski incelendi. Kinezyofobi ile Berg denge skoru

arasinda negatif korelasyon saptandi. Kinezyofobi ile MASES entezit skoru arasinda pozitif

korelasyon saptandi. GUESS skoru ile Berg Denge skoru arasinda negatif korelasyon

saptanirken, GUESS ile kinezyofobi pozitif korelasyon saptandi. Klinik fizik muayene ile

saptanan MASES entezit skoru ile ultrasonografik goriintiileme ile saptanan GUESS skoru

arasinda pozitif korelasyon saptandi (Tablo 16).

Tablo 16. AS hastalarinda Kinezyofobi, Berg Denge Olcegi, MASES ve GUESS entezit

skoru parametrelerinin korelasyon analizi

TKO BDO MASES GUESS

TKO r 1,000 (-0,916%*%)  0,623** 0,072%%*

p 0,001 0,001 0,001
BDO r (-0,916%*) 1,000 (-0,644%%)  (-0,889%*)

p 0,001 0,001 0,001
MASES r 0,623%* (-0,644**%) 1,000 0,580%*

p 0,001 0,001 0,001
GUESS r 0,972%* (-0,889%%)  0,580%* 1,000

p 0,001 0,001 0,001

TKO:Tampa Kinezyofobi Olcegi , BDO: Berg Denge Olcesi MASES': Maastricht Ankilozan Spondilit
Entezit Skoru GUESS: Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring system , **:p<0,01
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S.TARTISMA

Ankilozan spondilit, basta omurga ve sakroiliak eklem olmak iizere, periferik eklemler
ve entez bolgelerinde inflamasyon ile kendini gosteren kronik bir hastaliktir (Wenker and
Quint, 2025). AS’nin baslica karakteristik 6zelligi olan entezit , entezis bolgelerinde olusan
lokal inflamasyon, fibrozis ,erozyon ve yeni kemik olusumu ile prezente olan durumdur (Yildiz
and Ayding6z, 2024). Son yillarda goriintiilleme yontemlerindeki ilerlemelerle birlikte yapilan
calismalarda, entezitin yalnizca lokal bir patoloji degil, ayn1 zamanda g¢evre dokularin da
etkilendigi yaygin inflamasyonun bir pargasi oldugu sonucuna varilmistir. Buradan hareketle’
’entez organi’’,’’sinovio-entezal kompleks’’ tanimlamalar1 ileri siiriilmiistir (Yildiz and
Ayding6z, 2024, McGonagle et al., 2007). Entez bdlgesi igerdigi proprioseptif afferentler
nedeniyle pozisyon ve dengede onemli rol almaktadir. Entezisin inflamasyonu sonrasi
proprioseptif geri bildirim bozulmakta , dolayisiyla kisinin pozisyon duyusu ve dengesi
etkilenmektedir (Swinkels and Dolan, 2004). AS hastalarinda ilerleyen yillarda hem agn
olusturacagi endisesi hem de denge kaybi1 ve diismeler nedeni ile hareket etmeye kars1 korku
gelismektedir. Biz calismamizda buradan yola ¢ikarak klinik ve ultrasonografik olarak entezis
bolgelerini degerlendirip ¢ikan sonucun denge ve kinezyofobi ile iliskisini arastirmay1

amagcladik.

Ankilozan spondilit’te erkek cinsiyet hakimiyeti vardir ve 3:1 oranindadir (Dean et al.,
2014). Bizim ¢alismamizda AS hasta grubunun 21’1 kadin (%45,7), 25’1 erkek (%54,3); kontrol
grubunun 19’u kadin (%47,5) 21’1 erkek (%52,5) idi. Literatiirle uyumlu olarak AS hastalarinda
erkek cinsiyet orani fazla idi ama gorece bu oran literatiire kiyasla daha diistiktii. Kankaya ve
ark. (Kankaya et al., 2023) Tiirkiye’deki AS hastalarini incelemis ve ortalama yasi 44,46 +
11,35 yil olarak saptamistir. Bizim ¢alismamizda da AS hastalarinin yas ortalamasi 42,06 =
12,30 yil, kontrol grubunun ise 42,87 +12,11 yil olarak tespit edildi. VKI agisindan
degerlendirildiginde AS hastalarinin 26,43+4,69, kontrol grubunun ise 26,96+4,61 saptandi.
Her iki grup yas, cinsiyet, VKI, meslek ve egitim durumu agisindan karsilastirildiginda

degerlendirmelerin homojen oldugu saptanmistir.

Aktif hastalik siirecindeki AS hastalarin ortalama %50 ila %70'inde ESR (eritrosit
sedimantasyon hiz1 ve (CRP) C-reaktif protein gibi akut faz reaktanlar1 yliksek diizeylerde
tespit edili. BASDAI hastalik aktivitesini, BASFI giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonelligi, BASMI ise mobiliteyi ve azalmig omurga hareketliligini 6lger. AS ile hastalik
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aktivitesi, fonksiyonellik ve mobilite skorlar1 ile CRP ve ESR iliskisini arastiran ¢aligmalar1

inceledik ve sonuglarin ¢eligkili oldugunu gézlemledik.

Karoli ve ark. (Karoli et al., 2022) bir egitim hastanesine basvuran, radyografik
sakroileit tanisiyla AS tanisi alan hastalarin demografik ve klinik profilini incelemis ve
BASDAI ile CRP ve ESR arasinda anlaml iliski tespit etmistir. Lin ve ark. (Lin et al., 2011)
yiiriittiikleri birden fazla merkezli ¢calismada BASDAI ve BASFI ile hem CRP hem de ESR

arasinda anlaml iliski saptamustir.

Bostanci ve ark. (Bostan et al., 2003) BASMI, BASDAI , CRP ve ESR &l¢iimlerinin
hepsi arasinda; yan1 sira fonksiyonel dizabilite ile BASDAI ve BASMI arasinda anlamls iliski
tespit etmiglerdir. CRP ve ESR‘yi karsilastirdiklarinda hastalik aktivitesi ve fonksiyonel
dizabilite agisindan CRP’nin ESR’ye kiyasla ¢ok daha yiiksek korelasyon gosterdigini ifade

etmislerdir.

AS ‘de CRP ve ESR ile hastalik aktivitesi iligskisine dair bazi kanitlar vardir (El1 Miedany
et al., 2008). Dougados (Dougados, 2020) CRP seviyesindeki yiiksekligin AS hastalik siddeti
ile korele oldugunu ifade etmislerdir. Miedany ve ark. (El Miedany et al., 2008) yaptiklar
caliymada BASDAI ve BASFI skoruyla CRP’nin yiiksek korelasyon gdsterdigini, ancak
ESR’nin korelasyon gostermedigini, BASDAI ve BASFI’nin ise birbiri ile iyi korelasyon

gosterdigini tespit etmislerdir.

Literatiirde CRP ve ESR ile hastalik aktivitesi, fonksiyonellik ve mobilite arasinda iligki
tespit edemeyen yayinlar da mevcuttur. Michielsens ve ark. (Michielsens et al., 2024) BASDAI
ile CRP arasinda anlamli iliski tespit edememislerdir. Chen ve ark. ise BASDAI ile CRP ve
ESR; BASFI ile CRP arasinda anlamli iliski tespit etmemis; ancak BASFI ile ESR ve BASMI
ile CRP ve ESR arasinda anlamli iligki saptamistir.

Bizim sonuglarimiz ise su sekildeydi: CRP ile BASDAI, BASFI ve BASMI arasinda;
ESR ile BASDAI ve BASFI arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardi. ESR ile BASFI

arasindaki korelasyon zayifken ESR ile BASMI arasinda ise anlaml1 iliski saptanmadi.

Caligmalardaki bu farkliligin nedeni BASDAI ve BASFI ’nin hasta beyanina dayali bir
Olcek olmasindan kaynaklaniyor olup kisinin duygudurumundan etkilenmesi olabilir. Yine
calismalara alinan hastalarin AS hastalik siiresi ve hastalarin mevcut komorbiditelerinin farkl

olmasi nedeniyle literatlirdeki sonuglar ¢eligkili olabilir.
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AS hastalarinda sigara kullanimi1 daha ytiksek hastalik aktivitesi, fonksiyonellikte daha
fazla kisitlanma, yasam kalitesinde daha fazla bozulma ve daha yiiksek radyografik hasar ile
iligskilendirilmistir (Averns et al., 1996, Doran et al., 2003, Kaan and Ferda, 2005). Sigara icmek
daha yiiksek inflamasyon belirtegleri ve 6zellikle CRP ile giicli sekilde iligkilidir (Ciurea and
Finckh, 2013, Nam et al., 2022). Calismamizda, hastalarin sigara igen grupta yer alabilmesi i¢in
giinde en az bir paket sigara igmesi ve en az 5 yildir sigara kullaniyor olmasi sart1 aranmaistir.
Sonugta AS tanili hastalarin %47,8’inin sigara kullandigin1 kontrol grubunda ise bu oranin
%37,5 oldugunu gordiik. Doran ve ark. (Doran et al., 2003) AS tanili 311 hasta {izerinden
yaptiklar1 ¢calismada sigara igenlerin hastalik aktivite skoru ve fonksiyonellik skorlarinin daha

kotii oldugunu ayrica radyolojik ilerlemenin de daha koétii oldugunu ifade etmislerdir.

Diilger ve ark. (Diilger et al., 2019) ise AS tanili ve sigara i¢en hastalarin bir kismini
sigara biraktirma programima alip 6 ay sonra sigara i¢gmeye devam eden hastalarla
karsilastirmislardir. Sigaray1 birakan hasta grubunda BASDAI, BASFI, gogiis ekspansiyonu ve
yasam kalitesi parametrelerinde sigara igmeye devam eden gruba gore anlamli oranda iyilesme

oldugunu gézlemlemislerdir.

Egzersiz AS hastaliginin yonetiminde c¢ok Onemli rolii olan non-farmakolojik bir
yontemdir (Silte Karamanlioglu et al., 2016). Urkmez ve ark. (Urkmez and Keskin, 2020)
yaptiklar1 ¢alismada diizenli egzersiz yapan hastalarin hastalik aktivite skorunun daha diistik
oldugunu tespit etmiglerdir. Analay ve ark. (Analay et al., 2003) AS hastalarinda diizenli
egzersiz sonrasi fonksiyonellikte artis ve BASFI skorunda iyilesme tespit etmislerdir. Yine Lim
ve ark. (Analay et al., 2003) yaptiklar1 ¢aliyjmada AS hasta grubunda 8 haftalik ev egzersiz
programinin ardindan BASFI skorunda %46’lik bir iyilesme tespit etmisler. Kankaya ve ark.
(Kankaya et al., 2023)yaptiklar1 ¢alismada AS hastalarinda diizenli egzersiz yapma durumunu

%31,7 olarak saptanmustir.

Calismamizda AS grubunda diizenli egzersiz yapma orant %37 iken kontrol grubunda
bu oran %37,5 idi. Her iki grup arasinda egzersiz konusunda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Caliymamizda hastalik aktivitesi gostergesi olarak BASDAI, giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonelligini dl¢mek i¢cin BASFI, mobilite derecelerini dlgmek icin de

BASMI skoru kullanildi.

Nas ve ark.(Spondilitli et al., 2011) AS tanili 73 hastay1 klinik bulgular, yagam kalitesi

ve hastalik aktivitesine bagli fonksiyonel engellilik iligkisi agisindan degerlendirmis ve
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BASDAI skoru ile sabah tutuklugu siiresi ,BASMI ,BASFi ,ESR ve CRP arasinda anlamli
iliski bulmustur.

Vesovic¢-Poti¢ ve ark. (Vesovi¢-Poti¢ et al., 2009) AS tanil1 74 hastay1 degerlendirdikleri
calismalarinda BASMI skoru ile yas , hastalik siiresi ve BASFI skoru arasinda anlamli
korelasyon tespit etmisken BASDAI ile BASMI skoru arasinda ise anlamli iliski tespit

etmemisler.

Ariza-Ariza ve ark. (Ariza-Ariza et al., 2003) AS tanili hastalarda fiziksel kapasite ve
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmis ve BASFI skoru ile SF-36, BASMI ve BASDAI

arasinda anlaml korelasyon tespit etmisler.

Calismamizda literatiirle paralel olarak, yas ile BASFI ve BASMI arasinda anlamli iliski
bulduk. Yine BASDAI, BASFI ve BASMI skorlarinin tiimii arasinda anlamli iliski tespit ettik.

Kinezyofobi agisindan her iki grubu degerlendirdigimizde AS hastalar1 cok daha yiiksek
kinezyofobi skoruna sahipti (AS: 40,73+11,90, kontrol grubu: 19,154+4,47) ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi. Benzer olarak Er ve ark. (Er and Angln, 2017) AS tanili
31 hastay1 degerlendirmisler ve kinezyofobi skorunu 41,65+7,59 olarak, Selguk ve ark. (Aykut
Selcuk et al., 2018) ise AS hastalarinin kinezyofobi skorunu 44,7347,26 olarak bulmuslardir.
Sar1 ve ark. (Sari et al., 2023) AS tanil1 60 hastay1 kinezyofobi varlig1 ve kinezyofobinin spinal
mobilite ile iliskisi agisindan incelemis ; kinezyofobi ile yas, CRP, BASDAI, BASFI ve BASMI
arasinda pozitif yonde anlaml bir korelasyon saptamistir. Kinezyofobi i¢in en 6nemli risk
faktoriinii ise spinal mobilitenin azalmasi olarak degerlendirip hastalarin egzersize tesvik
edilmesi gerektigini belirtmiglerdir. Benzer sekilde Karakoyun ve ark. (Karakoyun and Calik,
2023) AS tanili 58 hastay1 incelemisler ve kinezyofobi ile yas, BASDAI ve BASFI arasinda
anlaml iligski bulmustur. Biz de ¢alismamizda literatiirle tutarli bir sekilde AS hasta grubunda
kinezyofobi ile yas, CRP, BASDAI, BASFi ve BASMI arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptadik. Kinezyofobi ve denge arasindaki iliskiyi inceledigimizde literatiirde gordiigiimiiz
kadariyla AS hastalarinda denge ve kinezyofobiyi karsilagtiran bir calisma goremedik.
Calismamizda, kinezyofobi ile Berg Denge Olgegi skoru arasinda negatif yonde anlaml bir
iliski tespit ettik. Yani kinezyofobisi yiiksek hastalarin denge bozuklugu daha fazla idi.
Kinezyofobi ile entezit arasindaki iligkiye baktigimizda ise kinezyofobi ile MASES ve GUESS
entezit skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulduk. Literatiirde ise kinezyofobi ile entezit

arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢alisma goremedik.
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Calismamizda entezit degerlendirilmesi icin klinik muayene ile bakilan MASES ve
ultrasonografik degerlendirme ile bakilan GUESS kullanildi. Hamdi ve ark. (Hamdi et al.,
2011) AS tanil1 60 hasta {lizerinde radyografik, klinik ve sonografik entezit skorlar1 arasindaki
korelasyonu aragtirmigs olup MASES skoru ile total sonografik skor arasinda anlaml iliski
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da MASES ve GUESS ultrason skoru arasinda anlamli

pozitif korelasyon tespit ettik.

Caligmamizda MASES ile hastalik aktivitesini gdsteren BASDAI arasinda pozitif
korelasyon saptadik. Literatiiri incelendigimizde sonuglarin bizimki ile benzer oldugunu
gordiik (Laatiris et al., 2012, Turan et al., 2007, Sivas et al., 2009, Turan et al., 2009). Heuft-
Dorenbosch ve ark. tarafindan 66 noktanin palpasyonu ile degerlendirilen entezit 6lgegi olan
Mander entezit indeksindeki (MEI) palpe edilen alan sayisini 13’¢ indirerek MASES indeksi
gelistirilmistir. Heuft-Dorenbosch ve ark yaptiklar1 ¢calismada BASDAI ile MASES skoru
arasinda anlamli iliski oldugunu gdstermis ve MASES ‘in MEI’ye alternatif oldugunu ifade

etmistir (Heuft-Dorenbosch et al., 2003).

MASES ile BASFI arasindaki iliskiyi inceledigimizde aralarinda anlamli korelasyon
oldugunu gordiik. Literatiirde baktigimizda ise entezit ile BASFI korelasyonuna dair yapilan
calismalar arasinda tutarsizlik oldugunu gordiik. Bizim sonucumuzla paralel olarak anlaml
korelasyon saptayan ¢alismalar oldugu gibi (Laatiris et al., 2012, Sivas et al., 2009, Bejia et al.,
2006, Palominos et al., 2019) anlaml iliski saptamayan c¢aligmalarin da oldugunu gordiik

(Alcalde et al., 2007, Kaya et al., 2007).

Er ve ark. (Er et al., 2024) AS tanili 90 hastay1 degerlendirdigi ¢alismalarinda hem
MASES hem de SPARCC entezit skoru ile BASDAI ve BASFI arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. Bejia ve ark. (Bejia et al., 2006) AS tanili1 65 hastay1 degerlendirmis ve MASES
ile BASDAI ve BASFI skoru arasinda anlaml iliski tespit etmistir. Rezvani ve ark. (Rezvani et
al., 2014) MASES ile BASDAI ve BASFI arasinda pozitif korelasyon saptamis, ancak BASMI
ile anlaml1 iliski tespit edememistir. Benzer sekilde Sivas ve ark. (Sivas et al., 2009) da MASES
ile BASDAI ve BASFI arasinda anlamhi korelasyonun oldugunu, ancak BASMI ile anlamli
korelasyon olmadigin1 tespit etmistir. Biz ise ¢alismamizda literatiirden farkli olarak MASES
entezit skoru ile BASMI arasinda anlamli korelasyon tespit ettik. Literatiirde MASES skorunun
kadin hastalarda daha yiiksek oldugunu gézlemledik (Unal Enginar, 2023).Calismamizda kadin

hasta sayisinin gorece fazla olmasi nedeni ile boyle bir sonug elde etmis olabiliriz.
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Ultrason kullanarak yaptigimiz incelemede her iki alt ekstremitede toplamda 10 entezis

bolgesini degerlendirdik ve skorlama i¢in GUESS skalasini kullandik.

Hamdi ve ark. AS tanili 60 hastay1 dahil ederek yaptiklari ¢calismada entezit icin MASES
ve SPARCC (Spondiloartrit Research Consortium of Canada) olmak iizere iki klinik Ol¢iitiin
yani sira alt ekstremitede 10 entez bolgesini sonografik olarak inceleyip total ultrason entezit
skoru olarak belirtmislerdir. Calisma sonucunda hem MASES hem de SPARCC skorunun total

ultrason entezit skoru ile korele oldugunu bulmuslardir.

Florescu ve ark. (Florescu et al., 2021) AS tanili 30 hastay1 incelemis ve SPARCC
entezit skoru ile sonografik BUSES (Belgrad ultrason entezit skoru)’nu kullanmistir. Sonug
olarak BUSES ve SPARCC arasinda anlamli korelasyonun oldugunu, ancak BUSES ile

BASDAI arasinda da anlamli korelasyon olmadigini tespit etmistir.

Calismalara baktigimizda BASDAI ile sonografik entezit skoru arasindaki iliski
degiskendir. Biz ¢alismamizda GUESS ultrason skoru ile BASDAI arasinda anlamli iliski
bulduk. Literatiirde bu sonucu destekleyen yayinlar oldugu gibi (Milutinovic et al., 2018b,
Siileyman et al., 2018) aksini belirten yayinlar da vardir (Florescu et al., 2021, Ezzat et al.,
2013, Naredo et al., 2010). Bu durum BASDAI’nin 6znel bir &l¢iit olmasi ve kisinin o anki

duygudurumundan etkilenmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Fonksiyonelligi degerlendirdigimiz BASFI skoru ile GUESS skoru arasindaki iligkiyi
inceledigimizde anlamli bir iliski bulduk. Literatiir taramasinda, bu konuda yapilan iki
caligmanin benzer sekilde bir korelasyon belirledigini (Milutinovic et al., 2018a, Er et al., 2024)
diger calismalarin ise bu iki skor arasinda iliski saptayamadigimi gordiik (Florescu et al., 2021,

Alcalde et al., 2007, Naredo et al., 2010, Falcao et al., 2013, Borman et al., 2006).

Calisgmamizda, literatiirle paralel olarak, AS hastalarinda en sik tutulan entez
bolgelerinin asil tendonu ve plantar fasya oldugunu gézlemledik (Balint et al., 2002, D'Agostino
etal., 2003, de Miguel et al., 2009) . Calismamizda AS hasta grubunda totalde 460 entez bolgesi
degerlendirilmis olup Power Doppler sinyali (PDS) pozitif bulunan entez sayis1 12’1di (%2,6).
Literatiire baktigimizda ise bu oran1 D'Agostino ve ark. (D'Agostino et al., 2003) %81 , Miguel
ve ark. (de Miguel et al., 2009) %60 Ishida ve ark. (Ishida et al., 2019) %1,3 , Spadaro ve ark.
(Spadaro et al., 2011) ise %5 olarak bulmustur. Bizim c¢aligmamizda da gorece PDS
pozitifliginin diisitk bulunmasimin nedeni tiim hastalarin aktif tedavi almalar1 ve %58,7’sinin
aktif anti-TNF tedavi almasi olabilir. Benzer sekilde PDS pozitifligini diisiik bulan Ishida ve

ark. ile Spadaro ve ark.’nin ¢aligmalarinda da sirayla %50 ve %58’di.
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AS hastalarinda periferik eklem, aksiyal omurga ve entez bdlgelerinin etkilenmesi
sonucu propriosepsiyon bozulur, omurga ve eklem hareketliligi kisitlanir , ileri kifoza ve bas
onde postiire bagli viicut agirlik merkezi 6ne ve asagi yer degistirir. Tiim bu yapisal
degisiklikler sonucu AS hastalarinda statik ve dinamik denge saglikli popiilasyona kiyasla ciddi
diizeyde etkilenir (Aydog et al., 2006, Durmus et al., 2010b, Mewes et al., 2019).Giindiiz ve
ark. (Glindiiz et al., 2017) AS tanil1 30 hasta ve saglikl1 33 hastay1 denge cihazi kullanarak statik
ve dinamik denge yoniinden degerlendirmis ve AS hastalarinda statik ve dinamik dengede
kontrol grubuna gdre anlamli diizeyde bozulma saptamistir. Durmus ve ark. (Durmus et al.,
2010a) da benzer sekilde AS tanili 64 ve saglikli 50 hastay1 denge agisindan biodex stabilite
sistemi ile degerlendirmis ve antero-posterior, medio-lateral ve genel stabilite indeksi
sonuglarmi kaydetmistir. Sonu¢ olarak AS hastalarinda statik ve dinamik dengenin anlamli
sekilde bozuldugunu ve dengedeki bozulma ile torasik kifoz agisi arasinda iligki oldugunu
bulmuslardir. Acar ve ark. (Acar et al., 2019) ise 64 AS tanil1 , 64 saglikli bireyi dahil ederek
statik ve dinamik dengeyi inceledikleri ¢aligmalarinda iki grup arasinda statik denge agisindan
anlamh fark saptamis olmalarina ragmen dinamik denge acisindan anlamli bir fark tespit
edememistir. Biz ¢aliymamizda dengeyi degerlendirmek igin Berg Denge Olgegini kullandik
ve kontrol grubuna kiyasla AS hastalarinda dengenin anlamli sekilde bozuldugunu bulduk.
Entezit ile denge arasindaki iliskiye baktigimizda MASES ve GUESS skoru ile denge arasinda

anlamli negatif korelasyon saptadik.

Tolu ve ark. (Tolu et al., 2019) AS hastalarinda statik ve dinamik postiiral stabiliteyi
arastirmak ve bunlarin klinik parametreler, postiiral Ol¢iimler ve entezit ile iliskisini
degerlendirmeyi amaglamistir. AS tanili 64 hasta ile saglikli 42 bireyi dahil ettikleri ¢aligmada
statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek icin biodex denge sistemi , enteziti degerlendirmek
icin ise MASES indeksi kullanilmigtir. Biodex denge cihazi ile statik ve dinamik stabilite
testleri yapilmis, ek olarak hastalarin kopiik ve sert zeminde sirayla gozleri agik ve kapali olarak
govde postiiral salinimlari not edilmistir. Calismanin sonucunda statik ve dinamik dengenin AS
hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde bozuldugu ve MASES entezit skorlari
yliksek olan hastalarin koplik zemin iizerinde gozleri agikken dengede durmakta daha fazla
zorluk c¢ektigi gozlemlenmistir. Yine entezit skorlar1 yiiksek olan hastalarda govde postiiral
salmmminin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Statik dengedeki bu bozulmanin nedeninin
artmus torasik kifoz, bas 6nde durus postiirii, omurga mobilitesi ve eklem hareket agikliginda
azalma gibi yapisal degisiklikler ve agri nedeni ile olabilecegi belirtilmistir. Biz bu ¢alismadan

farkl olarak entezit degerlendirmesinde MASES indeksine ek olarak ultrasonografik GUESS
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skorunu kullandik. Calismamizda hem MASES hem de GUESS entezit skoru ile denge arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon tespit ettik. Yani entezit skoru yiiksek olan hastalarin dengesi
anlamli olarak daha kotiiydii. Tolu ve ark.’dan farkli olarak entezit ile denge arasinda belirgin
iliski bulmamizin bir nedeni hem ultrason hem de klinik muayene ile enteziti degerlendirmis
olmamiz olabilir. ikinci bir nedeni de bizim ¢alismamizdaki MASES degerinin [6 (0-12)] Tolu
ve ark.’nin caligmasindaki MASES degerinden [2 (0-12)] daha yiiksek olmas1 ve bu nedenle
sonucun denge skoru ile korele ¢ikmasi olabilir. [median (min-max)]

Mewes ve ark. (Mewes et al., 2019) AS tanili 55 hastada denge bozuklugu ve diismelerin
klinik ve epidemiyolojik degiskenler, hastalik aktivitesi, fonksiyonel ve metroloji indeksleri ile
iliskisini incelemistir. Dengenin degerlendirilmesinde Berg Denge Olcegi’ni kullanmislar ve
Berg Denge skoru ile hastanin yas1 , BASDAI ,BASFI ve BASMI skorlar1 arasinda anlamli
negatif korelasyon tespit etmislerdir. Cinar ve ark. da AS ‘nin neden oldugu postiiral
bozuklugun denge ile iliskisini incelemis ve BASMI ile Berg Denge skoru arasinda negatif
korelasyon tespit etmistir. Biz de bu calismaya paralel olarak Berg Denge skoru ile BASDAI,
BASFI ve BASMI skorlar1 arasinda negatif yonde anlamli korelasyon gdzlemledik.

Cahismamizin kisithhiklar::

1) BASDAI ve ASDAS, ankilozan spondilit (AS) hastalk aktivitesinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan iki dlgektir. BASDAI, tamamen hastadan
alinan yanitlarla elde edilen bir skor iken, ASDAS, hastanin verdigi yanitlara ek olarak
objektif 6l¢iimlerin de yer aldig1 bilesik bir skordur. Calismamizda yalnizca BASDAI
kullanilmis, ASDAS ise kullanilmamistir. Bu durum, hastalik aktivitesinin daha genis

bir sekilde degerlendirilememesi agisindan bir kisitlilik olabilir.

2) AS tanili hastalarda inflamatuar siire¢ nedeniyle vestibiiler ve okiiler etkilenimler
rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda, dengeyi etkileyebilecek norolojik, vestibiiler ve
okiiler patolojisi olan hastalar, sozlii sorgulama ile dislanmis ancak odyovestibiiler ve
okiilovestibiiler testlerle bu durumu objektif bir sekilde dogrulanmamaistir. Bu durum bir

kisithiligimiz olabilir.

3) Plantar fasya bolgesi incelenirken bazi hastalarin kalin ayak taban cildi olmasi nedeni

ile USG ile degerlendirmenin suboptimal olabilmesi bir kisitlilik olabilir.
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4) Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik durumlar, denge ve kinezyofobi iizerinde
olumsuz etkiler yaratabilir. Calismamizda bu psikolojik faktorleri ayrintil

degerlendirmemis olmamiz, bir kisitlilik olabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

AS’li hastalarda saglikli kontrollere gore entezit skorunun, kinezyofobinin ve denge
bozuklugunun daha fazla oldugunu saptadik. Enteziti klinik (MASES) ve sonografik (GUESS)

olarak degerlendirdik ve aralarinda pozitif korelasyonun oldugunu gordiik.

Hastalarin entezit skorlar1 arttik¢a fonksiyonelliginin ve mobilitesinin daha fazla bozuldugunu
saptadik. Entezis bolgesindeki inflamasyona ikincil olarak gelisen tendon yapisinda bozulma,
kalinliginda artma, erozyon, entezofit gelisimi ve komsu bursalarda inflamasyon gibi yapisal
degisikliklere ek olarak bolgeden kalkan proprioseptif afferentlerin de etkilenmesinin dengeyi
biiylik oranda etkiledigini diisiindiirmektedir. Dengenin bozulmasi ile de hastalarda diisme
korkusu ve hareketten sakinma gibi davraniglar gelismektedir. Biz de bu dogrultuda
gerceklestirdigimiz ¢aligmamizda, entezit skorlari ile kinezyofobi ve denge arasinda kayda

deger diizeyde anlamli bir iligki bulduk.

Kinezyofobi ve denge bozukluklari, Ankilozan Spondilit (AS) hastalarinin klinik seyri ve
rehabilitasyon siireci lizerinde olumsuz etkilere yol agabileceginden, bu durumlarin erken
tespiti ve tedavisi biiyiikk Onem tagimaktadir. Ultrasonografi (US), entez bdlgesindeki
degisiklikleri degerlendirirken basit, ekonomik ve erisilebilir bir yontem olup, bu bdlgelerle
ilgili 6nemli klinik bilgiler sunmaktadir. Entezis bdlgelerinin US muayenesi ile denge
bozuklugu ve kinezyofobi riski daha yiiksek olan hastalar:1 tespit edip erken rehabilitasyon
programlar1 ile hastalarin klinik seyrini iyilestirebilir, ileride gelisebilecek komorbid

durumlarin 6niine gegebiliriz.
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8.EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU:

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi ‘Ankilozan
spondilitli hastalarda klinik ve ultrasonografik olarak dlciilen entezit skorlari ile denge ve
kinezyofobi arasindaki iliski’ dir. Bu arastirmanin amaci iltihapli omurga romatizmasi olarak
bilinen Ankilozan spondilit hastalarinda bag ve tendonlarin kemige yapisma yerlerindeki
iltihabi durumu degerlendirmek ve bunun hastanin denge ile hareket korkusu ile iliskisini
arastirmaktir.

Rutin poliklinik kontrollerinizde yapilan eklem ve bag muayenenize ek olarak tendon
ve baglariniz ultrasonografi cihazinda degerlendirilecektir. Herhangi bir girisimsel islem
uygulanmayacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 1 giin olup, arastirmada yer
alacak goniilliilerin say1s1 60 ‘dir.

Bu arastirmada size hastalik aktivitesi, fonksiyonellik, omurga hareketliligi, denge,
fiziksel aktivite ile iligkili hareket korkusu ve kaygisini igeren anketlerdeki sorular
sorulacaktir. Bu aragtirma ile ilgili olarak anketlerdeki sorulara cevap vermek, fizik muayene
ve ultrason ile goriintiileme sirasinda muayeneye uyum gostermek sizin sorumluluklarmizdir.
Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin
ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
0374 262 84 45 Dahili 8169 no.lu telefondan Ars.Gér.Dr.Elif SELIM BAHADIR’a
bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya
da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmast durumunda, goniilliiye
kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).
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Calismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili
ve sOzlli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay:1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiytlik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Tarih ve Imza:

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr: Adi-Soyadu:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda
bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi-Soyadt:
Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
kadar tanikhik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adrest:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:




EK-2: TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizea bir kutucugy
fearetleyinz). Tesekklr ederiz.

ElE I
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LWINJoAl W |G ey

1. [Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolay vilcudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu séyliyor.

4. [Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile vilcudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Adnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

B. Sif baz seylerin agnmi artinyor almasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

8. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agninin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktrr.

11. Wicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agrnima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli dedildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, glinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler gok fazla adriya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanini dilsinmem.

O OO O O O] OO O O OO O O ) O
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17. Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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EK-3: BERG DENGE OLCEGI
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1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkma

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

4 | Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve bagimsiz olarak dengesini saglayabilir.

3 | Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir

2 | Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 | Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 | Ayaga kalkmak icin orta derecede ya da daha fazla yardima ihtiya¢ duyar.

2-Desteksiz ayakta durmak

Komut: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 |2 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

3 |2 dakika gozetim altinda ayakta durabilir.

2 | Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 | Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci vardir.

0 |Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3-Arkaya yaslanmadan desteksiz oturmak. (2. Soruya 4 puan verilmisse soruyu atlayiniz.)

Komut: Liitfen kollariniz1 kavusturarak 2 dakika oturun.

4 | Giivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 | Gozlem altinda 2 dakika oturabilir.

2 |30 saniye oturabilir.

1 |10 saniye oturabilir.

0 |Destek olmadan 10 saniye oturamaz.

4-Ayakta iken oturma pozisyonuna gecmek

Komut: Liitfen oturun.

4 | Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur.

3 |Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 | Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 | Kendi basina kontrolsiiz bir sekilde oturabilir.

0 | Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
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5-Transfer

Komut: iki tarafli transfer yapabilmek igin sandalyeleri ayarlayin. Bir tarafta kolluklu sandalye,
diger tarafta kolluksuz sandalye veya bir yatak ve bir koltuk olabilir.

4 | Ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 | Ellerini kesinlikle kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabiliyor.

2 | Sozli uyart ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 |Bir kisinin yardimiyla transfer olabiliyor.

0 | Emniyetli sekilde transfer olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek 2 kisiye ihtiyaci

vardir.

6-Gozler kapahyken desteksiz ayakta durmak

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

4 |10 saniye giivenli bir sekilde durabilir.

3 | Gbzetimle 10 saniye ayakta durabilir.

2 | 3 saniye durabilir.

1 |3 saniye gozlerini kapali tutamaz ama giivenli bir sekilde ayakta sabit durabilir.
0 | Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durmak

Komut: Liitfen ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 | Ayaklarin bagimsiz olarak birlestirip 1 dakika giivenli bir sekilde ayakta durabilir

3 | Ayaklarmi bagimsiz olarak birlestirip 1 dakika gozetimle durabilir.

2 | Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 | Yardimla istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik sekilde ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 [Yardimla istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitigik sekilde 15 saniye ayakta duramaz.

8-Ayaktayken kollar gergin sekilde 6ne dogru uzanmak

Komut: Liitfen kollariniz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatarak éne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (Gézetmen, hastanin kollar1 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna
yerlestirir. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin maksimum &ne
uzandiginda parmaklarin ulagabildigi mesafe kaydedilir. Govde rotasyonunu engelleyebilmek i¢in
hastadan miimkiinse iki kolunu birden uzatmas istenir.)

Rahatc¢a 6ne uzanir. >25cm

Rahatcga 6ne uzanir. >12,5cm
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2 | Rahatg¢a 6ne uzanir. >5cm

1 | GOzetimle 6ne uzanabilir.

0 | One uzanirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9-Ayaktayken egilip yerden nesne almak

Komut: Liitfen ayagimizin éniindeki ayakkabi/terligi alin.

4 | Terligi rahatca ve giivenli bir sekilde alabilir.

3 | Terligi gdzetim esliginde alabilir.

2 | Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve bagimsiz olarak dengesini saglar.

1 | Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 [Terligi almay1 denemez/dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima ihtiyaci
vardir.

10-Ayaktayken sag ve sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

Komut: Liitfen sol omzunuzun tizerinden donerek arkaniza bakim. Aynisini sag tarafinizda
tekrarlayin. (Gozetmen, hastanin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak i¢in
hastanin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.)

4 | Her iki taraf iizerinden arkaya bakabilir ve agirlik aktarim iyidir.

3 | Sadece bir taraf iizerinden geriye bakabilir, diger taraftan bakista denge aktarimi ¢ok iyi
degildir.

2 | Yanlara donebilir ama dengesini korur.

1 |Donerken gozetime gereksinimi vardir.

0 | Dengesini kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.

11- 360° donmek

Komut: Liitfen kendi etrafinizda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire
cizecek sekilde doniin.

4 |4 saniye ya da daha kisa siirede 360° giivenli bir sekilde donebilir.

3 |4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru giivenli bir sekilde360° donebilir.

2 | Giivenli bir sekilde fakat yavas sekilde 360° giivenli donebilir

1 | Yakin gozetim ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 | Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12-Desteksiz ayaktayken degiserek bir ayagi yere digerini basamak veya tabureye
yerlestirmek.

Komut: Liitfen iki ayaginizi da sirasiyla taburenin lizerine koyun. Her iki ayak tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin
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4 |Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
3 | Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adim1 20 saniyeden uzun siirede tamamlayabilir.
2 | Gbzetim altinda yardim almadan 4 adimi1 tamamlayabilir.

1 |Azyardimla 2 adimi tamamlayabilir.

0 | Diismemek i¢in yardim gerekir/caba gostermez.

13-Bir ayak onde desteksiz ayakta durmak

Komut: (Hastaya hareketi gosterin.) Liitfen bir ayaginizi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi diger ayagimizin bagparmagi hizasia gelecek sekilde adim
atm. (3 puan i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi hastanin
normal yiiriylis adimindaki genislige yakin olmalt.)

4 | Bagimsiz olarak normal yiiriiyiis adimi atabiliyor ve 30 saniye bu sekilde durabiliyor.
3 | Ayagini bagimsiz olarak digerinin dniine koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 | Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 | Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci vardir amal5 saniye durabiliyor

0 | Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci vardir.

14-Tek ayak iizerinde durmak

Komut: Liitfen tek ayak iizerinde bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 | Tek ayak tlizerinde 10 saniye durabiliyor.

3 | Tek ayak tizerinde 5-10saniye durabiliyor.

2 | Tek ayak iizerinde 3-5 saniye durabiliyor

1 | Tek ayak lizerinde durabiliyor ama bunu 3 saniye devam ettiremiyor.
0 |[Tek ayag: lizerinde duramryor.




EK- 4 BASDAI (Bath Ankilozan Spondilit Hastahk Aktivite indeksi)

BASDAI: Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlciide yapabildiginizi géistermek igin liitfen
cizgi Uzerinde sizi en iyi ifade ettigini disindiginiz yeri isaretleyiniz.

1YY agadigimez halsizlik ve yorgunluunuzun sevivesini genel olarak nasil tarif edersiniz

NMopobobel [ [ [ B

2) Anlalozan Spondilite bagli vasadifiniz bovun, bel ve kalga agnmizin sevivesini genel
olarak nasil tarif edersiniz?

NMopeeboEl [ [ [ e

3) Boyun bel ve kalca haricindek: eklemlerdeki agn ve siglifin sevivesini genel olarak
nasil tanif edersimiz?

NMooboboll [ [ [ B

4) Herhangi bir viicut bilgehizdeki dokunma ve bask: sonucu olugan rahatsizhignizin
seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

YOR] E]@ @ [E] [Z] [E] [E]. ... COK SinDETLL [j
5) Uyandiktan itibaren olan rahatsizlifimzm sevivesini genel olarak nasil tanif edersiniz?

YOK| E][Z]E]muw[l].... COK SIDDETLI D

6 Uvandiktan itibaren olan sabah tutuklufunuz ne kadar siirede gecmektedir?

- aha

30 dk 1 saal 1.5 saat 2 saal

{ Total BASDAI skoru (0-10), ]
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EK-5 :BASFI ( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi)

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dl¢iide yapabildiginizi gostermek icin liitfen ¢izgi
iizerinde sizi en iyi ifade ettigini diisiindiigliniiz yeri isaretleyiniz.

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlgiide yapabildifinizi géstermek icin liitfen gizgi
fizerinde sizi en iyi ifade ettifini diisiindiiginiz verl igaretleyiniz.

1)Birizinden vardim almadan veva heghangibir yardimes arag kullanmadan gorap ve tayt
givmek

i DDDDEO0DHHEE -

2) Yardme1 bir araq kullanmadan verden bir kalemi almak igin belden ne dogru egilmek
Cok kolay @ B @ @ B - - . - - . Imkansie

3)Herhangi bir vardum almadan veya vardimei bir arag kullanmadan yiiksek bir rafa
uzanmak

ZonBEblrT [ [ [ P

4 Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir vardun almadan kolsuz bir sandalveden kalkmak

Cok kolay E]E] [3 [3 E] . - - - .. Frmkanss

5) Surtiistid vatatken yardim almadan yerden kalkmak

MonBanol] [ [ [ e

6)Rahatsizlik duymadan 10 dk siire ayakta durabilmek
oo (DD DE DD EBBE

T)Bir yiiriime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 basama# teleer teker gilomalk

Cok kolay [B E] E] B B . - . . - . Imbansiz

EyVilcudunuzu déndiirmeden omuzlarmizin fizerinden yvanlara bakabilmelk:

o (D0 B E 6 DEHBBE

D Bedensel giic gerektiren isleri vapabilmek (spor, bahge isleri, fizik tedawvi
egzersizlerini vi.)

Cok kolay [3[3 [B E E - . - . -. fm!can.ﬂz

100 Tiim giin boyunca evde veya isteki aktivitelerini vapabilmek

oooobl ] [ [ [ e

1+2+43+.....10 BASFI SKORU (0-10);..
10

BASFi =




EK-6 :BASMI (Bath AS Metroloji indeksi)

BATH ANKIiLOZAN SPONDILIT METROLOJi INDEKSI (BASMI)

1 2 3
Tragus-duvar mesafes <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 <2cm
Servikal rotasyon =70 20-70° <20°
Lomber lateral fleksiyon >10 5-10 <Scm
intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm

TOPLAM SKOR:
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EK-7 MASES (Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru)

Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES)

SOL

)

1.Kostokondral bileske

2)

7. Kostokondral bileske

3)

Spina iliaka anterior superior (STAS)

4)

Krista iliaka

5)

Spina iliaka posreior superior (SIPS)

6)

LS5 prosesus spinosus

7

Asil tendon proksimal insersio
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Sorgulanan her bolgede agr1 ya da sislik var-yok olarak degerlendirilir hastaya 0 ya da 1

puan verilir. Hasta toplam 13 bolgeden en yiiksek 13 puan alabilir.



EK-8 GUESS: Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System

Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi (GUESS)
Superior patella-kuadriceps tendon enteziti
e Kuadriceps tendon kalinlik >6,1 mm
e Suprapatellar bursit
e Superior patella erozyon
e Superior patella entezofit
Inferior patella-proksimal patellar ligament entezit
e Patellar ligament kalinlik >4 mm
¢ Inferior patella erozyon
¢ Inferior pole patella entezofit
Tibial tuberosita-distal patellar ligament entezit
e Patellar ligament kalinlik >4 mm
e Infrapatellar bursit
e Tibial tuberosita erozyon
¢ Tibial tuberosita entezofit
Superior kalkaneus-asil tendon entezit
e Asil tendon kalinlik >5.29 mm
¢ Retrokalkaneal bursit
e Posterior kalkaneus erozyon
e Posterior kalkaneus entezofit
Inferior kalkaneus-plantar fasya entezit
¢ Plantar fasya kalinlik >4,4 mm
e Inferior kalkaneus erozyon

e Inferior kalkaneus entezofit

69



	ETİK İLKELERE UYULDUĞUNA İLİŞKİN BEYAN
	TABLOLAR LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	Key words: Ankylosing spondylitis, Enthesitis , Balance


