
T.C. 

ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ ERKEK HASTALARIN SİMFİZİS 

PUBİSİNDEKİ RADYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER İLE HASTALIK 

AKTİVİTE PARAMETRELERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

UZMANLIK TEZİ 

Dr. ARİF BİLEN 

 

TEZ DANIŞMANI  

YRD. DOÇ. DR. HATİCE REŞORLU 

ÇANAKKALE - 2018



I 
 

                                                               T.C. 

ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

FİZİKSEL TIP VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ ERKEK HASTALARIN SİMFİZİS 

PUBİSİNDEKİ RADYOLOJİK DEĞİŞİKLİKLER İLE HASTALIK 

AKTİVİTE PARAMETRELERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

Dr. ARİF BİLEN 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

YRD. DOÇ. DR. HATİCE REŞORLU 

                                                  ÇANAKKALE - 2018 

 

 

 

 

 



II 
 

 



III 
 

             TEŞEKKÜRLER 

 

          Asistan eğitimimin ilk gününden bugüne kadar tüm bilgi ve tecrübesini 

benimle paylaşan, tez yazım sürecimin her aşamasında katkısı olan, kişiliğini ve 

hekimliğini örnek aldığım değerli tez hocam Yrd. Doç. Dr. Hatice Reşorlu’ya, bilgi 

ve deneyimlerini benimle paylaşan, daha iyi bir hekim olabilmem için desteğini 

esirgemeyen değerli hocalarım sayın Yrd. Doç. Dr. Coşkun Zateri ve Uzm. Dr. 

Yılmaz Savaş’a teşekkürlerimi sunarım. 

          Tezimi hazırlama sürecinde radyolojik parametrelerin değerlendirilmesinde 

yardımcı olan değerli hocam Yrd. Doç. Dr. Mustafa Reşorlu’ya ve istatistiksel 

verilerin analizinde yardımcı olan kıymetli arkadaşım Dr. Buse Yüksel’e 

teşekkürlerimi sunarım. 

          Çalışmaya başladığım ilk günlerden bu günlere kadar her konuda bana 

destek olan, her ihtiyacım olduğunda yardımıma koşan, birlikte çalışmaktan son 

derece keyif aldığım değerli abilerim Dr. Çağdaş Yeşil, Dr. Serhad Bilim, Dr. Beşir 

Şahin İnceer ve Dr. Davut Döner’e en içten teşekkürlerimi sunarım. 

 

          Birlikte çalışmaktan mutluluk duyduğum; Dr. Emre Sualp, Dr. Fatma Yıldız, 

Dr. Ayşe Selcen Bulut ve Dr. Emrullah Şan’a; kliniğimiz hemşirelerine, fizyoterapist 

arkadaşlarıma, sekreterlerimize ve diğer personellerimize şükranlarımı sunarım. 

 

          Her zaman, her koşulda hep yanımda olan, maddi ve manevi desteklerini ve 

en önemlisi sevgisini asla esirgemeyen ve bundan sonra da böyle olacağından 

şüphe duymadığım, eğer bir yerlere gelebildiysem emekleriyle bunun en büyük 

mimarı ve bu tezin gerçek sahibi olan aileme sonsuz teşekkürlerimi ve saygılarımı 

sunarım. 

  

 



IV 
 

İÇİNDEKİLER                                                                                               IV 

ÖZET                                                                                                             V 

KISALTMALAR                                                                                            IX 

TABLO LİSTESİ                                                                                           XI 

ŞEKİL LİSTESİ                                                                                           XIII 

1.  GİRİŞ VE AMAÇ                                                                                       1 

2.  GENEL BİLGİLER                                                                                    2 

2.1. Ankilozan Spondilit                                                                                  2 

    2.1.1. Tarihçe                                                                                             2 

    2.1.2. Tanım ve Epidemiyoloji                                                                    3 

    2.1.3. Etyopatogenez                                                                                 4 

    2.1.4. Klinik Özellikler                                                                                 7 

    2.1.5. Ankilozan Spondilit ve Spondilartropatilerin Sınıflandırılması        11 

    2.1.6. Ankilozan Spondilitte Laboratuar Bulgular                                     16 

    2.1.7. Hastalık Aktivitesinin Değerlendirilmesi ve Hasta İzlemi                16 

    2.1.8. Ankilozan Spondilitte Görüntüleme Yöntemleri                              19 

    2.1.9. Ankilozan Spondilit Ayırıcı Tanısı                                                   22 

    2.1.10. Ankilozan Spondilit Tedavisi                                                         23 

3. GEREÇ VE YÖNTEM                                                                              30 

3.1. Çalışma Grubunun Tanımlanması                                                        30 

3.2. Değerlendirme Parametreleri                                                                30 

    3.2.1. Klinik Parametreler                                                                         31 

    3.2.2. Radyolojik Parametreler                                                                 32 

3.3. İstatistiksel Analiz                                                                                  33 

4. BULGULAR                                                                                             34 

5. TARTIŞMA VE SONUÇ                                                                           47 

6.  KAYNAKLAR                                                                                          53 



V 
 

 

                      ÖZET 

 

Amaç: Ankilozan Spondilit (AS), Spondilartropati konseptinin prototipi olup 

etyolojisi net olarak aydınlatılamamıştır. Genç yaşta başlayan, ağırlıklı olarak 

erkeklerde görülen, kronik, progresif, multisistemik ve inflamatuar bir romatizmal 

hastalıktır. Bu hastalığın aktivitesini belirlemede ve takibinde kullanılan çeşitli 

laboratuar, klinik ve radyolojik değerlendirme yöntemleri mevcuttur. Ankilozan 

Spondilit, karakteristik olarak sakroiliak eklemleri tutar. Ancak simfizis pubisin 

de bu hastalıkta etkilendiği görülür. Çalışmamız AS'li erkek hastalarda simfizis 

pubis tutulum prevalansını belirlemeyi ve bu tutulumun klinik hastalık aktivitesi 

ve omurgadaki diğer radyolojik bulgularla ilişkisini araştırmayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: Çalışmamızda Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğinde tedavisi sürdürülen ve 01.01.2016-

20.09.2017 tarihleri arasında polikliniğimize kontrole gelen Ankilozan Spondilit 

tanılı 73 erkek hasta dahil edildi. Retrospektif yürütülen çalışmada takip edilen 

hastaların dosya bilgilerinden demografik verileri, genetik durumu (HLA-B27), 

hastalıkla ilgili klinik parametreleri, sakroiliak eklem grafisi ve omurga direkt 

grafileri incelendi. Klinik değerlendirmede; hastalık aktivitesi için Bath Ankilozan 

Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI), spinal mobilite için Bath Ankilozan 

Spondilit Metroloji İndeksi (BASMI) ve fonksiyonel durum değerlendirmesinde 

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI) ile omurga VAS skoru 

kullanıldı. Servikal ve lomber lateral omurga radyografileri değerlendirilerek 

Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru (M-SASSS) hesaplandı. 

Simfizis pubis değişiklikleri; 0 (hasar yok), 1 (ince düzensizlik ve / veya 

subkondral skleroz) , 2 (erozyon), 3 (kısmi ankiloz), 4 (total ankiloz) olarak 

derecelendirildi. Tüm grafiler aynı radyolog tarafından değerlendirildi. Hastaların 

simfizis pubis tutulum sıklığı belirlendi ve bu tutulumun, klinik ve radyolojik 

parametrelerle olan ilişkisi araştırıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda AS tanılı 73 erkek hasta yer aldı. Çalışma grubunun 

yaş ortalaması 41,2±11,8 yıldı. Hastalık süresi ortalaması 14,7±9,7 yıl, tedavi 
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süresi ortalaması 8,7±6,5 yıldı. Toplamda 27 hastada evre 1, 8 hastada evre 2 

ve 10 hastada evre 3 olmak üzere hastaların 45’inde (%61.7) radyolojik olarak 

simfizis pubis tutulumu görülürken, 28 (%38.3) hastada tutulum saptanmadı. 

Simfizis pubis tutulumu olan (evre1-4)  hastaların yaş ortalaması  (43,9±12,6) 

tutulum olmayan (evre 0) hastaların ortalamasından (36,9±9,0) daha yüksekti 

ve aradaki bu fark istatistiksel açıdan anlamlıydı (p=0.026).  Simfizis pubis 

tutulumu olan hastaların M-SASSS ortalaması (15,9±11,9), tutulum olmayan 

hastaların ortalamasından (8,4±7,4) daha yüksekti ve simfizis pubis tutulumu ile 

M-SASSS arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif korelasyon tespit edildi 

(p=0.002). Her iki grubu kıyasladığımızda; simfizis pubis tutulumu olan 

hastaların BASDAİ ve BASMİ ortalamaları (sırasıyla 3,2±2,3 ve 2,3±2,1), 

tutulum olmayanların ortalamasından (sırasıyla 3,1±2,0 ve 1,7±2,3) daha 

yüksekti ancak istatistiksel açıdan anlamlı oranda değildi (sırasıyla p=0,973 ve 

p: 0,105). 

Sonuç: Erkek AS hastalarında simfizis pubis tutulum oranı %61.7 olarak 

bulundu. Simfizis pubis tutulumu ile yaş ve M-SASSS skorları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif korelasyon saptandı. Bu sonuçlar, simfizis 

pubis tutulumunun AS hastalığının ortak bir bulgusu olduğunu ve hastalık 

aktivitesini değerlendirmede kullanılabilecek bir parametre olduğunu 

düşündürmüştür.  

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, Simfizis Pubis, Modifiye Stoke 

Ankilozan Spondilit Spinal Skoru  
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                                                    ABSTRACT 

Objectives: Ankylosing spondylitis (AS) is the prototype of the 

spondyloarthropathy (SpA) concept and its etiology has not been clearly 

elucidated. It is a chronic, progressive, multisystemic and inflammatory 

rheumatic disease that begins in young age and is seen predominantly in men. 

Various laboratory, clinical and radiological evaluation methods are available to 

determine and monitor the activity of this disease. While ankylosing spondylitis 

is characterized by the involvement in sacroiliac joints, symphysis pubis is 

another region involved in this disease. Our study aims to determine the 

prevalence of symphysis pubis involvement in male patients with AS and to 

investigate the association of this involvement with clinical disease activity and 

other radiological findings of the spine.   

 

Methods: We included 73 male patients with Ankylosing Spondylitis who were 

admitted to our polyclinic department between 01.01.2016 and 20.09.2017 and 

being treated in Çanakkale 18 March University, Faculty of Medicine Physical 

Medicine and Rehabilitation Outpatient Clinic. The study is retrospective where 

the demographic data, genetic status (HLA-B27), clinical parameters related to 

the disease, sacroiliac joint graph and spine direct graphs were examined. In 

the clinical evaluation; for disease activity Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index (BASDAI), for spinal mobility Bath Ankylosing Spondylitis 

Metrology Index (BASMI) and for the functional status, Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index (BASFI) and spinal VAS score were used. Modified 

Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score (M-SASSS) was calculated by 

evaluating cervical and lumbar spine lateral radiographs. Symphysis pubis 

changes were rated as 0 (no damage), 1 (fine irregularity and / or subchondral 

sclerosis), 2 (erosion), 3 (partial ankylosis), 4 (total ankylosis). All radiographs 

were evaluated by the same radiologist. The incidence of symphysis pubis 

involvement in the patients was determined and the relationship between this 

involvement and the clinical and radiological parameters was investigated. 
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Results: Our study included 73 male patients with AS. The age average of the 

study group was 41.2 ± 11.8 years. Mean duration of disease was 14.7 ± 9.7 

years, mean duration of treatment was 8.7 ± 6.5 years. Symphysis pubis 

involvement was detected radiologically in 45 (61.7%) patients, with stage 1 in 

27, stage 2 in 8, and stage 3 in 10 patients, whereas no involvement was 

detected in 28 (38.3%) patients. The age average (43.9 ± 12.6) of patients with 

symphysis pubis involvement (stage 1-4) was higher than the age average 

(36.9 ± 9.0) of those without involvement (stage 0) and this difference was 

statistically significant (p=0.026).  The mean M-SASSS (15.9 ± 11.9) of patients 

with symphysis pubis involvement was higher than the mean of those without 

involvement (8.4 ± 7.4), and a statistically significant positive correlation was 

detected between symphysis pubis involvement and M-SASSS (p=0.002). 

When we compared the two groups; the mean BASDAI and BASMI (3.2 ± 2.3 

and 2.3 ± 2.1, respectively) of patients with symphysis pubis involvement were 

higher than those without involvement (3.1 ± 2.0 and 1.7 ± 2.3, respectively). 

There was a difference, but this difference was not statistically significant 

(p=0,973 and p:0.105).  

  

Conclusion: The incidence of symphysis pubis involvement in male AS 

patients was determined as 61.7%. There was a statistically significant positive 

correlation between symphysis pubis involvement and age and M-SASSS 

scores. These results suggest that symphysis pubis involvement is a common 

finding of AS and is a parameter that can be used to assess disease activity.  

 

Key words: Ankylosing Spondylitis, Symphysis Pubis, Modified Stoke 

Ankylosing Spondylitis Spine Score 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Spondiloartropati grubu hastalıklar, HLA-B27 ile ilişkili olan, periferik 

artrit, sakroiliit, spondilit, entezit ve üveit bileşenlerinden oluşan bir hastalık 

grubudur (1). 

Ankilozan Spondilit, SpA konseptinin prototipi olup etyolojisi net olarak 

aydınlatılamamıştır. Genç yaşta başlayan, ağırlıklı olarak erkeklerde görülen, 

kronik, progresif, multisistemik, inflamatuar romatizmal bir hastalıktır. AS’ nin 

geç döneminde, aksiyal iskelette füzyon ve kısıtlılık görülmektedir (1,2). 

  Sakroiliak eklemler, aksiyal tutulumda karakteristik olarak 

etkilenmektedir. Tutulan diğer bölgeler; vertebralar ve intervertebral disk, kök 

eklemler (kalça ve omuz), simfizis pubis ve manubriosternal bileşkedir. Periferik 

eklem tutulumu ise aksiyel tutuluma nazaran daha az oranda görülmektedir 

(3,4). Entezis bölgeleri olarak adlandırılan ligamentöz yapıların kemiğe yapışma 

yerleri de sıklıkla etkilenen alanlar arasındadır. Bu bölgelerde inflamasyon 

sonrası yeni kemik oluşumu ve erozyonlar görülmektedir. Hastalığın ilerlemesi 

asendan olduğu için ilk değişiklikler pelviste ve sakroiliak eklemlerde 

görülmektedir (5). 

Simfizis pubis, non-sinoviyal fibrokartilajinöz bir eklemdir (6). Bu 

eklemdeki radyolojik değişiklikler; kadınlarda (doğum nedeniyle), ağır spor 

yapan atletlerde, tüberküloz ve bakteriyel enfeksiyonlarda görülebilir. 

Romatizmal hastalıklardan AS, romatoid artrit ve osteoartrit simfizis pubisi 

etkilemektedir (7,8). 

       Bu çalışma AS'li erkek hastalarda simfizis pubis tutulum prevalansını 

belirlemeyi ve bu tutulumun klinik hastalık aktivitesi ve omurgadaki diğer 

radyolojik bulgularla ilişkisini araştırmayı amaçlamaktadır. 
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        2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ankilozan spondilit 

2.1.1 Tarihçe 

Mısır mumyalarıyla yapılan çalışmalarda Ankilozan Spondilit (AS)’nin 

antik çağlardan beri varolduğu bilinmektedir (9). AS’nin kabul edilen ilk klinik 

tanımlaması Dr. Bernard Connor tarafından 1691 yılında yapılmıştır. Dr. 

Bernard Connor Fransız mezarlığındaki bir iskelette omurgadaki değişiklikleri 

saptamış ve bu değişikliklerin hastada hareketi ve solunum fonksiyonlarını 

kısıtladığını belirtmiştir (10). 1850 yılında ise Sir Benjamin Brodie eklem 

hastalıkları kitabında, vertebral füzyon ile birlikte üveiti olan 31 yaşında bir erkek 

hastadan bahsetmiştir (11). 

1895 yılında röntgen keşfedilmiş ancak 1930’lu yıllara kadar hastalığın 

tanı ve takibinde kullanılmamıştır. Bu yıllarda Krebs, Forestier, Scott, Robert 

sakroiliak eklem tutulumunu radyolojik olarak göstermiş ve sindesmofit 

kavramını tanımlamıştır (12). 

1900’lü yıllarda AS ile psoriatik artrit (PsA), enteropatik artrit ve reaktif 

artrit (ReA) arasındaki benzerlik ve farklılıklar tespit edilmiştir. Bunun 

sonucunda Moll ve arkadaşları tarafından spondilodilartropati konsepti 

tanımlanmış (AS, PsA, ReA, Juvenil başlangıçlı SpA ve enteropatik artrit) ve 

romatoid artritten bağımsız bir hastalık grubu olduğu belirtilmiştir (13). 

1991 yılında Avrupa Spondiloartropati Çalışma Grubu (Europan 

Spondyloarthropathy Study Group; ESSG) tarafından andiferansiye 

spondiloartropati (uSpA) de bu gruba dahil edilmiştir (14). 
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2.1.2. Tanım ve Epidemiyoloji 

Başlangıç Yaşı ve Cinsiyet 

AS,  sıklıkla yaşamın ikinci ya da üçüncü dekadında ortaya çıkar. 

Hastaların %80’inde ilk semptomlar yaşamın 3.dekadından önce görülmekte 

iken hastaların %5’inden azında ise ilk semptomlar yaşamın 4. dekadından 

sonra ortaya çıkmaktadır (15). Yapılan çalışmalarda, bu hastalığın erkeklerde 

kadınlara oranla 2 ya da 3 kat daha sık görüldüğü belirtilmiştir (16). Hastalığın 

kliniği cinsiyete göre farklılıklar göstermektedir. Örneğin; erkeklerde spinal ve 

pelvik tutulum daha ağırlıklı iken, göğüs duvarı, kalça, omuz ve ayak eklemleri 

daha nadir tutulur. Kadınlarda ise dirsek, el ve ayak bilekleri, kalça ve pelvik 

tutulum ön planda olup spinal tutulum erkeklere kıyasla daha nadirdir. 

Erkeklerde hastalık seyrinin kadınlara kıyasla daha şiddetli olduğu 

düşünülmektedir (17,18). 

 

Prevalans 

Çalışmalar ağırlıklı olarak beyaz ırkla yapılmakla birlikte AS prevalasının 

%0,1-%1,4 arasında olduğu bulunmuştur (10). AS prevalansının HLA-B27 

sıklığı ile paralellik gösterdiği tespit edilmiştir. Genel popülasyonda %7-8 

oranında HLA-B27 pozitifliği saptanmıştır (19). Coğrafi ve bölgesel farklılıklar 

olmakla birlikte HLA-B27 pozitif olan bireylerde AS gelişme olasılığının %1-2 

arasında olduğu görülmektedir. Beyaz ırkta AS tanısı almış kişilerin yaklaşık 

%90’ında HLA-B27 pozitiftir. HLA-B27 + olan AS hastalarının birinci derece 

akrabalarından, HLA-B27’si pozitif olanlarda hastalık daha yaygın görülmektedir 

(yaklaşık %10-30 oranında) (20). Türkiye’de AS prevalansı % 0.49, SpA 

prevalansı %1.05 olarak bulunmuştur  (21). 
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2.1.3. Etyopatogenez  

 

AS’nin etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır ancak hastalığın HLA-

B27 antijeni ile olan kuvvetli ilişkisi, genetik yatkınlığı bulunan kişilerde çevresel 

faktörlerin tetiklemesiyle hastalığın geliştiğini düşündürmektedir (10). AS’de, 

hastalıktan sorumlu olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamıştır. 

Enteral florada sıklıkla kolonize olabilen ve HLA-B27 ile  6 amino asit dizisi ortak 

olan Klebsiella Pneumonia birkaç deneysel ve klinik çalışma sonucuna göre 

suçlansa da bu konuda kesin bir sonuca varılamamıştır (22). AS hastalarında 

yapılan immünolojik çalışmalarda bu hastaların serum ya da sinovyal sıvılarında  

TNF-α, interferon gamma, IL-1 Beta, IL-6, IL-8 gibi proinflamatuvar sitokinlerin  

arttığı gösterilmiş olsa da bu sitokinleri salgılayan hücreler bulunamamıştır (23).                                              

 

HLA-B27, AS patogenezinde tanımlanmış başlıca genetik faktördür. 

MHC class I bağlantılı zincir genleri, TNF-α, HSP70 geni, HLA-DRB1, TAP 

genleri ve LMP2 genleri gibi çeşitli genlerle ilgili çalışmalar da mevcut olmakla 

birlikte, etyolojide güçlü rol oynayan ikinci bir MHC geni henüz bulunamamıştır 

(24). HLA-B27'nin hastalık oluşumundaki rolü üzerine 3 olası teori geliştirilmiştir. 

Bu teoriler içerisinde en çok kabul gören; aritrojenik peptit teorisidir. Bu teoriye 

göre; HLA-B27, diğer HLA’larda olmayan bir veya birkaç antijenik bölgesi 

aracılığıyla sitotoksik T lenfositlerini uyarılmaktadır. Böylece SpA’lardaki 

inflamatuar süreci başlatan immün uyarı gerçekleşmektedir (25, 26).  

 

 
Genetik 

 
AS, iyi aydınlatılmış bir genetik yapıya sahiptir. AS ile bağlantılı olarak 

birçok HLA ve HLA dışı gen araştırılmıştır. Etiyopatogenezde en önemli rol 

HLA-B27’ye aittir (27).  

 

AS ve HLA-B27 arasındaki ilişki ilk olarak 1973 yılında tanımlanmıştır. 

AS hastalarının yaklaşık %90’ında HLA-B27 pozitiftir ancak HLA-B27 pozitif 

kişilerin yalnızca %1-2’sinde AS görülmektedir. Bu durum hastalığın 
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oluşumunda başka faktörlerin de olduğunu düşündürmektedir (20). İki büyük 

insan genom çalışması sonucunda; AS gelişimi için risk oluşturan 6 adet gen 

lokusu tespit edilmiştir. Bunlar; antraks toksin reseptör 2 (ANTXR2),  

endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1(ERAP1), interlökin-23 reseptör (IL-

23R), interlökin-1 reseptör tip 2 (IL-1R2) ve kodlanmış 2 tane gen sekansıdır 

(28). 

 

HLA-B27’nin Yapısı 

 
Human lökosit Antijen (HLA); alloantijen olarak tanımlanmaktadır Bu 

antijenler, organizmanın kendi dokuları ile yabancı dokuları ayırd etmesini 

sağlar. Bunlar majör histokompatibilite kompleksi (MHC) ile aynıdır ve polimorfik 

gen ürünleridir. MHC; sınıf 1 ve sınıf 2 olarak ayrılmakta olup doku naklinde, 

nakledilen dokuların reddi veya kabulü aşamasında ve organizmaya dışarıdan 

giren antijenlere karşı oluşturulan immün yanıttan sorumludur (29). 

 

HLA-B27’nin birçok alt tipi mevcuttur ancak bu alt tiplerin hastalıkla olan 

ilişkisi net olarak tespit edilememiştir. HLA-B27’nin tanımlanan 

subgurublarından, en çok B*2705’in hastalıkla ilişkili olduğu, B*2706 ve 2709’un 

ise hastalıkla ilişkisinin olmadığı bildirilmiştir (27). 

 

MHC Dışı Genler ve AS İlişkisi 

 
HLA-B27 dışında, AS ile kesin veya olası ilişkisi saptanan genler ve bu 

genlerin hastalık oluşumundaki etkisi tabloda gösterilmiştir (Tablo.1) (30). 
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Tablo 1. AS ile ilişkili MHC dışı genler ve bu genlerin patogenezdeki olası 

mekanizmaları 

 

Gen Lokus Etki Mekanizma 

HLA-B27 6p21 Kesin Bilinmiyor 

ERAP1 5q15 Kesin MHC-1’e sunulmadan önce peptid 

düzenlenmesine etki eder 

IL23R 1p31 

2p15 

Kesin 

Kesin 

Th17 transformasyonuna yardım eder 

Bilinmiyor 

IL1R2 2q11 Olası Il-1 sitokin cevabını etkiler 

ANTXR2 4q21 Olası Bilinmiyor 

TRADD 16q22 Olası TNF sinyalini etkiler 

TNFSF15 9q32 Olası Th17 transformasyonuna yardım eder 

CARD9 9q34 Olası Th17 transformasyonuna yardım eder 

TNFR1 12p13 Olası TNF sinyalini etkiler, Th17 

transformasyonuna yardım eder 

 

Patogenez 

 
Ankilozan spondilitte ekilenen yapılar özellikle sakroiliak ve apofizer 

eklemlerin sinovyal kısmı olmak üzere; intervertebral diskler, manubriosternal 

eklemler ve simfizis pubis gibi fibrokartilajinöz yapılar, eklem kapsülleri ve 

ligamentöz yapılardır. Ayrıca vertebralar, trokanter majör ve minör, iliak kanatlar 

ve kalkaneus gibi ligamanların kemiğe tutunduğu entezis noktaları da AS’de 

tutulan alanlardandır (3). Sakroiliit,  başlangıç dönemi bulgularındandır ve ilk 

olarak iliak tarafta tutulum görülür. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde, eklem 
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aralığında genişleme, eklem yüzlerinde erozyon, subkondral skleroz 

gözlenirken; terminal dönemde de enkondral kemikleşme ve kemik köprüler 

oluşur. İleri dönemlerde inflamasyon bulgusuna rastlanmaz. Apofizer 

eklemlerde olduğu gibi sakroiliak eklemde de eklem aralığında füzyon 

olmaksızın kapsüler kemikleşme görülebilir. 

 

Sağlıklı popülasyonda da 40 yaşından sonra sakroiliak eklem ankilozu 

görülebilir. Altmış yaşındaki erkeklerin %80’inde, kadınların ise %30’unda 

sakroiliak eklemde tam veya parsiyel ankiloz görülebilir. Ancak yaşa bağlı 

ankilozda sakroilik eklemin ligamentöz (üst) bölümü etkilenirken, sinovyal 

bölümün (alt)  ankilozu sadece AS’de görülür (31). 

 

2.1.4.    Klinik Özellikleri 

 
2.1.4.1. İskelet Tutulumu 

 
İnflamatuar bel ağrısı, AS’nin en önemli klinik bulgusudur. Genellikle geç 

adolesan dönemde veya genç erişkin dönemde başlar, daha ileri yaşlarda 

başlangıç nadirdir. AS’deki bel ağrısı sinsi başlangıçlıdır, derin gluteal bölgede 

hissedilir ve kalçalar üzerinde gezici karakter gösterir. Başlangıçta aralıklı 

hissedilen bu ağrı, zamanla şiddetini arttırarak kalıcı hale gelir ve bilateral 

hissedilir. Ağrının tipik özelliği gecenin ikinci yarısında ve sabaha karşı 

şiddetlenmesi olup, en az 30 dakikada süren sabah tutukluğunun olması 

öyküde en önemli bulgulardandır. Ağrının hareketle ve egzersizle azalan 

karakterde olup istirahat ile kötüleşmesi önemli özelliklerindendir (32). 

 

Simfizis pubis, intervertebral diskler, interspinöz ve paravertebral 

ligamentlerin yapışma yerleri, manubriosternal eklem ve kostovertebral 

eklemler, etkilenen diğer yapılardır (3). İlerleyen dönemlerde omurganın 

ankilozuna bağlı olarak lomber lordozda azalma, dorsal kifoz artışı ve göğüs 

ekspansiyonunda kısıtlanma gelişir (33). 
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AS hastalarında kalça ve omuz eklemleri en sık tutulan periferik eklemler 

olup hastaların yaklaşık %30’unda bu eklemlerde tutulum gözlenir.  İlerleyen 

dönemlerde hastalık aktivitesine bağlı olarak kalça ekleminde ileri derecede 

kısıtlılık gelişebilir ve beraberinde fleksiyon kontraktürü gözlemlenebilir (34). 

Ayrıca diz, ayak bileği, metatarsofalanjial eklemler ve temporomandibular 

eklemde de tutulum görülebilir (35). Periferik eklem tutulumu; kronik, 

oligoartiküler ve tekrarlayan karakterde olup, erken dönemde periferik eklem 

tutulumu kötü prognostik faktörlerdendir (32). 

 

Osteoporoz, AS hastalarının yaklaşık 1/3’ünde gözlenmektedir; ancak 

sebebi tam olarak aydınlatılamamıştır. Hastalık aktivitesine sekonder olarak 

mobilitede azalma, sistemik inflamatuar sitokinlerin etkisi ve kullanılan ilaçlar 

osteoporoz gelişiminden sorumlu tutulan faktörlerdir (36). Erkek cinsiyet, ileri 

yaş, düşük vücut kütle indeksi, uzun hastalık süresi, yüksek hastalık aktivitesi, 

büyük sindesmofit varlığı ve periferik eklem tutulumunun varlığı, AS 

hastalarında osteoporoza bağlı kırık riskini artırır (37). AS hastalarında 

sindesmofitlerin varlığı ve ligaman kalsifikasyonları DEXA ölçümünde hatalı 

sonuçların ortaya çıkmasına ve bu hastalarda sağlıklı bir osteoporoz 

değerlendirmesinin yapılamamasına neden olmaktadır (38). 

 

Spondilodiskit, AS’nin nadir fakat iyi tanımlanmış bir komplikasyonudur. 

Tipik olarak torakal ve lomber vertebradaki diskovertebral alanda görülür ve 

Andersen lezyonu olarak adlandırılır. Daha az sıklıkta olmakla birlikte servikal 

spondilodiskit de bildirilmiştir. Lezyon bölgesinde ağrı ve hassasiyet varlığı en 

sık gözlenen semptomdur. Ancak asemptomatik olan ve başka sebeplerle 

çekilen radyografilerde saptanan spondilodiskit vakaları da bulunur (39). 
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2.1.4.2. İskelet Dışı Tutulum 

 

Sistemik Bulgular 

 
AS’de en sık görülen sistemik bulgular; yorgunluk, halsizlik, subfebril ateş 

ve uyku bozukluğudur. Bu şikayetler özellikle hastalığın başlangıç döneminde 

görülür (10). 

 

Göz Bulguları 

 
AS’nin en sık görülen ekstraartiküler bulgusu akut anterior üveit (AAÜ) 

olup hastaların %20-30’unda rastlanmaktadır. AAÜ geçiren AS hastalarının 

yarısından fazlasında HLA-B27 pozitif saptanmıştır. AAÜ’nün prognozu iyidir ve 

tedavi ile yüksek oranda remisyon sağlanmaktadır (40). Klinikte; ani başlangıçlı 

ağrı, belirgin kızarıklık, fotofobi ve görme keskinliğinin azalması vardır. Ataklar 

genellikle tek taraflıdır ve tekrarlayıcı özelliğe sahiptir (41). 

 

Kardiyak Bulgular 

 
AS’de kardiyak tutulum nadirdir ve hastalığın ileri dönemlerinde görülür. 

Kardiyak tutuluma genellikle HLA-B27 pozitif hastlarda rastlanır.   Aort kapak 

yetmezliği, asendan aortit, iletim defektleri, perikardit ve miyokardiyal 

disfonksiyon AS’de en sık görülen kardiyak tutulum şeklidir (42,43). 

 

Pulmoner Bulgular 

 
AS’li hastalarda pulmoner tutulum %1’den daha azdır. Apikal lopta 

fibrozis ve plevral kalınlaşma en sık görülen tutulum şeklidir. Hastalarda sıklıkla 

öksürük ve nefes darlığı gözlenirken daha az sıklıkta hemoptizi gelişir (44). 

Apikal lobda gelişen fibrozis ilerleyen dönemlerde kaviteleşmeye neden olabilir, 

bu kaviteler içine aspergillus yerleşerek tüberküloz benzeri radyolojik görünüme 

neden olabilir (45). 
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Kostavertebral eklem tutulumuna bağlı göğüs ekspansiyonu azalır ancak 

artmış diyafragmatik solunum sayesinde hastalarda ventilasyon sorunu 

gelişmez. Vital kapasite ve total akciğer kapasitesinde minimal azalmanın 

olduğu restriktif tipte kısıtlanma görülür ancak alveolokapiller difüzyon 

korunmuştur (31). Hastalığın erken evrelerinde göğüs radyografisi genellikle 

normaldir bu dönemde yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (HRCT)  ile 

erken evrelerdeki değişiklikler saptanarak tanı konabilir (46).   

 

Renal Bulgular 

 
AS’li hastalarda renal tutulum; sekonder amiloidoz, immün Globulin-A 

(IgA) nefropatisi, glomerulonefrit ve tedavide steroid olmayan antiinflamatuar 

ilaç (SOAİİ) kullanılması nedeniyle gelişen nefropatidir. Sekonder amiloidoz; en 

sık görülen renal tutulum şekli olup, periferal eklem tutulumu olan, hastalığa 

maruziyet süresinin uzun olduğu ve akut faz reaktanlarının yüksek seyrettiği 

hastalarda daha sık görülür (32).  Ig A nefropatisi de ankilozan spondilitin diğer 

bir renal tutulum şekli olup daha nadir görülür. Renal bozukluğu olsun veya 

olmasın hematüri ve proteinürisi olan tüm hastalarda IgA nefropatisi akla 

gelmelidir. Bu hastaların %27’sinde renal yetmezliğe ve %93’ünde artmış serum 

IgA düzeyine rastlanır (38). 

 

Nörolojik Bulgular 

 
Nörolojik komplikasyonlar nadir olmakla birlikte, spinal tutulumun 

ilerlemesi nedeniyle hastalığın geç dönemlerinde görülebilir. Hastalık nedeniyle 

yapısı bozulan omurgada minör travmalar kırık gelişimine neden olabilir. Kırıklar 

sıklıkla servikal bölgede C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde görülür. Kırığa 

dislokasyonun eşlik etmesi durumunda tetrapleji kliniği ortaya çıkabilir (47). AS 

hastalarında anterior ve posterior longitudinal ligamentlerdeki ossifikasyona ve 

fiziksel strese bağlı olarak %2 oranında atlantoaksiyel subluksasyon gelişebilir 

(48). 

Kauda ekuina sendromu, AS’li hastaların geç döneminde nadiren 

görülebilen ciddi bir komplikasyondur. Lumbosakral sinir köklerinin etkilenmesi 
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sonucu ortaya çıktığı düşünülmekte olup, kliniğinde duyu kaybı, motor kayıp, 

üriner ve fekal inkontinans görülebilir (49).  

 

    

Gastrointestinal Bulgular 

 
AS’li hastaların %5-10’unda inflamatuar barsak hastalığı (İBH), %50-

60’ında ise asemptomatik intestinal inflamasyon tespit edilmiştir. Bunların büyük 

bir çoğunluğu takiplerde de asemptomatik seyretmeye devam eder.  

Semptomatik hale dönüşen hastalarda genellikle İBH gelişir (50). AS’li 

hastaların intestinal mukozasındaki inflamasyonun subklinik Chron hastalığını 

temsil edebileceğine dair görüşler de mevcuttur (51). 

 

 

2.1.5. Ankilozan Spondilit ve SpA’ların Sınıflandırılası 

 

Spondiloartropati grubu içerisinde; AS, PsA, ReA, inflamatuar barsak 

hastalıkları ile ilişkili artrit, akut anterior üveit ve USpA bulunmaktadır. Kliniğin 

ağırlığına göre periferik SpA ve aksiyel SpA olarak sınıflandırılmaktadır. 

Periferik SpA’da artrit, daktilit ve entezit görülürken, aksiyel SpA’da omurga ve 

sakroilik eklem tutulumu olmaktadır (52).  

 

AS, SpA hastalık grubu içerisinde en sık görülenidir. Sakroiliitin 

radyografik olarak gösterilmesi AS için tanısaldır ve Modifiye New York 

kriterlerinde (Tablo.2) yer almaktadır (53). Modifiye New York Kriterleri’ne göre 

sakroiliit diyebilmek için bilateral evre-2 veya unilateral evre 3-4 sakroiliitin 

bulunması gerekmektedir. Bu kriterler, hastalığın erken tanısında yetersizdir 

ancak yerleşmiş hastalıkta tanısal olabilmektedir (52).   
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Tablo 2. Ankilozan Spondilit için Modifiye New York Kriterleri 1984 

 

Radyolojik Kriterler 

-Bilateral evre 2-4 veya unilateral evre 3-4 sakroiliit 

Klinik Kriterler 

-3 aydan uzun süren egzersiz ile düzelen istirahatte rahatlamayan bel ağrısı ve 

tutukluk 

-Sagital ve frontal planlarda lomber omurga hareketlerinin kısıtlanması 

-Göğüs ekspansiyonunun yaş ve cinsiyet için normal olan değerlere göre 

azalması 

*Radyolojik kriterler ile birlikte en az 1 klinik kriter varlığında kesin ankilozan 

spondilit tanısı konur 

 

SpA şüphesi olan ancak kriterleri karşılamayan hastaların gözden 

kaçırılmaması amacıyla SpA’ların tamamını kapsayan ESSG kriterleri 

geliştirilmiştir (Tablo.3) (14). Klinik olarak SpA bulguları içeren fakat herhangi bir 

alt gruba dahil edilemeyen hastalar için andiferansiye SpA kavramı 

oluşturulmuştur  (54). 

 

Tablo 3. ESSG kriterleri 

 
*İnflamatuar bel ağrısı veya sinovite (asimetrik ve/veya alt ekstremite ağırlıklı) 

ek olarak aşağıdaki bulgulardan en az bir tanesinin varlığı: 

-Pozitif aile öyküsü 

-Psoriasis 

-İnflamatuar barsak hastalığı 

-Artritten önceki 1 ay içerisinde üretrit, servisit veya diyare öyküsü 

-Gluteal bölgede ağrı (yer değiştirebilen) 

-Entezit 

-Sakroiliit 

 

Amor Kriterleri (Tablo.4); klinik, genetik ve radyolojik bulguların 

puanlanması esasına dayanan bir sınıflama kriteridir. Amor ve ESSG 
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kriterlerinin aksiyel ve periferik SpA ayırımını yapamaması ayrıca geliştirildiği 

dönemde MRG’nin yaygın kullanılmıyor olması bu kriterlerin önemli 

kısıtlılıklarındandır (55). 

 

Tablo 4. Amor Kriterleri 

 
Klinik semptomlar ve öykü: 

-Omurgada gece ağrısı veya sabah tutukluğu (1 puan) 

-Asimetrik oligoartrit (2 puan) 

-Tek taraflı kalça ağrısı (1 puan), gezici karakterli olması (2 puan)  

-El veya ayak parmaklarında daktilit (2 puan)  

-Üveit (2 puan)  

-Entezit (aşil, plantar fasya) (2 puan)  

-Artritten önceki 1 ay içerisinde geçirilen non-gonokoksik üretrit/servisit (1 

puan)  

-Artritten önceki 1 ay içerisinde geçirilen diyare (1 puan) 

-Psöriyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastalığı  (2 puan) 

Radyolojik bulgular: 

- Sakroiliit (bilateral evre ≥2 veya unilateral evre ≥3 ) (3 puan) 

Genetik: 

-HLA-B27 pozitifliği veya Ankilozan spondilit, Reiter sendromu, psöriyazis, üveit 

veya inflamatuar barsak hastalığı için pozitif aile öyküsü varlığı (2 puan) 

Tedaviye yanıt: 

-NSAİİ alımını takiben 48 saat içerisinde pozitif yanıt veya kesildikten sonra  48 

saat içerisinde ağrının tekrar başlaması (2 puan ) 

*SpA sınıflaması için en az 6 puan gereklidir. 

 

Radyografik bulgular ile inflamasyonun neden olduğu yapısal hasar tespit 

edilirken, hasar gelişmeden önce mevcut olan inflamasyon MRG ile 

gösterilebilir. İnflamatuar bel ağrısının olduğu ancak radyografik bulguların 

gözlenmediği bu durum non-radyografik aksiyel SpA olarak tanımlanmıştır (56). 

Mevcut kriterlerin yeterli görülmemesi üzerine ASAS tarafından, aksiyel ve 

periferik SpA’nın birbirinden bağımsız olarak değerlendirildiği yeni sınıflama 
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kriterleri geliştirilmiştir. Bu kriterler nonradyografik aksiyel SpA’yı da 

kapsamaktadır (Tablo.5 ve Tablo.6) (57). Duyarlılık, aksiyel SpA için  %82,9, 

periferik SpA için %77,8 iken; özgüllük, aksiyel SpA için % 84.4 periferik SpA 

için %82.4 olarak saptanmıştır (57,58). 

 

Tablo 5. Aksiyel SpA için ASAS sınıflama kriterleri 

 
Bel ağrısının süresi ≥3 ay ve başlangıç yaşı <45 olan hastalarda 

 

 

 

SpA Bulguları 

- İnflamatuar bel ağrısı  

- Üveit  

- Entezit (topuk)  

- Artrit 

- Psoriasis 

- Daktilit 

- Crohn/kolit  

- NSAİİ’lere iyi yanıt  

- SpA için aile öyküsü  

- HLA-B27  

- CRP yüksekliği  

 

*Görüntülemede sakroiliit:  

- MRG’de akut (aktif) inflamasyon SpA ile ilişkili ve sakroiliit için oldukça 

anlamlı 

 -Modifiye New York kriterlerine göre radyografik sakroiliit 

 

 

 

 

 

HLA-B27  + ≥ 2 SpA Bulgusu Görüntülemede sakroiliit* + 

≥1 SpA Bulgusu veya 
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Tablo 6. Periferik SpA için ASAS kriterleri 

 
Artrit veya Entezit veya Daktilit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SpA’da bel ağrısı sinsi başlangıçlıdır ve 3 aydan uzun sürelidir. Ağrı ve 

tutukluk tipik olarak egzersizle azalıp istirahat ile artar, sabahın ilk saatlerinde 

daha şiddetlidir. Gezici gluteal ağrı karakteristiktir (59,60). İBA tanısını koymak 

için sırasıyla;  Calin Kriterleri, Berlin Kriterleri ve ASAS Kriterleri (Tablo.7) 

geliştirilmiştir (61). 

 

Tablo 7. İBA için ASAS Kriterleri 

1. Başlangıç yaşı <40 

2. Sinsi başlangıç 

3. Egzersizle düzelme 

4. İstirahatla düzelme olmaması 

5. Gece ağrısı 

*5 kriterden 4’ünün varlığında İBA tanısı koyulur 

 

Bu üç kriter karşılaştırıldığında ASAS kriterlerinin performansının daha 

üstün olduğu saptanmıştır (61). 

 

 

Aşağıdakilerden ≥1  

• Psoriazis  

• İnflamatuar barsak 

hastalığı 

• Öncül enfeksiyon 

• Üveit  

• HLA-B27 

• Görüntülemede sakroileit 

(radyografik veya MRG ile) 

+ 

Aşağıdakilerden ≥2  

• Artrit  

• Daktilit  

• Entezit 

 • İnflamatuar bel ağrısı 

öyküsü  

• Ailede SpA öyküsü 

veya 
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2.1.6. Ankilozan Spondilitte Laboratuar Bulguları 

 

AS’ye spesifik bir laboratuar parametresi yoktur. Laboratuvar bulguları, 

tanıyı destekleme amaçlı olarak ve hastalık aktivitesinin takibinde 

kullanılmaktadır (62). Hastaların yaklaşık %75’inde CRP, eritrosit 

sedimentasyon hızı (ESH) ve diğer akut faz reaktanlarının kandaki düzeyi 

artmıştır ancak bu parametrelerin yüksekliği her zaman hastalık aktivasyonu ile 

ilişkili değildir. AS hastalarının serum IgA düzeyleri hastalık akivasyonu 

sırasında hafif-orta derecede yükselir ve sıklıkla akut faz reaktanları ile 

korelasyon gösterir (31). 

 

TNF-alfa, AS hastalığının patogenezindeki en önemli sitokinlerden biridir. 

Başlangıç TNF-alfa ve CRP düzeyleri yüksek olan hastalar, anti-TNF tedavisine 

daha iyi yanıt verir (63). AS hastalarının kompleman düzeyleri normal veya hafif 

artmış olarak görülebilir. Romatoid faktör (RF) ve anti-nükleer antikorların (ANA) 

pozitiflik oranı sağlıklı populasyondan farklı değildir. Trombosit sayısı, 

inflamasyonun derecesi ile ilişkili olarak minimal artış gösterir, hafif düzeyde 

normokrom normositer anemi görülebilir. Bazı hastaların alkalen fosfataz ve 

kreatin kinaz düzeyleri hafif artış gösterebilir ancak bu durumun klinik önemi 

bilinmemektedir (64). 

 

2.1.7. Hastalık Aktivitesinin Değerlendirilmesi ve Hasta izlemi 

 
AS’li hastaların tanısında, takibinde ve tedavi etkinliğinin belirlenmesinde 

çeşitli değerlendirme yöntemleri kullanılmaktadır. Omurgada son derece 

destrüktif seyreden ve kısıtlılıklara yol açan bu hastalıkta, yalnızca inflamasyon 

şiddetini belirlemek takibin yetersiz kalmasına yol açacaktır. AS’li hastaların 

takibinde hastalık aktivitesi, metrolojik ölçümler, fonksiyonel durum, laboratuar 

parametreleri ve radyolojik değerlendirme yöntemlerinden yararlanılmaktadır 

(65). 
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Hastalık Aktivitesinin Değerlendirilmesi 

 
AS’de klinik bulgularla radyolojik ve laboratuar bulguları her zaman 

birbirleri ile korele seyretmediğinden, hastalık aktivitesini değerlendirmede bazı 

ölçekler kullanılmaktadır. Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi 

(BASDAİ) (Ek-3)  ve Ankilozan Spondilit hastalık aktivite skoru (ASDAS) en 

önemli hastalık aktivite ölçekleridir (66). 

 

Ankilozan Spondilitte Fonksiyonel Durumun Değerlendirmesi 

 
Hastaların farklı iskelet bölümlerini ve kas gruplarını kullandığı, 10 adet 

fonksiyonel günlük aktiviteyi ne ölçüde yapabildiği 0-10 arası (kolay-imkansız)  

puanlanarak belirlenir. Bu değerlendirme sayısal değerler içeren bir skala 

üzerinde yapılır. Son olarak bu 10 değerin sayısal ortalaması alınır ve Bath 

Akilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi  (BASFI) skoru elde edilir (Ek-5) (67). 

 

AS’de Metrolojik Ölçümler 

 
AS’li hastalarda modifiye Schober, oksiput-duvar mesafesi, tragus-duvar 

mesafesi, servikal rotasyonlar, göğüs ekspansiyonu, el - zemin mesafesi, 

lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe ölçümleri yapılmaktadır. 

ASAS;  bu ölçümlerden, geçerlilik ve güvenilirliği en yüksek olan 5 tanesini 

seçerek Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi’ni (BASMİ) (Ek-4)  

oluşturmuştur. Bunlar; tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyonlar, modifiye 

Schober testi, lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe ölçümleridir. 

Servikal rotasyon, lomber lateral fleksiyon ve tragus duvar mesafesi; iki taraflı 

ölçülerek ortalaması alınır. Etkilenim derecesine göre; 0 (hafif), 1 (orta) ve 2 

(şiddetli) elde edilen sonuçlar puanlanır.  BASMI skoru totalde 0-10 arasındadır. 

BASMİ skoru ne kadar yüksek ise hastalık tutulumu o kadar fazladır (65,68).  
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Ankilozan Spondilitte Radyolojik Skorlama ve Entezitin 

Değerlendirilmesi 

 
Radyografik yöntemler, özellikle tanıda olmak üzere hastalığın her 

döneminde kullanılır. Bath Ankilozan Spondilit Radyoloji İndeksi (BASRI), Stoke 

Ankilozan Spondilit Omurga Skoru (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score-

SASSS) ve SASSS’nin modifiye bir biçimi olan M-SASSS skorlaması, geçerlilik 

ve güvenilirliği kanıtlanmış olan radyografik değerlendirme yöntemleridir. 

 

SASSS skoru; T12’nin alt köşesi, tüm lomber vertebralar ve S1’in üst 

köşesi değerlendirilerek hesaplanır. Vertebraların ön ve arka kısımlarındaki 

değişikliklerin 0-3 arasında skorlanırken, M-SASSS skoru; lomber bölgede alt 

T12- üst S1, servikal bölgede de alt C2- üst T1 arasındaki vertebraların sadece 

ön kısımlarındaki değişikliklerin benzer biçimde skorlanması ile elde edilir 

(69,70). Omurga ve kalça radyografilerinin değerlendirilmesini temel alan Bath 

Ankilozan Spondilit Radyolojik İndeks (BASRI) daha yaygın kullanılmaktadır. 

Omurganın değerlendirilmesi; sakroiliak eklem grafisi, servikal ve lomber 

omurga grafileri ile yapılır. Total BASRI skoru omurgada 0-12, kalçada ise 0-4 

arasındadır (71). BASRI, SASSS VE M-SASSS yöntemlerinin değişime 

duyarlılık açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada en uygun yöntemin M-SASSS 

olduğu saptanmıştır (72). 

 

AS’de entezis noktalarının değerlendirilmesinde Mander entezit indeksi 

ve Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) kullanılır. MASES 

daha sık tercih edilir ve bu indeksin skoru 13 farklı entezis noktasının palpe 

edilmesiyle hesaplanır (73).  

 

Ankilozan Spondilitte Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 
AS’li hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek üzere geliştirilen ASQoL 

(Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire) anketi, klinik uygulamalar 

ve bilimsel araştırmalarda kullanılabilecek geçerli, güvenilir bir yöntem olduğu 

bildirilmiştir (74). Hasta tarafından oluşturulan Patient Generated Index-PGI 
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indeksi, hastanın yaşam beklentileri ile hastalığının bu beklentiler üzerine olan 

etkisini değerlendirir. Bu indeksin ASQoL, BASDAI, EuroQoL ile korelasyon 

gösteren, geçerli ve güvenilir bir ölçüm yöntemi olduğu bildirilmiştir (75). 

 

2.1.8. Ankilozan Spondilitte Görüntüleme Yöntemleri 

 

AS; esas olarak sakroiliak eklemleri, büyük eklemleri, entezis bölgelerini 

ve vertebraları tutabilen sistemik, inflamatuar bir romatizmal hastalıktır. Bu 

hastalığın tanısında, hastalık aktivitesinin belirlenmesinde ve komplikasyonların 

değerlendirilmesinde radyolojik görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. AS 

hastalığında; direk grafi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı 

tomografi (BT), sintigrafi ve ultrasonografi (USG) olmak üzere 5 temel 

görüntüleme yöntemi kullanılır (76). 

 

Direk Grafi 

 
AS’de SİE’ler öncelikle görüntülenmesi gereken bölgelerdir çünkü AS’li 

hastaların hemen hepsinde SİE tutulumu mevcuttur. Ayrıca hastalığın modifiye 

New York kriterlerine göre tanı ve sınıflamasında SİE’lerin görüntülenmesi 

gerekir. Sakroiliit direk grafide genellikle simetrik olarak görünür. Subkondral 

skleroz ve komşu kemik plağında bulanıklaşmayı izleyen kemik erozyonları 

görülür. Eklemin alt 1/3 kısmının sinovyal doku ile kaplı olması nedeniyle 

hastalık bu bölgeyi hedef alır. Eklemin iliak tarafınının daha ince bir kıkırdak 

tabakasıyla kaplı olması nedeniyle, erozyonlar ve subkondral skleroz tipik 

olarak önce iliak tarafta görülür (5). Hastalığın geç evresinde sakroiliak 

eklemlerdeki değişiklikleri değerlendirmede radyografiler standarttır. Bu 

dönemde; erozyon, skleroz, yalancı genişlemeler ve ankiloz esas bulgulardır. 

 

New York Kriterleri, sakroiliak eklemlerdeki bulguları 0-4 arasında 

evrelemektedir (Tablo. 8). Değerlendirme yapılırken hastanın yaşı da göz 

önünde bulundurulmalıdır. Nitekim yaşlı kişilerde de erozyon ve ankiloz 

osteoartrite bağlı olarak sık görülür. Düşük duyarlılık ve özgünlüğe sahip olması 

nedeniyle hastalığın erken evresinde konvansiyonel radyografiler sınırlı değere 
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sahiptir (77). Bu nedenle erken sakroiliiti tespit etmede BT ve MRG direk grafiye 

göre daha duyarlıdır (78). 

 

Tablo 8. New York Kriterlerine göre sakroiliak eklemin direk grafi 

bulgularına göre skorlanması 

 
Evre 0 Normal 

Evre 1 Şüpheli değişiklikler 

Evre 2 Eklem mesafesi korunmuştur, skleroz ve erozyon gözlenen 

fokal alanlar 

Evre 3 Erozyon, skleroz bulguları, eklem aralığında genişleme, 

daralma, parsiyel ankiloz gibi belirgin anormalliklerin görüldüğü 

orta-ileri sakroiliit 

Evre 4 Şiddetli anormallikler-tam ankiloz 

 

AS’li hastalarda aksiyel iskelet tutulumu tipik olarak torakolomber 

bölgeden, vertebraların anterior köşelerinden, intervertebral disk ile anterior 

longitudinal ligamentin kesişim noktasından başlar. Vertebralardaki tipik 

radyolojik görünüm kareleşmedir. Vertebra yüzeylerindeki erozyon ve erozyon 

sonrası reaktif kemik oluşumu bağlı olarak kareleşme görülür. Direkt grafide 

vertebra köşelerindeki skleroz artışı parlak beyaz şekilde görünür. Bu görüntü 

Romanus lezyonu (parlayan köşe-shiny corner) olarak tanımlanmıştır. Ön-arka 

torakolomber grafide, apofizer eklemlerin ve simetrik sindesmofitlerin ankilozu,  

bambu kamışı olarak adlandırılan radyolojik görünümün ortaya çıkmasına 

neden olur (5). Kadın hastalarda erkeklere oranla servikal tutulum daha sık 

görülmekte ve bazı durumlarda hastalığın ilk klinik bulgusu olarak ortaya 

çıkabilmektedir (79).  

 

Kalça eklemi, sakroiliak eklem ve omurga dışında en çok tutulan 

bölgedir. Bu tutulum genellikle simetrik olup eklem aralığında daralma, 

subkondral skleroz, subkondral kemikte düzensizlik, eklem yüzeyinin dış 

kenarında osteofit oluşumu ve son dönemde kemik ankilozu ile kendini 

göstermektedir (38). 
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Entezopati; tendon, ligaman ve eklem kapsülünün kemiğe yapıştığı 

bölgedeki inflamasyona bağlı olarak ortaya çıkar. En sık aşil tendonunun, 

plantar fasyanın ve patellar tendonun yapışma yerinde görülür. Entezitler, 

SpA’ların önemli ve ayırt edici özelliklerindendir (80). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 
Sakroiliak eklemdeki aktif inflamatuar lezyonları görüntüleyebilmek için 

MRG en değerli yöntemdir. MRG ile akut ve kronik lezyonların daha net 

değerlendirilebilmesi için farklı sekanslar kullanılabilir. Short Tau İnversion 

Recovery (STIR) sekansı ile aktif inflamasyon bölgeleri daha net 

görüntülenebilir (81). STIR tekniğiyle sakroiliak eklemde; osteit (kemik iliği 

ödemi), kapsülit, sinovit ve entezit hiperintens (yüksek sinyal) olarak görülür 

(52). 

 

Sakroiliak eklemde, kronik dönemde skleroz, psödodilatasyon, erozyon, 

yağ birikimi, kemik köprüler ve ankiloz görülür. Yağ birikimi MRG’de T1 ve T2 

sekanslarında hiperintens, STIR sekansta ise hipointens olarak görülür. 

Erozyon, kemik köprüler ve subkondral skleroz T1, T2 ve STIR sekanslarda 

hipointens (düşük sinyal) görünüm ile karakterizedir (81). 

 

AS’de omurda tutulumunun erken döneminde vertebra korpusu 

köşelerinde anterior spondilit görülür. Aktif inflamatuar lezyonlar MRG’de T1 

sekansta hipointens olarak görülürken, konstrastlı MRG’de T1 sekansta 

kontrast tutulumu göstererek hiperintens görünür. T2 ve STIR sekanslarda da 

benzer şekilde aktif inflamatuar lezyonlar yüksek sinyalli olarak görünür. 

İntervertebral aralıktaki diskin inflamasyonu veya diskle beraber vertebra 

gövdesinin inflamasyonu (Andersson lezyonu veya spondilodiskit) AS 

hastalarındaki spinal tutulumun tipik bulgularındandır (38). Atlantoaksiyel 

eklemin görünümünün ve subluksasyonlarının değerlendirilmesi en iyi MRG ile 

yapılır (82). 
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Bilgisayarlı Tomografi 

 
Sakroiliak eklemlerdeki erozyon, daralma ve skleroz artışı gibi kronik ve 

yapısal değişikliklerinin BT ile değerlendirilmesi MRG ve direk grafiye kıyasla 

daha doğru sonuçlar verir ancak BT, akut inflamatuar değişiklikleri göstermede 

yetersizdir ve radyasyon oranı yüksektir. Bu sebeplerden dolayı BT’nin rutinde 

kullanımı önerilmez (83,84). Sakroiliit teşhisinde ilk etapta istenecek tetkiklerden 

değildir (76).  

 

Ultrasonografi 

 
Ultrasonografi ile özellikle periferik eklem tutulumu ve entezit 

değerlendirilmektedir (85). En önemli avantajları hızlı, ucuz ve noninvaziv 

olması iken operatör ve ekipmana bağımlı olması dezavantajlarıdır (83).  

 

Sintigrafi 

 
AS tanısında MRG’nin kullanılamadığı durumlarda başvurulabilir ancak 

düşük sensitiviteye sahiptir (76). 

 

2.1.9. Ankilozan Spondilit Ayırıcı Tanısı 

Ankilozan spondilit sakroiliit yapan diğer hastalıklarla radyolojik ve klinik 

olarak karışabilmektedir (Tablo. 9) (86).  
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Tablo 9. Ankilozan Spondilit Ayırıcı Tanısı 

Psoriatik artrit 

Enteropatik artrit 

Reaktif artrit 

Hiperparatiroidizm 

Sarkoidozis 

Whipple hastalığı 

Tüberkülozis 

Brusellozis 

 

Bayanlarda sık görülen osteitis kondensans ilei; dejeneratif bir hastalık 

olup klinik ve radyografik olarak AS ile karışabilmektedir. Bu hastalıkta 

inflamatuar sakroiliitin aksine SİE’nin sadece iliak yüzü etkilenir. Bu bölgede 

üçgen şekilli subkondral skleroz görülür (87). 

 

2.1.10. Tedavi 

AS tedavisinde amaç; ağrı ve tutukluğu azaltmak, spinal fleksibileteyi 

düzeltmek ve korumak, fonksiyonel kısıtlılığı azaltmak, yaşam kalitesini 

arttırmak ve yapısal hasarı önlemektir (44). Tedavinin temelinde egzersiz ve 

SOAİİ bulunur. Periferik artrit varlığında ise yavaş salınımlı antiromatizmal 

ilaçlar (slow-acting antirheumatic drugs ; SAARDs) da tedavide kullanılır. Son 

yıllarda TNF alfa inhibitörleri başta olmak üzere biyolojik ajanlardaki 

gelişmelerle birlikte AS tedavisinde yeni yöntemler geliştirilmiştir. 

AS’de uluslararası kabul görmüş ASAS/EULAR önerilerine göre AS 

tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemler kullanılmaktadır. Gerekli 

durumlarda cerrahi tedaviye başvurulmaktadır (Şekil-1) (88). 
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Eğitim 

Egzersiz 

Fizyoterapi 

Hasta 

dernekleri 

Yardım grupları 

 

 

2.1.10.1. Ankilozan Spondilitte Farmakolojik Tedavi 

Steroid Olmayan Antiinflmatuar ilaçlar (SOAİİ) 

SOAİİ’ler AS tedavisinde ilk basamakta yer alır. SOAİİ’ler siklooksijenaz 

enzim aktivitesini inhibe ederek prostoglandin aktivitesini azaltır ve 

inflamasyonu geriletir. AS tedavisinde SOAİİ’lerin maksimum dozda ve optimum 

süreyle kullanılması önerilmektedir. Hastaların, SOAİİ’ye yanıtı değişken 

olabilmektedir. Bir SOAİİ’nin etkisiz olduğu durumda SOAİİ değiştirilerek yanıt 

alınabilir. Bazı çalışmalarda düzenli SOAİİ kullananların lüzum halinde 

kullananlara kıyasla radyolojik progresyonun daha az olduğu görülmüştür. Bu 

çalışmalardan yola çıkılarak SOAİİ’lerin hastalığı modifiye edici etkisi olabileceği 

düşüncesi geliştirilmiştir (38). Çalışmaların çoğunda etkinlik ve güvenilirlik 

açısından SOAİİ’lerin birbirlerine üstünlüğü gösterilememiştir. SOAİİ seçimi, 

klinik tecrübe ve hastada yan etki oluşturma riskine göre yapılmalıdır (89).  

SOAİİ reçete edilirken ilacın gastrointestinal, kardiyovasküler ve renal 

riskleri göz önünde bulundurulmalıdır (90). 

    

Şekil 1. ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi Önerileri 

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar(SOAİİ) 

AKSİYEL 

HASTALIK 

PERİFERİK 

HASTALIK 

SULFASALAZİN 

LOKAL STEROİDLER 

TNF-ALFA BLOKE EDİCİ AJANLAR 

A 

N 

A 

L 

J 

E 

Z 

İ 

K 

L 

E 

R 

 

C 

E 

R 

R 

A 

H 

İ 
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Yavaş Etkili Antiromatizmal İlaçlar 

ASAS ve EULAR tarafından hastalığı modifiye eden ilaçların (Disease 

Modifying Anti-Rheumatıc Drugs; DMARDs) aksiyel tutulumlu SpA’lı hastalarda 

kullanımına dair veri yokken, periferik tutulumlu SpA’lı hastalarda sulfasalazin 

(SSZ) kullanımı önerilmektedir (90). Plasebo kontrollü çalışmalarda; 

sulfasalazinin aksiyel tutulumlu AS hastalarında plasebodan üstün olmadığı, 

periferik tutulumda ise etkili olduğu gösterilmiştir (91). 

 

Kortikosteroidler 

2016 ASAS/EULAR tedavi önerilerine göre, AS’li hastaların lokal 

inflamasyon bölgelerine kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir. Aksiyel 

tutulumu olan hastalarda sistemik steroid kullanımı açısından yeterli kanıtın 

olmadığı ancak seçilmiş hastalarda yüksek doz (50mg/gün) sistemik steroidin 

kısa süreli kullanılabileceği belirtilmiştir (92). 

  

Biyolojik Ajanlar 

Son yıllarda romatizmal hastalıkların patofizyolojisinin daha net 

aydınlatılması ve bununla birlikte biyofarmakoloji alanındaki gelişmeler, bu 

hastalıkların biyolojik ajanlarla tedavilerini gündeme getirmiştir (93). TNF-α 

inflamatuar süreçte yer alması nedeniyle birçok romatizmal hastalığın 

patogenezinde rol oynayan sitokinlerden biridir. TNF-α’yı inhibe eden ilaçlar, 

sakroiliak ve omurga MRG'sinde görülen akut inflamasyonun gerilemesine 

neden olur. Aksiyel ve periferal tutulumlu hastalarda ağrıyı azaltır, aksiyel 

tutulumda spinal mobiliteyi arttırır, fonksiyonel kaybı azaltır.  Böylece yaşam 

kalitesinde artış sağlar (88,94). 

Anti-TNF-α tedavisine yanıt hızlıdır (95). Hastalık süresi kısa olanlarda, 

CRP seviyesi yüksek olanlarda ve genç hastalarda tedaviye daha iyi yanıt alınır 

(94). 

ASAS, AS’li hastalarda anti-TNF ilaçların başlanması gereken durumları 

belirlemiştir (Tablo 10) (96).  
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1. Modifiye New York kriterlerine göre kesin AS tanısı konmuş olması 

2.BASDAI≥4 olması ve uzman görüşü ile değerlendirme 

3.Dört hafta veya daha uzun süreli aktif hastalık varlığı 

4.En az 2 farklı SOAİİ’nin maksimum dozda ve en az 3 ay süreyle düzenli 

kullanılması 

5.SOAİİ’a intolerans gelişmesi veya kontrendike bir durumun varlığı 

6.Periferik artrit varlığında en az bir lokal steroid enjeksiyonuna yanıt 

alınamaması 

7. Aksiyel tutulumu olan hastalarda öncesinde DMARD kullanmış olma 

zorunluluğu yoktur 

8. İnatçı periferik artriti olanlarda en az 4 ay süreyle sulfasalazin kullanılmalı, 

sadece toksisite, yan etki veya kontrendikasyon nedeniyle 4 aydan önce 

kesilebilir 

 

Günümüzde AS tedavisi için onay almış 5 tane (adalimumab, etanercept, 

infliksimab, golimumab, sertolizumab) anti TNF-α ilaç bulunmaktadır (97). 

1) Adalimumab: Rekombinan DNA teknolojisi ile üretilmiş, TNF-α’ ya 

karşı insan monoklonal antikorudur. İki hafta arayla 40 mg dozunda subkutan 

olarak uygulanır (98). 

2) İnfliksimab: Kimerik insan-fare monoklonal TNF antikorudur. Hem 

plazmadaki hem de hücre yüzeyi üzerindeki TNF-α’ya bağlanır (99). AS 

hastalarında 0-2-6. haftalarda 5mg/kg dozunda, takip eden her 6-8 haftada bir 

aynı dozda intravenöz olarak uygulanır (100).  

3) Golimumab: İnsan monoklonal antikoru olarak etki eder. Subkutan 

olarak 50mg/ay dozunda uygulanır. 

Tablo 10. AS’de Anti-TNF ilaç Kullanımında ASAS Önerileri 
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4) Etanercept: İmmün globülin G’nin Fc parçasına bağlanarak etki eder. 

Haftada bir 50 mg ya da haftada 2 kez 25 mg olacak şekilde uygulanır. 

5) Sertolizumab: Pegile TNF-α blokeridir. Önerilen doz; 0,2 ve 4. 

haftalarda 400 mg, sonrasında 2 haftada bir 200 mg uygulanmasıdır (101). 

Anti-TNF-α tedavisi uygulanan hastalar yan etki açısından dikkatle takip 

edilmelidir. Bu tedavi altında iken yan etki açısından dikkat edilmesi gereken 

durumlar; pansitopeni, enfeksiyon riskinde artış, tüberküloz aktivasyonu,  

malignite (lenfoma), otoantikor/otoimmünite gelişimi,  hipersensitivite reaksiyonu 

ve kalp yetmezliğidir (102,103). 

 

Anti TNF-α ilaçların kontrendike olduğu bazı durumlar vardır. Bunlar; 

gebelik, aktif enfeksiyon varlığı, enfeksiyon için yüksek riskli durumlar (kronik 

bacak ülseri, geçirilmiş tüberküloz, son 1 yıl içerisinde geçirilmiş septik 

artrit/protez enfeksiyonu, inatçı veya tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, kalıcı 

üriner kateter varlığı), sistemik lupus eritematozus, multiple skleroz, maligniteler 

(bazal hücreli karsinom ile tanı ve tedavisi 10 yıldan daha eski olan maligniteler 

hariç) ve premalign durumlardır (96). 

 

AS için ACR (American College of Rheumaology)’nin 2015 yılında 

geliştirdiği tedavi önerileri  tablo 11’de özetlenmiştir (104).  
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Tablo 11: AS tedavisinde ACR 2015 Önerileri 

1.Aktif AS’li erişkin hastada NSAİİ tedavisi, NSAİİ’nin kullanılmadığı duruma 

göre kuvvetli bir şekilde önerilmektedir. 

2. NSAİİ kullanılmasına rağmen hastalık aktivitesinin baskılanamadığı 

hastalarda TNF-inhibitörü ile tedavi kuvvetli şekilde önerilmektedir. 

3. Hastada tekrarlayan üveit veya beraberinde İBH yoksa TNF-inhibitörü tercihi 

için özel bir öneri yoktur. 

4.AS’ye IBH eşlik ediyorsa monoklonal antikor yapısındaki TNF-inhibitörlerinin 

etanercepte tercih edilmesi kuvvetli şekilde önerilmektedir. 

5. Aktif AS varlığında steroid kullanımı kuvvetli şekilde önerilmemektedir. 

6.AS’de egzersiz kuvvetli şekilde önerilmektedir. 

7. İleri evre koksartroz gelişen hastalarda Total Kalça Artroplastisi(TKA) 

kuvvetli şekilde önerilmektedir. 

8. Radyografik olmayan aksiyel SpA’da, NSAİİ’ye rağmen hastalık aktivitesi 

baskılanamamış ise TNF-inhibitörü tedavi kuvvetli şekilde önerilmektedir. 

 

2.1.10.2. Ankilozan Spondilitte Nonfarmakolojik Tedavi 

Bu tedavi algoritmasına göre non-farmakolojik tedavi;  hasta eğitimi, fizik 

tedavi ajanları, egzersiz, fizyoterapi uygulamaları, hasta dernekleri, yardım 

grupları gibi yöntemlerden oluşur (88). 

 

Uzun dönemde bu hastalarda kas güçsüzlüğü ve atrofiler görülür. Bu 

hastalarda güçsüzlüğü azaltmak, ağrıya toleransı artırmak ve fonksiyonları 

düzeltmek için kas güçlendirme programlarının uygulanması tedavinin en 

önemli basamaklarından biridir. Bu amaçla, ilk etapta sırt, bel ve boyun bölgesi 

için izometrik egzersiz programı önerilir. Sonrasında izotonik egzersizlere 

geçilebilir. İzotonik egzersizlere düşük ağırlıklarla başlanması gerekmektedir. 
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AS’li hastalarda gelişebilen fleksiyon deformitesinin önlenmesine yönelik 

olarak ekstansiyon yönünde postür egzersizleri yapılır ve omurganın ekstensör 

grubu kasları kuvvetlendirilir. Yapılan egzersizler ile deformite gelişimi önlenir 

ayrıca mevcut deformiteler de bir miktar geri döndürülebilir. Bu amaca yönelik 

olarak hastalara aktif ekstansiyon egzersizleri, germe ve eklem hareket açıklığı 

egzersizleri önerilmelidir. Bu hastalarda göğüs kafesi tutulumunun sık olması 

nedeniyle solunum egzersizleri ve pektoral kaslara yönelik germe egzersizleri 

verilmelidir. Hastalara başta yüzme olmak üzere aerobik egzersizler ve 

rekreasyon egzersizleri (voleybol, basketbol, golf, tenis) önerilir (105). 

 

AS’li hastalarda postürü düzeltmek, ağrıyı hafifletmek, spinal mobiliteyi 

arttırmak ve deformiteleri geriletmek için; analjezik akımlar, sıcak/soğuk 

uygulamaları, derin ısıtıcılar ve balneoterapi gibi fizik tedavi yöntemleri de 

kullanılmaktadır. Balneoterapi; termal, mekanik ve kimyasal etkileri olan bir 

tedavi yöntemidir, kaplıca veya mineralli su tedavisi olarak da tanımlanmaktadır. 

Haftada 5-6 gün olacak şekilde ve 2-4 hafta süreyle uygulanır (106).  
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               3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Bu çalışma Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 2017- 15 No’ lu karar ve 29.09.2017 tarihli onayı ile 

yapılmıştır.  

 

3.1. Çalışma Grubunun Tanımlanması 

 

Çalışmaya Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Polikliniğinde tedavisi sürdürülen ve 01.01.2016-20.09.2017 

tarihleri arasında polikliniğimize kontrole gelen Modifiye New York kriterlerine 

göre Ankilozan Spondilit tanılı 73 erkek hasta alınmıştır. Gebelik, doğum ve 

hormonal nedenlerin simfizis pubiste değişiklik yapabilecek olması nedeniyle 

kadın hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Kontrol grubu alınmamıştır.  

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

- Kadın hastalar 

- AS dışında inflamatuar romatizmal hastalığı bulunan hastalar 

- Simfizis pubis bölgesinden travma veya enfeksiyon geçiren hastalar  

- Malignite veya aktif enfeksiyonu olan hastalar 

 

3.2. Değerlendirme Parametreleri 

 

Çalışma retrospektif natürde olup; takip edilen hastaların dosya 

bilgilerinden demografik veriler (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, hastalık 

süresi, aile öyküsü, üveit öyküsü, tanı aldığı yıl, sigara kullanım geçmişi), 

kullandığı ilaçlar, laboratuar sonuçları (HLA-B27) yanısıra, klinik ve radyolojik 

parametreler incelendi. Bu parametreler, hastalığın tanısında ve tedavi 

takibinde elde edilen ve her hastanın dosyasında mevcut olan bilgilerdir. 
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3.2.1. Klinik Parametreler 

 

Ağrı Düzeyi 

 
Ağrı düzeyi değerlendirilirken 0’dan 10’a kadar işaretlenmiş vizüel analog 

skala (VAS) kullanılmıştır. Bu skalada, hastanın ağrı hissetmediği durum ‘0’ , 

dayanılmaz şiddette ağrı hissettiği durum ise ‘10’ u ifade etmektedir. Hastanın 

kendisine uyan ağrı durumunu işaretlemesiyle elde edilir (ek-2)(107). 

 

Fonksiyonel Değerlendirme 

 
BASFİ indeksi, AS’de fonksiyonel durumun değerlendirilmesi amacıyla 

kullanılır(ek-5). Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi ( BASFİ), AS’de 

fonksiyonel durumun değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. Hastaların farklı 

iskelet bölümlerini ve kas gruplarını kullandığı 10 adet fonksiyonel günlük 

aktiviteyi ne ölçüde yapabildiği ‘0-10’ arasında derecelendirilerek (kolay-

imkansız) belirlenir. Bu değerlendirme sayısal değerler içeren bir ölçek üzerinde 

yapılır. Son olarak bu 10 sayısal değerin ortalaması alınır ve BASFI skoru elde 

edilir. Ortalama skorun yüksek olması kötü fonksiyonel durumu gösterir (67). Bu 

indeksin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması mevcuttur (108).  

  

Mobilite Değerlendirmesi 

 
Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (BASMİ), kalça ve spinal 

mobilitenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Tragus-duvar mesafesi, 

servikal rotasyonlar, modifiye Schober testi, lomber lateral fleksiyon ve 

intermalleolar mesafe ölçümlerinden oluşur. Servikal rotasyon, lomber lateral 

fleksiyon ve tragus duvar mesafesi; iki taraflı ölçülerek ortalaması alınır. Elde 

edilen sonuçlara göre; 0 (hafif etkilenim), 1 (orta düzey etkilenim) ve 2 (şiddetli 

etkilenim) olarak puanlanır.  BASMİ skoru totalde 0-10 arasındadır. BASMİ 

skoru ne kadar yüksek ise hastalık tutulumu o kadar fazladır (65,68).  
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Hastalık Aktivitesini Değerlendirme 

 
Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAİ), hastalık 

aktivitesini değerlendirmek üzere geliştirilmiştir. 6 adet VAS ölçümünden 

oluşmaktadır. Bu ölçekte; halsizlik, yorgunluk, hassas noktalardaki ağrı, aksiyel 

omurga ve periferik tutuluma bağlı ağrı, sabah tutukluğunun süre ve şiddeti 

hasta tarafından değerlendirilir. Bu değerlendirme yapılırken son 1 haftanın göz 

önünde bulundurulması gerekmektedir. Sorular yanıtlandıktan sonra 5 ve 6. 

sorunun ortalaması alınır ve ilk 4 sorunun toplamına eklenir, elde edilen sonuç 

5’e bölünerek BASDAİ skoru elde edilir (ek-3)(109, 110).  

 

3.2.2. Radyolojik Parametreler 

 
Radyolojik değerlendirmede; aynı radyoloji uzmanı tarafından simfizis 

pubis, servikal ve lomber lateral radyografilerindeki radyolojik değişiklikler 

incelendi.  

Simfizis pubisteki değişiklikler 0-4 puan arasında derecelendirildi: 

0 = hasar yok 

1 = ince düzensizlik ve / veya subkondral skleroz 

2 = erozyon 

3 = kısmi ankiloz 

4= total ankiloz olarak değerlendirildi (şekil-2). Tutulum olmayanlar Grup 

1, olanlar ise Grup 2 olarak adlandırıldı.  

 
Servikal ve lomber omurga lateral radyografileri değerlendirilerek 

Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru (M-SASSS) hesaplandı.  

M-SASSS skoru hesaplanırken, lomber bölgede alt T12-üst S1, servikal 

bölgede de alt C2-üst T1 arasındaki vertebraların sadece ön kısımlarındaki 

değişiklikler 0-3 arasında skorlanır: 

0 = normal 

1 = erozyon, skleroz 

2 = köprüleşmeyen sindezmofitler 

3 = köprüleşen sindezmofitler olmak üzere, 0-72 arasında değişebilen 

total M-SASSS skoru elde edilir (70). 
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Şekil-2: Ankilozan Spondilitli Erkek Hastaların Simfizis Pubisindeki Radyolojik Değişiklikler.     

A)Subkondral Skleroz   B)Erozyon  C)Kısmi Ankiloz  D)Total Ankiloz 

 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 
Veriler SPSS Paket Program 20.0 sürümü ile analiz edildi. Tanımlayıcı 

verilerin sunumunda sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, 

maksimum kullanıldı. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Testi ve 

Shapiro Wilk Testi ile değerlendirildi. Değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U Testi kullanıldı. Veriler arasındaki korelasyonun değerlendirilmesinde 

Spearman Korelasyon Testi kullanıldı. Korelasyon katsayısı 0,00-0,24: zayıf, 

0,25-0,49: orta düzeyli, 0,50-0,74: güçlü, 0,75-1,00: çok güçlü korelasyon olarak 

değerlendirildi.  İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edildi. 
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   4. BULGULAR 

 

Çalışmaya 73 hasta dâhil edildi. Çalışma grubunun yaş ortalaması 

41,2±11,8 yıl, hastalık süresi ortalaması 14,7±9,7 yıl, tedavi süresi ortalaması 

8,7±6,5 yıldı. Vücut kitle indeksinde (VKİ); 31 hasta (%42.5) normal kilolu, 42 

hasta (%57.5) fazla kiloluydu (Tablo 12). 

Hastaların 57’si (%78.1) sigara kullanıyor iken, 16 hasta (%21.9) 

kullanmıyordu. Aile öyküsü 19 hastada (%26) mevcuttu. HLA-B27, 56 hastada 

(%76.7) pozitifti, 17 hastada (%23.3) ise negatif saptandı. Üveit öyküsü olan 

hasta sayısı 13 (%17.8) iken, 60 hastanın (%82.2) üveit öyküsü yoktu. 25 hasta 

(%34.2) non steroid antiinflamatuar ilaç (NSAİİ) kullanıyorken, 48 hasta (%65.8) 

anti-TNF kullanmaktaydı. Hastaların 45’inde (%61.7) radyolojik olarak simfizis 

pubis tutulumu görülürken, 28 hastada (%38.3) tutulum saptanmadı (Tablo 13) 

(Şekil 3). Klinik ve radyolojik parametrelerden, BASFİ ortalaması 2,6±2,5, 

BASMİ ortalaması 2,1±2,2, BASDAİ ortalaması 3,1±2,2 ve M-SASSS 

ortalaması 13,0±11,0 olarak bulundu  (Tablo 14). 

Tablo 12. Çalışma grubunun demografik verileri 

Değişkenler n (%) 

Eğitim durumu  

İlköğretim  32 (43,8) 

Lise 18 (24,7) 

Üniversite 23 (31,5) 

Medeni durum   

Evli 56 (76,7) 

Bekâr 17 (23,3) 

Sigara kullanma durumu  

Kullanmamış 16 (21,9) 

Kullanıyor/kullanıp bırakmış 57 (78,1) 

%: sütun yüzdesi 
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Tablo 13. Çalışma grubunun karakteristik özellikleri 
 

Değişkenler n (%) 

Sigara kullanımı  

Var 16 (21,9) 

Yok 57 (78,1) 

Aile öyküsü  

Var  19 (26,0) 

Yok  54 (74,0) 

İlaç kullanımı  

NSAİİ 25 (34,2) 

Anti-TNF 48 (65,8) 

Üveit   

Var  13 (17,8) 

Yok  60 (82,2) 

HLA-B27 pozitifliği  

Var  56 (76,7) 

Yok  17 (23,3) 

Simfizis pubis tutulumu  

0 28 (38,3) 

1 27 (37,0) 

2 8 (11,0) 

3 10 (13,7) 

%: sütun yüzdesi, NSAİİ: non-steroid anti inflamatuar ilaç, TNF: tümör nekrozis faktör 
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Şekil 3. Simfizis pubis tutulumunun yüzdeleri 

 

Tablo 14. Klinik ve radyolojik parametreler 

Değişkenler Ortalama±SS Ortanca (min-maks) 

BASFI 2,6±2,5 1,7 (0,0-7,5) 

BASDAI 3,1±2,2 2,6 (0,1-8,4) 

BASMI 2,1±2,2 1,0 (0,0-8,0) 

M-SASSS 13,0±11,0 9,0 (1,0-41,0) 

SS: standart sapma, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, BASDAİ: Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, 

M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 

 

Grup 1 ve 2 arasında VKİ, sigara kullanımı, aile öyküsü, üveit öyküsü, 

HLA-B27 +’liği ve ilaç kullanımı gibi özellikler açısından fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 15). 

 

 

 

28 (%38.3)

27 %37.0)

8 (%11,0)

10 (%13,7)

0 1 2 3
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Tablo 15. Simfizis pubis tutulumuna göre gruplar arası özelliklerin 

karşılaştırılması 

 Grup 1 (n=28) Grup 2 (n=45)  

 n (%) n (%) p 

VKI   1,000 

Normal 12 (38,7) 19 (61,3)  

Fazla kilolu 16 (38,1) 26 (61,9)  

Sigara kullanma 
durumu 

  0,833 

Kullanmamış 7 (43,8) 9 (56,2)  

Kullanıyor/kullanıp 
bırakmış 

21 (36,8) 36 (63,2)  

Aile öyküsü   0,225 

Var  10 (52,6) 9 (47,4)  

Yok  18 (33,3) 36 (66,7)  

Üveit öyküsü   0,993 

Var  5 (38,5) 8 (61,5)  

Yok  23 (38,3) 37 (61,7)  

HLA-B27 pozitifliği   0,561 

Var  23 (41,1) 33 (58,9)  

Yok 5 (29,4) 12 (70,6)  

İlaç kullanımı   1,000 

NSAİİ 10 (40,0) 15 (60,0)  

Anti-TNF 18 (37,5) 30 (62,5)  

%: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, VKI: vücut kitle endeksi, NSAİİ: non-steroid anti inflamatuar 

ilaç, TNF: tümör nekrozis faktör 
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Simfizis pubis tutulumu olanların (Grup 2) yaş ortalaması, tutulum 

olmayanların (Grup 1) ortalamasından daha yüksekti ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p:0,026). Gruplar arasında hastalık süresi ve tedavi süresi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Simfizis pubis 

tutulumu olan ve olmayan gruplar arasında BASFI, BASDAI, BASMI 

parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Grup 2’nin M-SASSS ortalaması, Grup 1’den daha yüksekti ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0,002) (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Simfizis pubis tutulumuna göre grupların klinik ve radyolojik 
parametrelerinin karşılaştırılması 

 Grup 1 (n=28) Grup 2(n=45)  

 Ortalama±SS Ortanca 
(min-maks) 

Ortalama±SS Ortanca 
(min-maks) 

p 

Yaş  36,9±9,0 38,0 (16,0-
53,0) 

43,9±12,6 43,0 (22,0-
75,0) 

0,026 

Hastalık 
süresi 

12,7±7,3 12,5 (0,8-
28,0) 

15,9±10,7 15,0 (0,5-
50,0) 

0,304 

Tedavi 
süresi 

6,9±4,3 7,0 (0,5-
17,0) 

9,8±7,4 8,0 (0,3-
35,0) 

0,146 

BASFI 2,8±2,7 1,5 (0,0-7,5) 2,5±2,3 1,7 (0,0-7,3) 0,820 

BASDAI 3,1±2,0 2,6 (0,3-6,7) 3,2±2,3 2,6 (0,1-8,4) 0,973 

BASMI 1,7±2,3 1,0 (0,0-8,0) 2,3±2,1 2,0 (0,0-8,0) 0,105 

M-
SASSS 

8,4±7,4 6,5 (1,0-
29,0) 

15,9±11,9 10,0 (3,0-
41,0) 

0,002 

SS: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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Şekil 4. Grup 1 ve 2’nin yaşlarının karşılaştırılması 

p: Mann Whitney U Testi 

 

Şekil 5. Grup 1 ve 2’nin M-SASSS değerleri karşılaştırması 

p: Mann Whitney U Testi M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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Hastalık süresi ile BASFI ve BASDAI arasında korelasyon görülmezken 

(p>0,05), BASMI ve M-SASSS ile pozitif yönlü orta derecede anlamlı 

korelasyon saptandı (sırasıyla r: 0,340, p:0,003; r:0,429, p:0,0001) (Tablo 17). 

Tablo 17. Hastalık süresi ile klinik ve radyolojik parametrelerin 
korelasyonu 

 BASFI BASDAI BASMI M-SASSS 

  
Hastalık 
Süresi 

r 0,193 -0,046 0,340 0,429 

p 0,101 0,702 0,003 0,0001 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit 

Fonksiyonel İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath 

Ankilozan Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 

 

 

Şekil 6. Hastalık süresi ile BASMI korelasyonu 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Mobilite İndeksi 
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Şekil 7. Hastalık süresi ile M-SASSS korelasyonu 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan 

Spondilit Spinal Skoru 

 

Tedavi süresi ile BASFI ve BASDAI arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon gözlenmedi (p>0,05). Ancak tedavi süresi ile BASMI ve M-SASSS 

arasında pozitif yönlü orta düzeyli istatistiksel olarak anlamlı korelasyon vardı 

(sırasıyla r: 0,282, p:0,016; r:0,366, p:0,001) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Tedavi süresi ile klinik ve radyolojik parametrelerin korelasyonu 

 BASFI BASDAI BASMI M-SASSS 

 

Tedavi Süresi 

r 0,099 -0,047 0,282 0,366 

p 0,403 0,692 0,016 0,001 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit 

Fonksiyonel İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath 

Ankilozan Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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Şekil 8. Tedavi süresi ile BASMI korelasyonu 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi. BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Mobilite İndeksi 

 

Şekil 9. Tedavi süresi ile M-SASSS korelasyonu 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan 

Spondilit Spinal Skoru 
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M-SASSS ile BASFI arasında orta düzeyli, BASMI arasında güçlü pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (sırasıyla r: 0,254, p: 

0,030; r: 0,605, p: 0,0001). M-SASSS ile BASDAI arasında korelasyon yoktu 

(p>0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. M-SASSS ile klinik parametrelerin korelasyonu 

 BASFI BASDAI BASMI 

 

  M-SASSS 

 r 0,254 0,107 0,605 

p 0,030 0,368 0,0001 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit 

Fonksiyonel İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath 

Ankilozan Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 

 

 

Şekil 10. M-SASSS ile BASMI korelasyonu 

r: Korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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HLA-B27 pozitifliğine göre, gruplar arasında BASFI, BASDAI, BASMI 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

HLA-B27 negatif olanların M-SASSS ortalaması, pozitif olanların 

ortalamasından daha yüksekti ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p:0,039) (Tablo 20).  

 

Tablo 20. HLA-B27 varlığı ile klinik parametrelerin karşılaştırılması 

 HLA-B27 pozitif (n=56) HLA-B27 negatif (n=17)  

 ortalama±ss Ortanca (min-
maks) 

ortalama±ss Ortanca (min-
maks) 

p 

BASFI 2,6±2,4 1,4 (0,0-7,5) 2,9±2,6 2,0 (0,0-7,5) 0,628 

BASDAI 3,2±2,2 3,0 (0,2-8,4) 2,9±2,3 2,1 (0,1-7,2) 0,648 

BASMI 2,2±2,3 1,0 (0,0-8,0) 1,7±1,7 1,0 (0,0-6,0) 0,704 

M-SASSS 11,3±9,8 8,0 (1,0-39,0) 18,6±13,1 12,0 (3,0-41,0) 0,039 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 

 

 

Şekil 11. HLA B27 pozitifliğine göre M-SASSS değerlerinin 

karşılaştırılması 

p: Mann Whitney U Testi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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NSAİİ kullananlar ile Anti-TNF kullananlar arasında BASFI, BASDAI, 

BASMI ve M-SASSS açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 21). 

Tablo 21. İlaç kullanımına göre gruplar arasında fonksiyonel kapasitenin 
karşılaştırılması 

 NSAİİ kullananlar (n=25) Anti-TNF kullananlar (n=48)  

 Ortalama±SS Ortanca (min-
maks) 

Ortalama±ss Ortanca (min-
maks) 

p 

BASFI 2,6±2,4 1,7 (0,0-7,5) 2,6±2,5 1,7 (0,0-7,5) 0,762 

BASDAI 3,7±2,5 3,3 (0,4-8,4) 2,8±2,0 2,5 (0,1-6,7) 0,105 

BASMI 1,4±1,4 1,0 (0,0-5,0) 2,4±2,4 1,5 (0,0-8,0) 0,118 

M-SASSS 10,6±10,7 8,0 (2,0-39,0) 14,3±11,0 9,5 (1,0-41,0) 0,128 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, NSAİİ: non-steroid anti inflamatuar ilaç, TNF: 

tümör nekrozis faktör, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, BASDAİ: Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Mobilite İndeksi, 

M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 

 

Sigara kullanma durumuna göre, gruplar arasında BASFI, BASDAI, 

BASMI ve M-SASSS açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 22). 

Tablo 22. Sigara kullanma durumu ile klinik parametrelerin 
karşılaştırılması 

 Kullanmamış (n=16) Kullanıyor/bırkamış (n=57)  

 Ortalama±SS Ortanca (min-
maks) 

Ortalama±SS Ortanca (min-
maks) 

p 

BASFI 1,9±2,2 0,8 (0,0-6,4) 2,9±2,5 1,9 (0,0-7,5) 0,142 

BASDAI 2,6±1,8 1,9 (0,4-5,5) 3,3±2,3 3,2 (0,1-8,4) 0,386 

BASMI 1,2±1,1 1,0 (0,0-4,0) 2,3±2,3 2,0 (0,0-8,0) 0,162 

M-SASSS 10,6±10,9 5,5 (3,0-38,0) 13,7±11,0 9,0 (1,0-41,0) 0,091 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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VKİ’ye göre, gruplar arasında BASFI, BASDAI, BASMI ve M-SASSS 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 23). 

 

Tablo 23. VKİ ile klinik parametrelerin karşılaştırılması 

 Normal (n=31) Fazla kilolu (n=42)  

 Ortalama±SS Ortanca 
(min-maks) 

ortalama±ss Ortanca 
(min-maks) 

p 

BASFI 2,2±2,3 1,4 (0,0-7,0) 2,9±2,5 2,0 (0,0-7,5) 0,141 

BASDAI 2,7±2,1 1,8 (0,2-6,7) 3,4±2,3 3,3 (0,1-8,4) 0,195 

BASMI 2,0±2,0 1,0 (0,0-6,0) 2,1±2,3  1,5 (0,0-8,0) 0,968 

M-
SASSS 

12,2±11,6 8,0 (1,0-
41,0) 

13,6±10,7 9,0 (1,0-
38,0) 

0,309 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Mobilite İndeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru 
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    5. TARTIŞMA VE SONUÇ  

 

Ankilozan Spondilit aksiyel iskeleti ve periferik eklemleri etkileyebilen 

inflamatuar bir romatizmal hastalıktır (3,4). Simfizis pubis, hastalığın her 

aşamasında tutulabilen bir eklemdir. Bu eklemin radyolojik tutulumu farklı 

çalışmalarda değişen oranlarda bildirilmektedir. Kadın ve erkek hastaların 

birlikte değerlendirildiği bir çalışmada %23.5 oranında simfizis pubis tutulumu 

tespit edilirken (112), sadece erkek hastaların değerlendirildiği başka bir 

çalışmada ise bu oran %47 olarak bulunmuştur (113). Biz, çalışmamızda 

radyolojik olarak simfizis pubis tutulumunu %61.7 bulduk. Son zamanlarda 

yapılan başka bir çalışmada ise hastaların tümünde evre 3 veya 4 simfizis pubis 

tutulumu bildirmektedir (8). 

 

Simfizis pubis tutulumunun değerlendirildiği daha önceki çalışmalarda 

farklı radyolojik evrelendirmeler kullanılmıştır. Scott ve arkadaşları simfizis pubis 

tutulumunu; skleroz ve erozyon derecesine ve total ankiloz varlığına göre 5 

evreye ayırmıştır (8). Başka bir çalışmada ise simfizis pubis tutulumu; miminal 

düzensizlik, belirgin düzensizlik, onarım ve ankiloz olmak üzere 4 evreye 

ayrılmıştır (112). Koo ve arkadaşlarının 222 erkek hasta ile yaptıkları çalışmada 

simfizis pubis tutulumu, Modifiye New York kriterlerinin sakroiliit 

evrelendirmesine benzer şekilde derecelendirilmiş ve 5 evreye ayrılmıştır. 

Hastaların çoğunun evre 1 ve 2 düzeyinde simfizis pubis tutulumuna sahip 

olduğu görülmesi üzerine, bu evrelemenin erken dönem radyolojik değişiklikleri 

daha iyi tespit ettiği düşünülmüştür (113). Bu nedenle çalışmamızda aynı 

evreleme yöntemini kullandık. 

 

Çalışmamızın en önemli sonuçlardan biri; simfizis pubisin radyolojik 

tutulumunun vertebra radyolojik değerlendirmesi (M-SASSS) ile korele 

olmasıydı (p:0.002). M-SASSS’ın,  BASRI ve SASSS’a kıyasla radyolojik 

progresyonu göstermede daha duyarlı olduğu bilinmektedir (72). Elde ettiğimiz 

sonuç, simfizis pubiste meydana gelen değişikliklerin, vertebrada oluşan 
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radyolojik değişiklikler ile orantılı olduğunu göstermektedir. Koo ve ark.nın 

çalışmasında da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Simfizis pubis radyolojik 

değişiklikleri ile M-SASSS orantılı bulunmuştur (p:0.038) (113). 

 

Çalışmamızda, simfizis pubis tutulumu olan hastaların yaş ortalaması 

(43,9±12,6), tutulum olmayanların yaş ortalamasından (36,9±9,0) daha yüksekti 

ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0,026). Bu sonuç, yaşla artan 

dejeneratif değişikliklerin simfizis pubisi de etkileyebileceği düşüncesini 

uyandırsa da çalışmalar bu konuda farklı sonuçlar ortaya koymaktadır. 

Kormano ve arkadaşları tarafından 158 RA ve AS hastası ile yapılan bir 

çalışmada, hastaların simfizis pubisi incelenmiş ve her iki hasta grubunun 

simfizis pubisinde yaş ile artan dejeneratif değişiklikler saptanmıştır.  AS 

hastalarındaki radyolojik değişikliklerin daha yaygın ve farkedilir olduğu 

belirtilmiştir (114). AS hastaları ile yapılan başka bir çalışmada ise yaş ile 

simfizis pubis tutulumu arasında bir ilişki bulunamamıştır (p:0.352) (113).  

 

Çalışmamızda, simfizis pubis tutulumu olan hastaların hastalık süresinin 

ortamalası (15,9±10,7) tutulum olmayanların ortalamasından (12,7±7,3) daha 

yüksekti. Ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadı 

(p:0.304). Bu sonuç üzerinde hasta sayımızın az olmasının etkili olduğunu 

düşünüyoruz. Nitekim hastalık süresi ile M-SASSS arasında tespit ettiğimiz 

pozitif korelasyon bu görüşümüzü destekler niteliktedir (p:0.0001). Ayrıca 15 

yıldan uzun süreli hastalık öyküsü olanlarda daha ileri evre simfizis pubis 

tutulumu olduğu bildirilmektedir (112). 

 

Hastalık süresinin artması ile yapısal değişikliklerin artması ve hareket 

kısıtlılıklarının oluşması AS seyrinde beklenen bir sonuçtur. Ward ve arkadaşları 

tarafından 801 AS hastası ile yapılan ve hastalığın erken ve geç dönemindeki 

radyolojik ve fonksiyonel indeksler arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada, 

hastalık süresi ile M-SASSS arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmıştur 

(p:0.003) (115). Ülkemizde Başkan ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 
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da benzer şekilde hastalık süresi ile M-SASSS skoru arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır (p<0.05) (116). Gürer ve arkadaşları tarafından yapılan 

ve AS’li hastalarda radyolojik indekslerin karşılaştırıldığı bir çalışmada ise 

hastalık süresi ile BASMİ ve M-SASSS arasında pozitif korelasyon saptanmıştır 

(p<0.01). Buna karşın, hastalık süresi ile BASDAI ve BASFI arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır (p>0.05) (117). Bizim sonuçlarımız da Gürer ve ark. ile 

benzerdir. Hastalık süresi ile BASMİ ve M-SASSS arasında istatistiksel anlamlı 

ilişki varken (sırasıyla p:0.003, p:0.0001); BASDAI ve BASFI ile hastalık süresi 

arasında korelasyon yoktu (sırasıyla p:0.702, p:0.101).  

 

Çalışmamızda, vücut-kitle endeksi yüksek (>24) olan hastaların simfizis 

pubis tutulum oranını, normal kilolu hastalara kıyasla daha yüksek bulduk ancak 

aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi (p>0.05). Sigaranın ve obezitenin 

simfizis pubis üzerine olan etkilerini gösterebilmek için daha fazla sayıda hasta 

ile yapılacak kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 

 

Ankilozan spondilit, genetik altyapısı en iyi şekilde aydınlatılan 

romatizmal hastalıktır. AS ile HLA-B27 arasında kuvvetli bir ilişki vardır. HLA-

B27, AS tanısında yaygın olarak kullanılır (118). AS hastalarında HLA-B27 

pozitifliği oranı, farklı toplumlarda değişen oranlarda bildirilmektedir. Lin ve 

arkadaşlarının çalışmasında; AS hastalarında %80.7 oranında HLA-B27 

pozitifliği saptanmıştır (119). Ülkemizde, Yıldırım ve arkadaşları tarafından İç 

Anadolu bölgesinde yapılan bir çalışmada ise bu oran %58.1 bulunmuştur 

(120). Sarpel ve arkadaşlarının bulduğu oran ise %77’dir (121). Bizim 

sonuçlarımıza göre, hastaların %76.7sinde HLA-B27’yi pozitifti. Aile öyküsü 

olanların %94,7’sinde, olmayanların %70,4’ünde HLA-B27 varlığı tespit ettik 

(p=0,032). Hastalarımızda, HLA-B27 pozitifliği ile simfizis pubis tutulumu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon bulamadık (p=0.56). Bu sonuç 

literatür ile uyumluydu (113).  
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Çalışmamızda, HLA-B27 ile M-SASSS ve klinik parametreler (BASDAİ, 

BASFİ, BASMİ) arasında korelasyon saptamadık. HLA-B27 pozitifliğinin, 

hastalığın şiddeti, klinik ve radyolojik progresyonu ile doğrudan bağlantısı 

bulunmamaktadır (118). Elde ettiğimiz sonuçlar da bunu desteklemektedir. 

 

Çalışmamızda, M-SASSS ile BASFI arasında orta düzeyli, BASMI ile 

güçlü düzeyli pozitif yönlü istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon tespit ettik 

(sırasıyla r: 0,254, p: 0,030, r: 0,605, p: 0,0001). Buna karşın, M-SASSS ile 

BASDAI arasında ilişki bulamadık (p>0,05). Lee ve arkadaşlarının 68 AS 

hastası ile yaptıkları ve radyolojik progresyonu değerlendirdikleri çalışmalarında 

benzer sonuçlar elde etmişlerdir. M-SASSS ile BASFİ ve BASMİ arasında 

anlamlı ilişki bulunmuşken (sırasıyla p:0.002, p<0.001), BASDAİ ile M-SASSS 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p:0.093) (122). Landewe ve arkadaşları 

tarafından 217 AS hastası ile yapılan bir çalışmada, hastalık aktivitesi, 

fonksiyonel ve radyolojik indeksler birbirleri ile karşılaştırılmış ve M-SASSS ile 

BASFİ arasında anlamı pozitif korelasyon saptanmıştır (123). Lubrano ve 

arkadaşlarının çalışmasında M-SASSS ile BASMİ arasında pozitif korelasyon 

saptanmış iken M-SASSS ile BASFI ve BASDAI arasında ilişki bulunmamıştır 

(124). Başkan ve arkadaşlarının çalışmasında ise M-SASSS ile BASFİ arasında 

anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır (p<0.01) (117). Çalışmalara 

baktığımızda birbirine yakın sonuçlar elde edildiğini gördük. M-SASSS skorunun 

yüksek olması, vertebral değişikliklerin artmış olduğunu göstermektedir. 

Vertebral etkilenimin artması, hastalarda hareket kısıtlılığına ve dolayısıyla 

BASMI skorlarında yüksekliğe yol açar. Bu durum, hastaların fonksiyonelliğini 

olumsuz etkilemekte ve BASFI skorlarında yüksekliğe neden olmaktadır. 

 

Çalışmamızda, simfizis pubis tutulumu olan hastaların BASDAİ (3,1±2,0),  

ve BASMI (2,3±2,1)  skorlarını, tutulum olmayan hastaların BASDAİ (3,2±2,3) 

ve BASMI (1,7±2,3)  skorlarından daha yüksek bulduk. Ancak aradaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeylere ulaşmadı (p:0.973, p:0.105 sırasıyla). 

Simfizis pubis tutulumu ile BASFİ skorları arasında ise istatistiksel anlamlı ilişki 

saptamadık. Hastaların tedavi altında olması hastalık aktivitesini baskılamış 
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olabilir. Ayrıca tamamen hastanın sözel bildirimine dayalı subjektif bir 

değerlendirme olan BASDAİ, hastaların aktif olarak tedavi alıyor olması 

nedeniyle baskılanmış olabilir. Bu nedenle hastalık aktivitesi ile simfizis 

pubisteki radyolojik değişiklikler arasındaki ilişkiyi net açıklayamadık. Simfizis 

pubisin hastanın mobilitesindeki yerinin sınırlı olması nedeniyle de simfizis 

pubis tutulumu ile BASMI arasında korelasyon bulamadık. Literatür bilgilerimize 

göre simfizis pubisin radyolojik değişikliklerini vertebral radyolojik değişiklikleri 

ve hastalık değerlendirme indekslerinden BASDAI, BASFI ve BASMİ ile 

karşılaştıran çalışma sayısı sınırlıdır. Elde ettiğimiz sonuçlar AS hastalarında 

simfizis pubis tutulumunu bu indeksler ile karşılaştıran çok daha geniş 

populasyonlu çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

 

Çalışmamızın güçlü yanları; AS’li hastalarda simfizis pubis tutulumunu 

hem vertebra değişiklikleri ile kıyaslaması hem de hastalık aktivitesi (BASDAI) 

ile fonksiyonel durumun (BASFI) bunlara etkisini değerlendirmesidir. Bu sayede 

simfizis pubis tutulumunun derecesine bakılarak tüm omurgadaki tutulumun 

düzeyi hakkında fikir sahibi olunabilmektedir. Ayrıca hastalığın omurgadaki 

tutulumun belirlenmesi için kullanılan indekslere nazaran simfizis pubis 

tutulumun değerlendirilmesi daha kolay ve pratik olmaktadır. Çalışmamıza 

sadece erkek hastaların alınması kadın hastalarda gebelik, doğum ve hormonal 

nedenlerle, simfizis pubiste oluşabilecek değişiklerin önlenmesini ve daha 

objektif bir değerlendirme elde edilmesini sağlamıştır. Ayrıca vertebra radyolojik 

değerlendirmesinde, progresyonu göstermede daha duyarlı olan M-SASSS’ı 

kullanmamız çalışmanın radyolojik basamağını kuvvetlendirmiştir. 

 

Çalışmamızın başlıca limitasyonu, değerlendirilebilen hasta sayısının 

kısıtlı olmasıdır. Ayrıca hastaların tedavi altında olması değerlendirilen klinik ve 

radyolojik parametrelerde değişkenliğe neden olmuş olabilir. Bir diğer 

limitasyonumuz sadece radyografik değişikliklerin değerlendirilmesidir. MR 

görüntüleme ile simfizis pubis ve aksiyel omurgadaki erken bulguların, aktif 

inflamatuar lezyonların ve entezitin değerlendirilmesi ve klinik parametrelerle 

karşılaştırılması daha objektif bilgiler sağlayabilirdi. 
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Sonuç olarak; simfizis pubis tutulumu ile yaş arasında ve M-SASSS 

skorları arasında istatistiksel anlamlı ilişki tespit ettik. Bu sonuçlar, simfizis pubis 

tutulumunun AS hastalığının ortak bir bulgusu olduğunu göstermektedir ve AS 

hastalarında simfizis pubis tutulumu ile aksiyel omurga tutulumunun 

progresyonunun benzer olduğunu göstermektedir. Ayrıca simfizis pubis 

tutulumu olan hastaların, tutulum olmayanlara kıyasla ortalama BASDAİ ve 

BASMİ skorlarının daha yüksek olması, simfizis pubis tutulumunun da hastalık 

aktivitesini değerlendirmede kullanılabileceğini düşündürmektedir. Bu durumun 

aydınlatılabilmesi için; radyolojik değerlendirmenin daha detaylı ve daha farklı 

görüntüleme yöntemleri ile yapıldığı ve hastalık aktivite düzeyinin daha objektif 

değerlendirildiği, daha geniş hasta gruplarıyla çalışmalar yapılması 

gerekmektedir. 
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EKLER: 

Ek-1 : Etik kurul onayı 
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Ek-2:  VAS Ağrı Düzeyi Skalası 

VAS Ağrı Skoru (0…10) 

  Ağrım yok : 0                                                          Dayanılmaz ağrı : 10 
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Ek-3:  BASDAİ FORMU 

BathAnkilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (BASDAI) 

Geçtiğimiz hafta ile ilgili olarak aşağıdaki her soruya yanıtınızı göstermek için her bir 

çizgi üzerine lütfen bir işaret koyunuz. 

1. Halsizlik/yorgunluk düzeyinizi genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                                            çok şiddetli 

2. Ankilozan spondilite bağlı boyun, sırt, bel veya kalça ağrılarınızın düzeyini 

genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                                           çok şiddetli 

3. Boyun, sırt, bel ve kalçalarınız dışındaki diğer eklemlerinizdeki ağrı/şişliğin 

düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

Yok                                                                                           çok şiddetli 

4. Dokunmaya veya basıya hassas olan bölgelerinizde duyduğunuz rahatsızlığın 

düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                                            çok şiddetli 

5. Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuzun düzeyini genel olarak nasıl 

tanımlarsınız? 

0 _______________________________________________ 10 

yok                                                                                            çok şiddetli 

6. Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuz ne kadar sürüyor? 

0 _______________________________________________ 2 

yok                                                                                            2 saat veya daha 

fazla saat 

 

BASDAI; 
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Ek-4: BASMİ Değerlendirme Formu 

        0        1         2 

A.Tragus-duvar <15 cm 15-30 cm >30 cm 

B.modifiye schober >4cm 2-4  cm <2cm 

C.Lumbar lateral fleksiyon >10 cm 5-10 cm <5 cm 

D.Servikal rotasyon >70º 20-70º <20º 

E.İntermalleoler mesafe >100 CM 70-100 cm <70 cm 

Toplam BASMI Skoru    
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Ek-5: BATH ANKİLOZAN SPONDİLİT FONKSİYONEL INDEKSİ (BASFI) 

Geçen hafta boyunca, aşağıdaki aktiviteleri uygulamaktaki güçlüğünüzü 0-10 arasında 

puanlayarak ifade ediniz. 

1- Bir kişi yardımı olmadan veya yardımcı cihaz kullanmaksızın çorapları giymek (  ) 

2- Yardım almaksızın , yerde duran kalemleri öne eğilerek toplamak (  ) 

3- Yardım almaksızın , yüksek bir rafa uzanmak (  ) 

4- Ellerle destek almadan , yada başka bir şekilde yardım almadan , kolluksuz normal 

birsandalyeden kalkmak (  ) 

5- Yerde sırt üstü yatarken , yardım almaksızın kalkma (  ) 

6- Rahatsızlık hissetmeden , desteksiz 10 dakika ayakta durmak (  ) 

7- Her basamağa bir ayak gelecek şekilde , yardımsız trabzanlara tutunmadan 12-15 

basamak çıkmak (  ) 

8- Gövde ile dönmeden , omuzların üzerinden bakma ( ) 

9- Spor , egzersiz , bahçe işleri gibi fizik güç gerektiren işleri yapma ( ) 

10- Evdeki ve işteki günlük aktiviteleri yapma ( ) 

Toplam Skor: 
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