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OZET

Amag: Ankilozan Spondilit (AS), Spondilartropati konseptinin prototipi olup
etyolojisi net olarak aydinlatilamamigtir. Geng yasta baslayan, agirlikli olarak
erkeklerde gorilen, kronik, progresif, multisistemik ve inflamatuar bir romatizmal
hastaliktir. Bu hastaligin aktivitesini belirlemede ve takibinde kullanilan cgesgitli
laboratuar, klinik ve radyolojik degerlendirme yontemleri mevcuttur. Ankilozan
Spondilit, karakteristik olarak sakroiliak eklemleri tutar. Ancak simfizis pubisin
de bu hastalikta etkilendigi goraltir. Calismamiz AS'li erkek hastalarda simfizis
pubis tutulum prevalansini belirlemeyi ve bu tutulumun klinik hastalik aktivitesi

ve omurgadaki diger radyolojik bulgularla iligkisini arastirmayi amacglamaktadir.

Yoéntem: Calismamizda Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Polikliniginde tedavisi surdurilen ve 01.01.2016-
20.09.2017 tarihleri arasinda poliklinigimize kontrole gelen Ankilozan Spondilit
tanih 73 erkek hasta dahil edildi. Retrospektif ylritllen calismada takip edilen
hastalarin dosya bilgilerinden demografik verileri, genetik durumu (HLA-B27),
hastalikla ilgili klinik parametreleri, sakroiliak eklem grafisi ve omurga direkt
grafileri incelendi. Klinik degerlendirmede; hastalik aktivitesi icin Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI), spinal mobilite icin Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji indeksi (BASMI) ve fonksiyonel durum degerlendirmesinde
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) ile omurga VAS skoru
kullanildi. Servikal ve lomber lateral omurga radyografileri degerlendirilerek
Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru (M-SASSS) hesaplandi.
Simfizis pubis degisiklikleri; 0 (hasar yok), 1 (ince dizensizlik ve / veya
subkondral skleroz) , 2 (erozyon), 3 (kismi ankiloz), 4 (total ankiloz) olarak
derecelendirildi. TUm grafiler ayni radyolog tarafindan degerlendirildi. Hastalarin
simfizis pubis tutulum sikhgr belirlendi ve bu tutulumun, klinik ve radyolojik

parametrelerle olan iligkisi aragtirildi.

Bulgular: Calismamizda AS tanili 73 erkek hasta yer aldi. Calisma grubunun

yas ortalamasi 41,2+11,8 yildi. Hastalik suresi ortalamasi 14,7£9,7 yil, tedavi



suresi ortalamasi 8,7+6,5 yildi. Toplamda 27 hastada evre 1, 8 hastada evre 2
ve 10 hastada evre 3 olmak Uzere hastalarin 45’inde (%61.7) radyolojik olarak
simfizis pubis tutulumu gérulirken, 28 (%38.3) hastada tutulum saptanmadi.
Simfizis pubis tutulumu olan (evrel-4) hastalarin yas ortalamasi (43,9+12,6)
tutulum olmayan (evre 0) hastalarin ortalamasindan (36,9+9,0) daha yuksekti
ve aradaki bu fark istatistiksel acidan anlamliydi (p=0.026). Simfizis pubis
tutulumu olan hastalarin M-SASSS ortalamasi (15,9+11,9), tutulum olmayan
hastalarin ortalamasindan (8,4+7,4) daha yuksekti ve simfizis pubis tutulumu ile
M-SASSS arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon tespit edildi
(p=0.002). Her iki grubu kiyasladigimizda; simfizis pubis tutulumu olan
hastalarin BASDAI ve BASMi ortalamalari (sirasiyla 3,2+2,3 ve 2,3%2.1),
tutulum olmayanlarin ortalamasindan (sirasiyla 3,1+2,0 ve 1,7+2,3) daha
yuksekti ancak istatistiksel agidan anlamli oranda degildi (sirasiyla p=0,973 ve
p: 0,105).

Sonug: Erkek AS hastalarinda simfizis pubis tutulum orani %61.7 olarak
bulundu. Simfizis pubis tutulumu ile yas ve M-SASSS skorlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon saptandi. Bu sonuglar, simfizis
pubis tutulumunun AS hastaliginin ortak bir bulgusu oldugunu ve hastalik
aktivitesini  degerlendirmede  kullanilabilecek bir parametre oldugunu

dusundurmasgtar.

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 Canakkale 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.

Vi



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. GIRIS VE AMAG

Spondiloartropati grubu hastaliklar, HLA-B27 ile iligkili olan, periferik
artrit, sakroiliit, spondilit, entezit ve Uveit bilesenlerinden olusan bir hastalik
grubudur (1).

Ankilozan Spondilit, SpA konseptinin prototipi olup etyolojisi net olarak
aydinlatilamamigtir. Geng¢ yasta baslayan, agirlikli olarak erkeklerde goérilen,
kronik, progresif, multisistemik, inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. AS’ nin

gec doneminde, aksiyal iskelette fuzyon ve kisithlik gorilmektedir (1,2).

Sakroiliak  eklemler, aksiyal tutulumda  karakteristik  olarak
etkilenmektedir. Tutulan diger bolgeler; vertebralar ve intervertebral disk, kdk
eklemler (kalga ve omuz), simfizis pubis ve manubriosternal bileskedir. Periferik
eklem tutulumu ise aksiyel tutuluma nazaran daha az oranda goérllmektedir
(3,4). Entezis bolgeleri olarak adlandirilan ligamentéz yapilarin kemige yapisma
yerleri de siklikla etkilenen alanlar arasindadir. Bu bdlgelerde inflamasyon
sonrasi yeni kemik olusumu ve erozyonlar gorulmektedir. Hastaligin ilerlemesi
asendan oldugu icin ilk degisiklikler pelviste ve sakroiliak eklemlerde

gorulmektedir (5).

Simfizis pubis, non-sinoviyal fibrokartilajindz bir eklemdir (6). Bu
eklemdeki radyolojik degisiklikler; kadinlarda (dogum nedeniyle), agir spor
yapan atletlerde, tuberkliloz ve bakteriyel enfeksiyonlarda gorulebilir.
Romatizmal hastaliklardan AS, romatoid artrit ve osteoartrit simfizis pubisi
etkilemektedir (7,8).

Bu calisma AS'li erkek hastalarda simfizis pubis tutulum prevalansini
belirlemeyi ve bu tutulumun klinik hastalik aktivitesi ve omurgadaki diger

radyolojik bulgularla iligkisini arastirmaylr amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ankilozan spondilit
2.1.1 Tarihge

Misir mumyalariyla yapilan c¢alismalarda Ankilozan Spondilit (AS)’nin
antik g¢aglardan beri varoldugu bilinmektedir (9). AS’nin kabul edilen ilk klinik
tanimlamasi Dr. Bernard Connor tarafindan 1691 yilinda yapiimigtir. Dr.
Bernard Connor Fransiz mezarhidindaki bir iskelette omurgadaki degisiklikleri
saptamis ve bu degisikliklerin hastada hareketi ve solunum fonksiyonlarini
kisitladigini  belirtmistir (10). 1850 yilinda ise Sir Benjamin Brodie eklem
hastaliklari kitabinda, vertebral flizyon ile birlikte Gveiti olan 31 yasinda bir erkek

hastadan bahsetmistir (11).

1895 yilinda rontgen kesfedilmis ancak 1930’lu yillara kadar hastahgin
tani ve takibinde kullaniimamistir. Bu yillarda Krebs, Forestier, Scott, Robert
sakroiliak eklem tutulumunu radyolojik olarak gostermis ve sindesmofit

kavramini tanimlamigtir (12).

1900°’IU yillarda AS ile psoriatik artrit (PsA), enteropatik artrit ve reaktif
artrit (ReA) arasindaki benzerlik ve farklilklar tespit edilmistir. Bunun
sonucunda Moll ve arkadaslan tarafindan spondilodilartropati konsepti
tanimlanmis (AS, PsA, ReA, Juvenil baglangicli SpA ve enteropatik artrit) ve
romatoid artritten bagimsiz bir hastalik grubu oldugu belirtilmistir (13).

1991 vyilinda Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (Europan
Spondyloarthropathy  Study Group; ESSG) tarafindan andiferansiye
spondiloartropati (uSpA) de bu gruba dahil edilmistir (14).



2.1.2. Tanim ve Epidemiyoloji
Baslangi¢ Yasi ve Cinsiyet

AS, siklikla yasamin ikinci ya da Uguncli dekadinda ortaya cikar.
Hastalarin %80’inde ilk semptomlar yasamin 3.dekadindan 6nce gorulmekte
iken hastalarin %5’inden azinda ise ilk semptomlar yasamin 4. dekadindan
sonra ortaya ¢ikmaktadir (15). Yapilan galismalarda, bu hastaligin erkeklerde
kadinlara oranla 2 ya da 3 kat daha sik goruldigu belirtilmistir (16). Hastaligin
klinigi cinsiyete goére farkliliklar gdstermektedir. Ornegin; erkeklerde spinal ve
pelvik tutulum daha agirlikli iken, gégus duvari, kalga, omuz ve ayak eklemleri
daha nadir tutulur. Kadinlarda ise dirsek, el ve ayak bilekleri, kalca ve pelvik
tutulum on planda olup spinal tutulum erkeklere kiyasla daha nadirdir.
Erkeklerde hastallk seyrinin kadinlara kiyasla daha siddetli oldugu
dugunulmektedir (17,18).

Prevalans

Calismalar agirlikli olarak beyaz irkla yapilmakla birlikte AS prevalasinin
%0,1-%1,4 arasinda oldugu bulunmustur (10). AS prevalansinin HLA-B27
sikligi ile paralellik gosterdigi tespit edilmistir. Genel populasyonda %7-8
oraninda HLA-B27 pozitifligi saptanmisgtir (19). Cogdrafi ve bdlgesel farkliliklar
olmakla birlikte HLA-B27 pozitif olan bireylerde AS gelisme olasiliginin %1-2
arasinda oldugu goérulmektedir. Beyaz irkta AS tanisi almis kisilerin yaklasik
%90’ Inda HLA-B27 pozitiftir. HLA-B27 + olan AS hastalarinin birinci derece
akrabalarindan, HLA-B27’si pozitif olanlarda hastalik daha yaygin goriulmektedir
(yaklasik %10-30 oraninda) (20). Tudrkiye’de AS prevalansi % 0.49, SpA

prevalansi %1.05 olarak bulunmustur (21).



2.1.3. Etyopatogenez

AS’nin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir ancak hastaligin HLA-
B27 antijeni ile olan kuvvetli iligkisi, genetik yatkinhdi bulunan kigilerde g¢evresel
faktorlerin tetiklemesiyle hastahgin geligtigini dustindurmektedir (10). AS’de,
hastaliktan sorumlu olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamigtir.
Enteral florada siklikla kolonize olabilen ve HLA-B27 ile 6 amino asit dizisi ortak
olan Klebsiella Pneumonia birka¢ deneysel ve klinik ¢alisma sonucuna goére
suglansa da bu konuda kesin bir sonuca varilamamigtir (22). AS hastalarinda
yapilan immunolojik ¢galismalarda bu hastalarin serum ya da sinovyal sivilarinda
TNF-a, interferon gamma, IL-1 Beta, IL-6, IL-8 gibi proinflamatuvar sitokinlerin

arttig1 gosterilmis olsa da bu sitokinleri salgilayan hticreler bulunamamistir (23).

HLA-B27, AS patogenezinde tanimlanmis baslica genetik faktordir.
MHC class | baglantili zincir genleri, TNF-a, HSP70 geni, HLA-DRB1, TAP
genleri ve LMP2 genleri gibi c¢esitli genlerle ilgili calismalar da mevcut olmakla
birlikte, etyolojide guglu rol oynayan ikinci bir MHC geni hentz bulunamamistir
(24). HLA-B27'nin hastalik olusumundaki roll Uzerine 3 olasi teori gelistirilmigtir.
Bu teoriler igerisinde en ¢ok kabul goren; aritrojenik peptit teorisidir. Bu teoriye
goére; HLA-B27, diger HLA'larda olmayan bir veya birka¢ antijenik bolgesi
araciliiyla sitotoksik T lenfositlerini uyariimaktadir. Bdylece SpA’lardaki

inflamatuar sureci baglatan immun uyari gergceklesmektedir (25, 26).

Genetik

AS, iyi aydinlatiimis bir genetik yapiya sahiptir. AS ile baglantili olarak
bircok HLA ve HLA disi gen arastiriimistir. Etiyopatogenezde en o6nemli rol
HLA-B27’ye aittir (27).

AS ve HLA-B27 arasindaki iligki ilk olarak 1973 yilinda tanimlanmistir.
AS hastalarinin yaklagik %90’inda HLA-B27 pozitiftir ancak HLA-B27 pozitif

kisilerin yalnizca %1-2’sinde AS gorulmektedir. Bu durum hastaligin



olusumunda bagka faktérlerin de oldugunu disindirmektedir (20). iki biyuk
insan genom g¢alismasi sonucunda; AS gelisimi igin risk olusturan 6 adet gen
lokusu tespit edilmigtir. Bunlar; antraks toksin reseptor 2 (ANTXR2),
endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1(ERAP1), interlokin-23 reseptér (IL-
23R), interlokin-1 reseptor tip 2 (IL-1R2) ve kodlanmis 2 tane gen sekansidir
(28).

HLA-B27’nin Yapisi

Human I0kosit Antijen (HLA); alloantijen olarak tanimlanmaktadir Bu
antijenler, organizmanin kendi dokulari ile yabanci dokulari ayird etmesini
saglar. Bunlar major histokompatibilite kompleksi (MHC) ile aynidir ve polimorfik
gen arunleridir. MHC; sinif 1 ve sinif 2 olarak ayrilmakta olup doku naklinde,
nakledilen dokularin reddi veya kabuli asamasinda ve organizmaya disaridan

giren antijenlere kargi olusturulan immun yanittan sorumludur (29).

HLA-B27’nin birgok alt tipi mevcuttur ancak bu alt tiplerin hastalikla olan
iliskisi  net olarak tespit edilememistir. HLA-B27'nin  tanimlanan
subgurublarindan, en ¢ok B*2705’in hastalikla iliskili oldugu, B*2706 ve 2709’un
ise hastalikla iligkisinin olmadigi bildirilmistir (27).

MHC Disi Genler ve AS iligkisi

HLA-B27 disinda, AS ile kesin veya olasi iliskisi saptanan genler ve bu

genlerin hastalik olusumundaki etkisi tabloda gosterilmistir (Tablo.1) (30).



Tablo 1. AS ile iligkili MHC digi genler ve bu genlerin patogenezdeki olasi
mekanizmalari

Gen Lokus | Etki Mekanizma
HLA-B27 | 6p21 Kesin Bilinmiyor
ERAP1 5915 Kesin MHC-1’e sunulmadan dnce peptid

duzenlenmesine etki eder

IL23R 1p31 Kesin Th17 transformasyonuna yardim eder
2p15 Kesin Bilinmiyor

ILIR2 2911 Olasi II-1 sitokin cevabini etkiler

ANTXR2 4921 Olasi Bilinmiyor

TRADD 16922 | Olasi TNF sinyalini etkiler

TNFSF15 | 9932 Olasi Th17 transformasyonuna yardim eder

CARD9 9934 Olasi Th17 transformasyonuna yardim eder

TNFR1 12p13 | Olasi TNF sinyalini etkiler, Th17

transformasyonuna yardim eder

Patogenez

Ankilozan spondilitte ekilenen yapilar 6zellikle sakroiliak ve apofizer
eklemlerin sinovyal kismi olmak Uzere; intervertebral diskler, manubriosternal
eklemler ve simfizis pubis gibi fibrokartilajin6z yapilar, eklem kapsdulleri ve
ligamentdz yapilardir. Ayrica vertebralar, trokanter major ve mindr, iliak kanatlar
ve kalkaneus gibi ligamanlarin kemige tutundugu entezis noktalari da AS’de
tutulan alanlardandir (3). Sakroiliit, baslangi¢ donemi bulgularindandir ve ilk

olarak iliak tarafta tutulum goérular. Hastaligin ilerleyen dénemlerinde, eklem




araliginda genigleme, eklem ylzlerinde erozyon, subkondral skleroz
gOzlenirken; terminal donemde de enkondral kemiklesme ve kemik kopruler
olusur. lleri doénemlerde inflamasyon bulgusuna rastlanmaz. Apofizer
eklemlerde oldugu gibi sakroiliak eklemde de eklem arahdinda fizyon

olmaksizin kapsuler kemiklesme gorulebilir.

Saglikli popllasyonda da 40 yasindan sonra sakroiliak eklem ankilozu
gorulebilir. Altmis yasindaki erkeklerin %80’inde, kadinlarin ise %30’unda
sakroiliak eklemde tam veya parsiyel ankiloz gorulebilir. Ancak yasa badli
ankilozda sakroilik eklemin ligamentoz (Ust) bolumua etkilenirken, sinovyal

bdlimun (alt) ankilozu sadece AS’de gorulir (31).

2.1.4. Klinik Ozellikleri
2.1.4.1. iskelet Tutulumu

inflamatuar bel agrisi, AS’nin en énemli klinik bulgusudur. Genellikle gec
adolesan donemde veya geng eriskin donemde baglar, daha ileri yaslarda
baslangi¢c nadirdir. AS’deki bel agrisi sinsi baslangichdir, derin gluteal bélgede
hissedilir ve kalgalar Uzerinde gezici karakter gosterir. Baslangicta aralikl
hissedilen bu agri, zamanla siddetini arttirarak kalici hale gelir ve bilateral
hissedilir. Agrinin tipik 0Ozelligi gecenin ikinci yarisinda ve sabaha karsi
siddetlenmesi olup, en az 30 dakikada suren sabah tutuklugunun olmasi
oykude en onemli bulgulardandir. Agrinin hareketle ve egzersizle azalan

karakterde olup istirahat ile kotulesmesi onemli 6zelliklerindendir (32).

Simfizis pubis, intervertebral diskler, interspin6z ve paravertebral
ligamentlerin yapisma yerleri, manubriosternal eklem ve kostovertebral
eklemler, etkilenen diger yapilardir (3). llerleyen ddnemlerde omurganin
ankilozuna bagl olarak lomber lordozda azalma, dorsal kifoz artisi ve goégus
ekspansiyonunda kisitlanma geligir (33).



AS hastalarinda kalga ve omuz eklemleri en sik tutulan periferik eklemler
olup hastalarin yaklasik %30’unda bu eklemlerde tutulum gézlenir. Ilerleyen
donemlerde hastalik aktivitesine bagli olarak kalga ekleminde ileri derecede
kisithlik gelisebilir ve beraberinde fleksiyon kontraktlri gdzlemlenebilir (34).
Ayrica diz, ayak bilegi, metatarsofalanjial eklemler ve temporomandibular
eklemde de tutulum gorulebilir (35). Periferik eklem tutulumu; kronik,
oligoartikiler ve tekrarlayan karakterde olup, erken dénemde periferik eklem

tutulumu kétla prognostik faktérlerdendir (32).

Osteoporoz, AS hastalarinin yaklasik 1/3’Gnde go6zlenmektedir; ancak
sebebi tam olarak aydinlatilamamigtir. Hastalik aktivitesine sekonder olarak
mobilitede azalma, sistemik inflamatuar sitokinlerin etkisi ve kullanilan ilaglar
osteoporoz gelisiminden sorumlu tutulan faktorlerdir (36). Erkek cinsiyet, ileri
yas, dusuk vicut kitle indeksi, uzun hastalik suresi, yuksek hastalik aktivitesi,
blylk sindesmofit varhgr ve periferik eklem tutulumunun varligi, AS
hastalarinda osteoporoza bagh kirik riskini artirir (37). AS hastalarinda
sindesmofitlerin varhd: ve ligaman kalsifikasyonlari DEXA o6lgcumunde hatali
sonuglarin ortaya c¢ikmasina ve bu hastalarda saglikli bir osteoporoz

degerlendirmesinin yapilamamasina neden olmaktadir (38).

Spondilodiskit, AS’nin nadir fakat iyi tanimlanmis bir komplikasyonudur.
Tipik olarak torakal ve lomber vertebradaki diskovertebral alanda gorilur ve
Andersen lezyonu olarak adlandinlir. Daha az siklikta olmakla birlikte servikal
spondilodiskit de bildirilmistir. Lezyon bolgesinde agri ve hassasiyet varligi en
sik gozlenen semptomdur. Ancak asemptomatik olan ve bagka sebeplerle

cekilen radyografilerde saptanan spondilodiskit vakalari da bulunur (39).



2.1.4.2. iskelet Disi Tutulum

Sistemik Bulgular

AS’de en sik gorilen sistemik bulgular; yorgunluk, halsizlik, subfebril ates
ve uyku bozuklugudur. Bu sikayetler ozellikle hastaligin baslangi¢c doneminde

gorular (10).

Go6z Bulgular

AS’nin en sik gérilen ekstraartikiiler bulgusu akut anterior (veit (AAU)
olup hastalarin %20-30’unda rastlanmaktadir. AAU gegiren AS hastalarinin
yarisindan fazlasinda HLA-B27 pozitif saptanmistir. AAU’niin prognozu iyidir ve
tedavi ile yuksek oranda remisyon saglanmaktadir (40). Klinikte; ani baglangigh
agri, belirgin kizariklik, fotofobi ve gérme keskinliginin azalmasi vardir. Ataklar

genellikle tek taraflidir ve tekrarlayici 6zellige sahiptir (41).

Kardiyak Bulgular

AS’de kardiyak tutulum nadirdir ve hastaligin ileri donemlerinde gorular.
Kardiyak tutuluma genellikle HLA-B27 pozitif hastlarda rastlanir.  Aort kapak
yetmezligi, asendan aortit, iletim defektleri, perikardit ve miyokardiyal

disfonksiyon AS’de en sik gorulen kardiyak tutulum seklidir (42,43).

Pulmoner Bulgular

AS’li hastalarda pulmoner tutulum %1’den daha azdir. Apikal lopta
fibrozis ve plevral kalinlagsma en sik gorulen tutulum seklidir. Hastalarda siklikla
Oksuruk ve nefes darligi gozlenirken daha az siklikta hemoptizi gelisir (44).
Apikal lobda gelisen fibrozis ilerleyen dénemlerde kavitelesmeye neden olabilir,
bu kaviteler icine aspergillus yerleserek tuberkuloz benzeri radyolojik gérinume
neden olabilir (45).



Kostavertebral eklem tutulumuna bagli gogus ekspansiyonu azalir ancak
artmig diyafragmatik solunum sayesinde hastalarda ventilasyon sorunu
gelismez. Vital kapasite ve total akciger kapasitesinde minimal azalmanin
oldugu restriktif tipte kisittanma goérulir ancak alveolokapiller diflizyon
korunmustur (31). Hastaligin erken evrelerinde gogus radyografisi genellikle
normaldir bu donemde yuksek rezollusyonlu bilgisayarli tomografi (HRCT) ile

erken evrelerdeki degisiklikler saptanarak tani konabilir (46).

Renal Bulgular

AS’li hastalarda renal tutulum; sekonder amiloidoz, immun Globulin-A
(IgA) nefropatisi, glomerulonefrit ve tedavide steroid olmayan antiinflamatuar
ilac (SOAII) kullanilmasi nedeniyle gelisen nefropatidir. Sekonder amiloidoz; en
sik gorulen renal tutulum sekli olup, periferal eklem tutulumu olan, hastaliga
maruziyet suresinin uzun oldugu ve akut faz reaktanlarinin ylksek seyrettigi
hastalarda daha sik goérulur (32). Ig A nefropatisi de ankilozan spondilitin diger
bir renal tutulum sekli olup daha nadir goérulir. Renal bozuklugu olsun veya
olmasin hematuri ve proteinUrisi olan tUm hastalarda IgA nefropatisi akla
gelmelidir. Bu hastalarin %27’sinde renal yetmezlige ve %93’Unde artmig serum

IgA dlzeyine rastlanir (38).

Norolojik Bulgular

Norolojik komplikasyonlar nadir olmakla birlikte, spinal tutulumun
ilerlemesi nedeniyle hastaligin ge¢ donemlerinde gorulebilir. Hastalik nedeniyle
yapisi bozulan omurgada minor travmalar kirik gelisimine neden olabilir. Kiriklar
siklikla servikal bodlgede C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde gorular. Kiriga
dislokasyonun eglik etmesi durumunda tetrapleji klinigi ortaya cikabilir (47). AS
hastalarinda anterior ve posterior longitudinal ligamentlerdeki ossifikasyona ve
fiziksel strese bagl olarak %2 oraninda atlantoaksiyel subluksasyon gelisebilir
(48).

Kauda ekuina sendromu, AS’li hastalarin ge¢ doneminde nadiren

gérulebilen ciddi bir komplikasyondur. Lumbosakral sinir koklerinin etkilenmesi
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sonucu ortaya ¢iktigi dusunulmekte olup, kliniginde duyu kaybi, motor kayip,

uriner ve fekal inkontinans gorulebilir (49).

Gastrointestinal Bulgular

AS'li hastalarin %5-10'unda inflamatuar barsak hastaligi (IBH), %50-
60’inda ise asemptomatik intestinal inflamasyon tespit edilmistir. Bunlarin buylk
bir ¢ogunlugu takiplerde de asemptomatik seyretmeye devam eder.
Semptomatik hale dénlsen hastalarda genellikle IBH gelisir (50). ASli
hastalarin intestinal mukozasindaki inflamasyonun subklinik Chron hastaligini

temsil edebilecegine dair gorusler de mevcuttur (51).

2.1.5. Ankilozan Spondilit ve SpA’larin Siniflandirilasi

Spondiloartropati grubu igerisinde; AS, PsA, ReA, inflamatuar barsak
hastaliklari ile iliskili artrit, akut anterior Gveit ve USpA bulunmaktadir. Klinigin
agirhgina gore periferik SpA ve aksiyel SpA olarak siniflandiriimaktadir.
Periferik SpA’da artrit, daktilit ve entezit gorulirken, aksiyel SpA’da omurga ve

sakroilik eklem tutulumu olmaktadir (52).

AS, SpA hastalik grubu igerisinde en sik gorulenidir. Sakroiliitin
radyografik olarak gosteriimesi AS icin tanisaldir ve Modifiye New York
kriterlerinde (Tablo.2) yer almaktadir (53). Modifiye New York Kriterleri'ne goére
sakroiliit diyebilmek igin bilateral evre-2 veya unilateral evre 3-4 sakroiliitin
bulunmasi gerekmektedir. Bu kriterler, hastaligin erken tanisinda yetersizdir

ancak yerlesmis hastalikta tanisal olabilmektedir (52).
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Tablo 2. Ankilozan Spondilit icin Modifiye New York Kriterleri 1984

Radyolojik Kriterler

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

Klinik Kriterler

-3 aydan uzun suren egzersiz ile dizelen istirahatte rahatlamayan bel agrisi ve
tutukluk

-Sagital ve frontal planlarda lomber omurga hareketlerinin kisittanmasi

-Gogus ekspansiyonunun yas ve cinsiyet i¢cin normal olan degerlere gore

azalmasi

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

spondilit tanisi konur

SpA suphesi olan ancak kriterleri kargilamayan hastalarin gbzden
kagirimamasi amaciyla SpA’larin tamamini kapsayan ESSG kriterleri
gelistiriimistir (Tablo.3) (14). Klinik olarak SpA bulgulari iceren fakat herhangi bir
alt gruba dahil edilemeyen hastalar icin andiferansiye SpA kavrami

olusturulmustur (54).

Tablo 3. ESSG kriterleri

*Inflamatuar bel agrisi veya sinovite (asimetrik ve/veya alt ekstremite agirlikli)

ek olarak asagidaki bulgulardan en az bir tanesinin varligi:

-Pozitif aile dykusu

-Psoriasis

-inflamatuar barsak hastalig

-Artritten dnceki 1 ay igerisinde Uretrit, servisit veya diyare dykusu

-Gluteal bolgede agri (yer degistirebilen)

-Entezit

-Sakrailiit

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

puanlanmasi esasina dayanan bir siniflama kriteridir. Amor ve ESSG
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kriterlerinin aksiyel ve periferik SpA ayirimini yapamamasi ayrica gelistirildigi
donemde MRG’nin yaygin kullanilimiyor olmasi bu kriterlerin  6nemli
kisithliklarindandir (55).

Tablo 4. Amor Kriterleri

Klinik semptomlar ve oykii:

-Omurgada gece agrisi veya sabah tutuklugu (1 puan)

-Asimetrik oligoartrit (2 puan)

-Tek tarafli kalga agrisi (1 puan), gezici karakterli olmasi (2 puan)

-El veya ayak parmaklarinda daktilit (2 puan)

-Oveit (2 puan)

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

-Artritten onceki 1 ay igerisinde gegirilen non-gonokoksik uretrit/servisit (1
puan)

-Artritten dnceki 1 ay igerisinde gegirilen diyare (1 puan)

-Psoriyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastaligi (2 puan)

Radyolojik bulgular:

- Sakroiliit (bilateral evre 22 veya unilateral evre 23 ) (3 puan)

Genetik:
-HLA-B27 pozitifligi veya Ankilozan spondilit, Reiter sendromu, psériyazis, uveit

veya inflamatuar barsak hastaligi icin pozitif aile dykusu varligi (2 puan)

Tedaviye yanit:
-NSAIi alimini takiben 48 saat icerisinde pozitif yanit veya kesildikten sonra 48

saat igerisinde agrinin tekrar baglamasi (2 puan )

*SpA siniflamasi i¢in en az 6 puan gereklidir.

Radyografik bulgular ile inflamasyonun neden oldugu yapisal hasar tespit
edilirken, hasar gelismeden 6nce mevcut olan inflamasyon MRG ile
gbsterilebilir. inflamatuar bel agrisinin oldugu ancak radyografik bulgularin
g6zlenmedigi bu durum non-radyografik aksiyel SpA olarak tanimlanmigtir (56).
Mevcut kriterlerin yeterli gorilmemesi Uzerine ASAS tarafindan, aksiyel ve

periferik SpA’nin birbirinden bagimsiz olarak degerlendirildigi yeni siniflama
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kriterleri  geligtirilmistir. Bu kriterler nonradyografik aksiyel SpA’ylr da
kapsamaktadir (Tablo.5 ve Tablo.6) (57). Duyarhlik, aksiyel SpA i¢cin %82,9,
periferik SpA icin %77,8 iken; dzgullik, aksiyel SpA icin % 84.4 periferik SpA
icin %82.4 olarak saptanmistir (57,58).

Tablo 5. Aksiyel SpA icin ASAS siniflama kriterleri

Bel agrisinin suresi 23 ay ve baslangi¢ yasi <45 olan hastalarda

Goruntiulemede sakroiliit* + HLA-B27 + 22 SpA Bulgusu
21 SpA Bulgusu veya

SpA Bulgulari

- inflamatuar bel agrisi
- Uveit

- Entezit (topuk)

- Artrit

- Psoriasis

- Daktilit

- Crohn/kolit

- NSAii’lere iyi yanit

- SpA icin aile dykusu
- HLA-B27

- CRP yuksekligi

*Goruntiulemede sakroiliit:
- MRG’de akut (aktif) inflamasyon SpA ile iliskili ve sakroiliit icin oldukcga
anlamli

-Modifiye New York kriterlerine gore radyografik sakroiliit
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Tablo 6. Periferik SpA igin ASAS kriterleri

Artrit veya Entezit veya Daktilit
+
Asagidakilerden 21 Asagidakilerden 22
* Psoriazis * Artrit
« inflamatuar barsak » Daktilit
hastalig veya _
* Entezit
« Onciil enfeksiyon . 5
* Inflamatuar bel agrisi
+ Uveit dykisi
* HLA-B27 * Ailede SpA oykusu

SpA’da bel agrisi sinsi baslangiclhidir ve 3 aydan uzun surelidir. Agri ve
tutukluk tipik olarak egzersizle azalip istirahat ile artar, sabahin ilk saatlerinde
daha siddetlidir. Gezici gluteal agri karakteristiktir (59,60). IBA tanisini koymak
icin sirasiyla; Calin Kriterleri, Berlin Kriterleri ve ASAS Kriterleri (Tablo.7)

geligtirilmigstir (61).

Tablo 7. iBA igin ASAS Kriterleri

1. Baslangig yasi <40

2. Sinsi baslangi¢

3. Egzersizle duzelme

4. istirahatla diizelme olmamasi

5. Gece agrisi

*5 kriterden 4’iiniin varliginda IBA tanisi koyulur

Bu dg¢ kriter kargilastinldiginda ASAS kriterlerinin performansinin daha
ustin oldugu saptanmigtir (61).
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2.1.6. Ankilozan Spondilitte Laboratuar Bulgulari

AS’ye spesifik bir laboratuar parametresi yoktur. Laboratuvar bulgulari,
tanyr destekleme amagl olarak ve hastalik aktivitesinin takibinde
kullaniimaktadir ~ (62). Hastalarin  yaklasik %75inde CRP, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) ve diger akut faz reaktanlarinin kandaki duzeyi
artmistir ancak bu parametrelerin yuksekligi her zaman hastalik aktivasyonu ile
iligkili degildir. AS hastalarinin serum IgA duzeyleri hastalik akivasyonu
sirasinda hafif-orta derecede yukselir ve siklikla akut faz reaktanlari ile

korelasyon gosterir (31).

TNF-alfa, AS hastaliginin patogenezindeki en énemli sitokinlerden biridir.
Baslangi¢c TNF-alfa ve CRP duzeyleri yuksek olan hastalar, anti-TNF tedavisine
daha iyi yanit verir (63). AS hastalarinin kompleman diuzeyleri normal veya hafif
artmis olarak gorulebilir. Romatoid faktor (RF) ve anti-nikleer antikorlarin (ANA)
pozitifik orani saglikh populasyondan farkli degildir. Trombosit sayisi,
inflamasyonun derecesi ile iligkili olarak minimal artis gdsterir, hafif dizeyde
normokrom normositer anemi gorulebilir. Bazi hastalarin alkalen fosfataz ve
kreatin kinaz duzeyleri hafif artis gdsterebilir ancak bu durumun klinik dnemi
bilinmemektedir (64).

2.1.7. Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi ve Hasta izlemi

AS’li hastalarin tanisinda, takibinde ve tedavi etkinliginin belirlenmesinde
cesitli degerlendirme yontemleri kullaniimaktadir. Omurgada son derece
destruktif seyreden ve kisithliklara yol agan bu hastalikta, yalnizca inflamasyon
siddetini belirlemek takibin yetersiz kalmasina yol acacaktir. AS’li hastalarin
takibinde hastalik aktivitesi, metrolojik dlgimler, fonksiyonel durum, laboratuar
parametreleri ve radyolojik degerlendirme yontemlerinden yararlaniimaktadir
(65).
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Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

AS’de Klinik bulgularla radyolojik ve laboratuar bulgulari her zaman
birbirleri ile korele seyretmediginden, hastalik aktivitesini degerlendirmede bazi
dlgekler kullaniimaktadir. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
(BASDAI) (Ek-3) ve Ankilozan Spondilit hastalik aktivite skoru (ASDAS) en

onemli hastalik aktivite dlgekleridir (66).

Ankilozan Spondilitte Fonksiyonel Durumun Degerlendirmesi

Hastalarin farkh iskelet bolumlerini ve kas gruplarini kullandigi, 10 adet
fonksiyonel gunlik aktiviteyi ne Olglide yapabildigi 0-10 arasi (kolay-imkansiz)
puanlanarak belirlenir. Bu degerlendirme sayisal degerler iceren bir skala
Uzerinde yapilir. Son olarak bu 10 degerin sayisal ortalamasi alinir ve Bath
Akilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) skoru elde edilir (Ek-5) (67).

AS’de Metrolojik Olgiimler

AS’li hastalarda modifiye Schober, oksiput-duvar mesafesi, tragus-duvar
mesafesi, servikal rotasyonlar, gégus ekspansiyonu, el - zemin mesafesi,
lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe &lgimleri yapilmaktadir.
ASAS; bu olcumlerden, gecerlilik ve guvenilirligi en yuksek olan 5 tanesini
secerek Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksini (BASMI) (Ek-4)
olusturmustur. Bunlar; tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyonlar, modifiye
Schober testi, lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe &lgimleridir.
Servikal rotasyon, lomber lateral fleksiyon ve tragus duvar mesafesi; iki tarafli
Olculerek ortalamasi alinir. Etkilenim derecesine gore; 0 (hafif), 1 (orta) ve 2
(siddetli) elde edilen sonuglar puanlanir. BASMI skoru totalde 0-10 arasindadir.
BASMI skoru ne kadar yiiksek ise hastalik tutulumu o kadar fazladir (65,68).
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Ankilozan Spondilitte Radyolojik Skorlama ve Entezitin

Degerlendirilmesi

Radyografik yontemler, 6zellikle tanida olmak Uzere hastalidin her
déneminde kullanilir. Bath Ankilozan Spondilit Radyoloji indeksi (BASRI), Stoke
Ankilozan Spondilit Omurga Skoru (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score-
SASSS) ve SASSS’nin modifiye bir bigimi olan M-SASSS skorlamasi, gegerlilik

ve guvenilirligi kanitlanmig olan radyografik degerlendirme yontemleridir.

SASSS skoru; T12'nin alt kosesi, tum lomber vertebralar ve S1’in Ust
kosesi deg@erlendirilerek hesaplanir. Vertebralarin 6n ve arka kisimlarindaki
degisikliklerin 0-3 arasinda skorlanirken, M-SASSS skoru; lomber bdlgede alt
T12- Ust S1, servikal bolgede de alt C2- st T1 arasindaki vertebralarin sadece
on kisimlarindaki degisikliklerin benzer bigimde skorlanmasi ile elde edilir
(69,70). Omurga ve kalga radyografilerinin degerlendiriimesini temel alan Bath
Ankilozan Spondilit Radyolojik indeks (BASRI) daha yaygin kullanilimaktadir.
Omurganin degerlendiriimesi; sakroiliak eklem grafisi, servikal ve lomber
omurga grafileri ile yapilir. Total BASRI skoru omurgada 0-12, kalgada ise 0-4
arasindadir (71). BASRI, SASSS VE M-SASSS yoOntemlerinin degisime
duyarlilik agisindan karsilastirildigi bir ¢galismada en uygun yontemin M-SASSS
oldugu saptanmistir (72).

AS’de entezis noktalarinin degerlendiriimesinde Mander entezit indeksi
ve Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) kullaniir. MASES
daha sik tercih edilir ve bu indeksin skoru 13 farkli entezis noktasinin palpe

edilmesiyle hesaplanir (73).

Ankilozan Spondilitte Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

AS’li hastalarin yagsam kalitesini degerlendirmek tzere gelistirilien ASQoL
(Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire) anketi, klinik uygulamalar
ve bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek gecerli, glvenilir bir yontem oldugu

bildirilmistir (74). Hasta tarafindan olusturulan Patient Generated Index-PGl
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indeksi, hastanin yasam beklentileri ile hastaliginin bu beklentiler Gzerine olan
etkisini degerlendirir. Bu indeksin ASQoL, BASDAI, EuroQoL ile korelasyon

gOsteren, gecerli ve guvenilir bir dlgim yéntemi oldugu bildirilmigtir (75).

2.1.8. Ankilozan Spondilitte Gorlintiileme Yontemleri

AS; esas olarak sakroiliak eklemleri, buyuk eklemleri, entezis bolgelerini
ve vertebralari tutabilen sistemik, inflamatuar bir romatizmal hastaliktir. Bu
hastaligin tanisinda, hastalik aktivitesinin belirlenmesinde ve komplikasyonlarin
degerlendiriimesinde radyolojik goérintileme ydntemlerinden yararlanilir. AS
hastaliginda; direk grafi, manyetik rezonans goéruntileme (MRG), bilgisayarh
tomografi (BT), sintigrafi ve ultrasonografi (USG) olmak Uzere 5 temel

goOriantileme yontemi kullanilir (76).

Direk Grafi

AS’de SIE'ler éncelikle goriintilenmesi gereken bolgelerdir ciinkii AS'li
hastalarin hemen hepsinde SIE tutulumu mevcuttur. Ayrica hastaligin modifiye
New York kriterlerine gore tani ve siniflamasinda SiE’lerin gériintiilenmesi
gerekir. Sakroiliit direk grafide genellikle simetrik olarak gorundr. Subkondral
skleroz ve komsu kemik plaginda bulaniklagsmayi izleyen kemik erozyonlari
goraltr. Eklemin alt 1/3 kisminin sinovyal doku ile kapli olmasi nedeniyle
hastalik bu bolgeyi hedef alir. Eklemin iliak tarafininin daha ince bir kikirdak
tabakasiyla kapl olmasi nedeniyle, erozyonlar ve subkondral skleroz tipik
olarak once iliak tarafta gorulir (5). Hastaligin ge¢ evresinde sakroiliak
eklemlerdeki degisiklikleri degerlendirmede radyografiler standarttir. Bu

dénemde; erozyon, skleroz, yalanci genislemeler ve ankiloz esas bulgulardir.

New York Kriterleri, sakroiliak eklemlerdeki bulgulari 0-4 arasinda
evrelemektedir (Tablo. 8). Dedgerlendirme yapilirken hastanin yasi da g6z
onunde bulundurulmalidir. Nitekim yagh kigilerde de erozyon ve ankiloz
osteoartrite bagl olarak sik gorulur. Duguk duyarlilik ve 6zgunlige sahip olmasi

nedeniyle hastaligin erken evresinde konvansiyonel radyografiler sinirli degere
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sahiptir (77). Bu nedenle erken sakroiliiti tespit etmede BT ve MRG direk grafiye
goOre daha duyarhdir (78).

Tablo 8. New York Kriterlerine gore sakroiliak eklemin direk grafi

bulgularina gore skorlanmasi

Evre O Normal

Evre 1 Supheli degisiklikler

Evre 2 Eklem mesafesi korunmustur, skleroz ve erozyon gézlenen
fokal alanlar

Evre 3 Erozyon, skleroz bulgulari, eklem araliginda genisleme,

daralma, parsiyel ankiloz gibi belirgin anormalliklerin gértldugu

orta-ileri sakroiliit

Evre 4 Siddetli anormallikler-tam ankiloz

AS’li hastalarda aksiyel iskelet tutulumu tipik olarak torakolomber
bdlgeden, vertebralarin anterior koselerinden, intervertebral disk ile anterior
longitudinal ligamentin kesisim noktasindan baglar. Vertebralardaki tipik
radyolojik gérunum karelesmedir. Vertebra yuzeylerindeki erozyon ve erozyon
sonrasi reaktif kemik olusumu bagli olarak karelesme gorulir. Direkt grafide
vertebra koselerindeki skleroz artisi parlak beyaz sekilde gorandr. Bu gorunta
Romanus lezyonu (parlayan kdse-shiny corner) olarak tanimlanmigtir. On-arka
torakolomber grafide, apofizer eklemlerin ve simetrik sindesmofitlerin ankilozu,
bambu kamisi olarak adlandirilan radyolojik goérUnimdn ortaya c¢ikmasina
neden olur (5). Kadin hastalarda erkeklere oranla servikal tutulum daha sik
gorulmekte ve bazi durumlarda hastaligin ilk klinik bulgusu olarak ortaya
cikabilmektedir (79).

Kalgca eklemi, sakroiliak eklem ve omurga digsinda en c¢ok tutulan
bolgedir. Bu tutulum genellikle simetrik olup eklem arahdinda daralma,
subkondral skleroz, subkondral kemikte dizensizlik, eklem ylzeyinin dis
kenarinda osteofit olusumu ve son donemde kemik ankilozu ile kendini

gOstermektedir (38).
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Entezopati; tendon, ligaman ve eklem kapsuluniun kemige vyapigtig
bdlgedeki inflamasyona bagli olarak ortaya cgikar. En sik asil tendonunun,
plantar fasyanin ve patellar tendonun yapisma yerinde goérulur. Entezitler,

SpA’larin 6nemli ve ayirt edici 6zelliklerindendir (80).

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

Sakroiliak eklemdeki aktif inflamatuar lezyonlari gérintuleyebilmek igin
MRG en degerli yontemdir. MRG ile akut ve kronik lezyonlarin daha net
degerlendirilebilmesi igin farkli sekanslar kullanilabilir. Short Tau inversion
Recovery (STIR) sekansi ile aktif inflamasyon bdlgeleri daha net
goOruntilenebilir (81). STIR teknigiyle sakroiliak eklemde; osteit (kemik iligi
odemi), kapstlit, sinovit ve entezit hiperintens (ylksek sinyal) olarak gorultr
(52).

Sakroiliak eklemde, kronik dénemde skleroz, psédodilatasyon, erozyon,
yag birikimi, kemik képrller ve ankiloz gorulir. Yag birikimi MRG’de T1 ve T2
sekanslarinda hiperintens, STIR sekansta ise hipointens olarak gorulir.
Erozyon, kemik kopruler ve subkondral skleroz T1, T2 ve STIR sekanslarda

hipointens (dUsuk sinyal) gérinam ile karakterizedir (81).

AS’'de omurda tutulumunun erken doneminde vertebra korpusu
koselerinde anterior spondilit gorulur. Aktif inflamatuar lezyonlar MRG'de T1
sekansta hipointens olarak gorulirken, konstrasth MRG'de T1 sekansta
kontrast tutulumu goéstererek hiperintens gorindr. T2 ve STIR sekanslarda da
benzer sekilde aktif inflamatuar lezyonlar ylksek sinyalli olarak gorundar.
intervertebral araliktaki diskin inflamasyonu veya diskle beraber vertebra
govdesinin inflamasyonu (Andersson lezyonu veya spondilodiskit) AS
hastalarindaki spinal tutulumun tipik bulgularindandir (38). Atlantoaksiyel
eklemin gérunimunin ve subluksasyonlarinin degerlendiriimesi en iyi MRG ile
yapilir (82).
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Bilgisayarli Tomografi

Sakroiliak eklemlerdeki erozyon, daralma ve skleroz artigi gibi kronik ve
yapisal degisikliklerinin BT ile degerlendiriimesi MRG ve direk grafiye kiyasla
daha dogru sonuglar verir ancak BT, akut inflamatuar degisiklikleri géstermede
yetersizdir ve radyasyon orani yuksektir. Bu sebeplerden dolayr BT'nin rutinde
kullanimi 6nerilmez (83,84). Sakroiliit teshisinde ilk etapta istenecek tetkiklerden
degildir (76).

Ultrasonografi

Ultrasonografi ile 0Ozellikle periferik eklem tutulumu ve entezit
degerlendiriimektedir (85). En 6nemli avantajlari hizli, ucuz ve noninvaziv
olmasi iken operator ve ekipmana bagimli olmasi dezavantajlaridir (83).

Sintigrafi

AS tanisinda MRG’nin kullanilamadidi durumlarda basvurulabilir ancak

duguk sensitiviteye sahiptir (76).

2.1.9. Ankilozan Spondilit Ayirici Tanisi

Ankilozan spondilit sakroiliit yapan diger hastaliklarla radyolojik ve klinik
olarak karigabilmektedir (Tablo. 9) (86).
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Tablo 9. Ankilozan Spondilit Ayirici Tanisi

Psoriatik artrit

Enteropatik artrit

Reaktif artrit

Hiperparatiroidizm

Sarkoidozis

Whipple hastaligi

Tuberkulozis

Brusellozis

Bayanlarda sik gorilen osteitis kondensans ilei; dejeneratif bir hastalik
olup klinik ve radyografik olarak AS ile karigabilmektedir. Bu hastalikta
inflamatuar sakroiliitin aksine SIE’'nin sadece iliak yizl etkilenir. Bu bélgede

ucgen sekilli subkondral skleroz goralir (87).

2.1.10. Tedavi

AS tedavisinde amagc; agri ve tutuklugu azaltmak, spinal fleksibileteyi
dizeltmek ve korumak, fonksiyonel kisitliigi azaltmak, yasam kalitesini
arttirmak ve yapisal hasari onlemektir (44). Tedavinin temelinde egzersiz ve
SOAIl bulunur. Periferik artrit varliginda ise yavas salinimli antiromatizmal
ilaclar (slow-acting antirheumatic drugs ; SAARDSs) da tedavide kullanilir. Son
yillarda TNF alfa inhibitorleri basta olmak Uzere biyolojik ajanlardaki

gelismelerle birlikte AS tedavisinde yeni yontemler gelistiriimigtir.

AS’de uluslararasi kabul géormus ASAS/EULAR Onerilerine gore AS
tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik yéntemler kullaniimaktadir. Gerekli

durumlarda cerrahi tedaviye basvurulmaktadir (Sekil-1) (88).

23



Sekil 1. ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi Onerileri

Egitim Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar(SOAIi)
Egzersiz
AKSIYEL PERIFERIK Al lC
Fizyoterapi HASTALIK HASTALIK E E
L
Hasta - JE R
SULFASALAZIN 5 R
dernekleri i
LOKAL STEROIDLER K A
Yardim gruplari — L Y
TNF-ALFA BLOKE EDICI AJANLAR E
i

2.1.10.1. Ankilozan Spondilitte Farmakolojik Tedavi
Steroid Olmayan Antiinflmatuar ilaglar (SOAIi)

SOAIller AS tedavisinde ilk basamakta yer alir. SOAIl'ler siklooksijenaz
enzim aktivitesini inhibe ederek prostoglandin aktivitesini azaltir ve
inflamasyonu geriletir. AS tedavisinde SOAIi’lerin maksimum dozda ve optimum
sureyle kullaniimasi 6nerilmektedir. Hastalarin, SOAIi’'ye yaniti degisken
olabilmektedir. Bir SOAII'nin etkisiz oldugu durumda SOAIi degistirilerek yanit
alinabilir. Bazi calismalarda diizenli SOAIi kullananlarin Iizum halinde
kullananlara kiyasla radyolojik progresyonun daha az oldugu gorulmustur. Bu
calismalardan yola cikilarak SOAIi’lerin hastali§i modifiye edici etkisi olabilecegi
dusuncesi geligtirilmistir (38). Calismalarin gogunda etkinlik ve guvenilirlik
acisindan SOAIl'lerin birbirlerine Ustiinlligu gésterilememigtir. SOAII segimi,

klinik tecriibe ve hastada yan etki olusturma riskine gore yapiimalidir (89).

SOAIi regete edilirken ilacin gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal
riskleri g6z onunde bulundurulmahdir (90).
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Yavas Etkili Antiromatizmal ilaglar

ASAS ve EULAR tarafindan hastaligi modifiye eden ilaglarin (Disease
Modifying Anti-Rheumatic Drugs; DMARDSs) aksiyel tutulumlu SpA’li hastalarda
kullanimina dair veri yokken, periferik tutulumlu SpA’ll hastalarda sulfasalazin
(SSzZ) kullanimi  6nerilmektedir (90). Plasebo kontrolli g¢alismalarda;
sulfasalazinin aksiyel tutulumlu AS hastalarinda plasebodan Ustin olmadigi,

periferik tutulumda ise etkili oldugu gosterilmistir (91).

Kortikosteroidler

2016 ASAS/EULAR tedavi Onerilerine goére, AS’li hastalarin lokal
inflamasyon bdlgelerine kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir. Aksiyel
tutulumu olan hastalarda sistemik steroid kullanimi acgisindan yeterli kanitin
olmadidi ancak secilmis hastalarda yliksek doz (50mg/gin) sistemik steroidin

kisa sureli kullanilabilecegi belirtiimistir (92).

Biyolojik Ajanlar

Son yillarda romatizmal hastaliklarin patofizyolojisinin  daha net
aydinlatiimasi ve bununla birlikte biyofarmakoloji alanindaki gelismeler, bu
hastaliklarin biyolojik ajanlarla tedavilerini gindeme getirmistir (93). TNF-a
inflamatuar suregte yer almasi nedeniyle birgcok romatizmal hastaligin
patogenezinde rol oynayan sitokinlerden biridir. TNF-a’y1 inhibe eden ilaglar,
sakroiliak ve omurga MRG'sinde gorulen akut inflamasyonun gerilemesine
neden olur. Aksiyel ve periferal tutulumlu hastalarda agriyr azaltir, aksiyel
tutulumda spinal mobiliteyi arttirir, fonksiyonel kaybi azaltir. Bdylece yasam

kalitesinde artis saglar (88,94).

Anti-TNF-a tedavisine yanit hizlidir (95). Hastalik suresi kisa olanlarda,
CRP seviyesi yuksek olanlarda ve genc hastalarda tedaviye daha iyi yanit alinir
(94).

ASAS, AS’li hastalarda anti-TNF ilaclarin baglanmasi gereken durumlari
belirlemistir (Tablo 10) (96).
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Tablo 10. AS’de Anti-TNF ilag Kullaniminda ASAS Onerileri

1. Modifiye New York kriterlerine gore kesin AS tanisi konmus olmasi

2.BASDAI=4 olmasi ve uzman gorusu ile degerlendirme

3.Dort hafta veya daha uzun sureli aktif hastalik varligi

4.En az 2 farkh SOAII'nin maksimum dozda ve en az 3 ay siireyle dizenli

kullaniimasi

5.SOAIl'a intolerans gelismesi veya kontrendike bir durumun varhg

6.Periferik artrit varliginda en az bir lokal steroid enjeksiyonuna yanit

alinamamasi

7. Aksiyel tutulumu olan hastalarda oncesinde DMARD kullanmis olma

zorunlulugu yoktur

8. inatci periferik artriti olanlarda en az 4 ay siireyle sulfasalazin kullaniimal,
sadece toksisite, yan etki veya kontrendikasyon nedeniyle 4 aydan once

kesilebilir

Gunumuzde AS tedavisi igin onay almis 5 tane (adalimumab, etanercept,

infliksimab, golimumab, sertolizumab) anti TNF-a ila¢ bulunmaktadir (97).

1) Adalimumab: Rekombinan DNA teknolojisi ile dretilmis, TNF-a’ ya
karsi insan monoklonal antikorudur. iki hafta arayla 40 mg dozunda subkutan

olarak uygulanir (98).

2) infliksimab: Kimerik insan-fare monoklonal TNF antikorudur. Hem
plazmadaki hem de hlcre yuzeyi Uzerindeki TNF-a’ya baglanir (99). AS
hastalarinda 0-2-6. haftalarda 5mg/kg dozunda, takip eden her 6-8 haftada bir

ayni dozda intravendz olarak uygulanir (100).

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

olarak 50mg/ay dozunda uygulanir.
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4) Etanercept: Immin globdlin G’nin Fc pargasina baglanarak etki eder.

Haftada bir 50 mg ya da haftada 2 kez 25 mg olacak sekilde uygulanir.

5) Sertolizumab: Pegile TNF-a blokeridir. Onerilen doz; 0,2 ve 4.
haftalarda 400 mg, sonrasinda 2 haftada bir 200 mg uygulanmasidir (101).

Anti-TNF-a tedavisi uygulanan hastalar yan etki agisindan dikkatle takip
edilmelidir. Bu tedavi altinda iken yan etki agisindan dikkat edilmesi gereken
durumlar; pansitopeni, enfeksiyon riskinde artig, tlberklloz aktivasyonu,
malignite (lenfoma), otoantikor/otoimmunite geligimi, hipersensitivite reaksiyonu
ve kalp yetmezlIigidir (102,103).

Anti TNF-a ilaglarin kontrendike oldugu bazi durumlar vardir. Bunlar;
gebelik, aktif enfeksiyon varligi, enfeksiyon igin yiksek riskli durumlar (kronik
bacak Ulseri, gegcirilmis tuberklloz, son 1 vyil igerisinde gecirilmis septik
artrit/protez enfeksiyonu, inatgi veya tekrarlayan akciger enfeksiyonu, kalici
ariner kateter varhgi), sistemik lupus eritematozus, multiple skleroz, maligniteler
(bazal hicreli karsinom ile tani ve tedavisi 10 yildan daha eski olan maligniteler

hari¢) ve premalign durumlardir (96).

AS icin ACR (American College of Rheumaology)'nin 2015 yilinda

gelistirdigi tedavi 6nerileri tablo 11’de 6zetlenmistir (104).
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Tablo 11: AS tedavisinde ACR 2015 Onerileri

1.Aktif AS’li eriskin hastada NSAIi tedavisi, NSAI’'nin kullaniimadi§i duruma

gore kuvvetli bir sekilde 6nerilmektedir.

2. NSAIi kullanilmasina ragmen hastalik aktivitesinin baskilanamadigi

hastalarda TNF-inhibitora ile tedavi kuvvetli sekilde dnerilmektedir.

3. Hastada tekrarlayan uveit veya beraberinde iBH yoksa TNF-inhibitér{ tercihi

igin 6zel bir Oneri yoktur.

4.AS’ye IBH eslik ediyorsa monoklonal antikor yapisindaki TNF-inhibitérlerinin

etanercepte tercih edilmesi kuvvetli sekilde dnerilmektedir.

5. Aktif AS varliginda steroid kullanimi kuvvetli sekilde dnerilmemektedir.

6.AS’de egzersiz kuvvetli sekilde dnerilmektedir.

7. lleri evre koksartroz gelisen hastalarda Total Kalga Artroplastisi(TKA)

kuvvetli sekilde dnerilmektedir.

8. Radyografik olmayan aksiyel SpA’da, NSAIl'ye ragmen hastalik aktivitesi

baskilanamamig ise TNF-inhibitoru tedavi kuvvetli sekilde onerilmektedir.

2.1.10.2. Ankilozan Spondilitte Nonfarmakolojik Tedavi

Bu tedavi algoritmasina gore non-farmakolojik tedavi; hasta egitimi, fizik
tedavi ajanlari, egzersiz, fizyoterapi uygulamalari, hasta dernekleri, yardim

gruplari gibi yontemlerden olusur (88).

Uzun dénemde bu hastalarda kas gugsuzligu ve atrofiler goriltr. Bu
hastalarda gugsuzligu azaltmak, agriya toleransi artirmak ve fonksiyonlari
dizeltmek icin kas guglendirme programlarinin uygulanmasi tedavinin en
onemli basamaklarindan biridir. Bu amagla, ilk etapta sirt, bel ve boyun bdlgesi
icin izometrik egzersiz programi O6nerilir. Sonrasinda izotonik egzersizlere

gecilebilir. izotonik egzersizlere duisiik agirliklarla baslanmasi gerekmektedir.
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AS’li hastalarda gelisebilen fleksiyon deformitesinin dnlenmesine yonelik
olarak ekstansiyon yonunde postur egzersizleri yapilir ve omurganin ekstensor
grubu kaslarn kuvvetlendirilir. Yapilan egzersizler ile deformite gelisimi dnlenir
ayrica mevcut deformiteler de bir miktar geri dondurilebilir. Bu amaca ydnelik
olarak hastalara aktif ekstansiyon egzersizleri, germe ve eklem hareket acikligi
egzersizleri onerilmelidir. Bu hastalarda gogus kafesi tutulumunun sik olmasi
nedeniyle solunum egzersizleri ve pektoral kaslara yonelik germe egzersizleri
verilmelidir. Hastalara basta ylUzme olmak Uzere aerobik egzersizler ve

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

AS’li hastalarda posturt duzeltmek, agriyi hafifletmek, spinal mobiliteyi
artirmak ve deformiteleri geriletmek icin; analjezik akimlar, sicak/soguk
uygulamalari, derin isiticilar ve balneoterapi gibi fizik tedavi yontemleri de
kullanilmaktadir. Balneoterapi; termal, mekanik ve kimyasal etkileri olan bir
tedavi yontemidir, kaplica veya mineralli su tedavisi olarak da tanimlanmaktadir.

Haftada 5-6 gun olacak sekilde ve 2-4 hafta streyle uygulanir (106).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakdltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2017- 15 No’ lu karar ve 29.09.2017 tarihli onayi ile
yapilmigtir.

3.1. Calisma Grubunun Tanimlanmasi

Calismaya Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Polikliniginde tedavisi surdurilen ve 01.01.2016-20.09.2017
tarihleri arasinda poliklinigimize kontrole gelen Modifiye New York kriterlerine
gore Ankilozan Spondilit tanili 73 erkek hasta alinmistir. Gebelik, dogum ve
hormonal nedenlerin simfizis pubiste degisiklik yapabilecek olmasi nedeniyle

kadin hastalar ¢alismaya dahil edilmemigtir. Kontrol grubu alinmamistir.

Calismadan diglanma kriterleri:

- Kadin hastalar

- AS disinda inflamatuar romatizmal hastali§i bulunan hastalar

- Simfizis pubis boélgesinden travma veya enfeksiyon geciren hastalar

- Malignite veya aktif enfeksiyonu olan hastalar
3.2. Degerlendirme Parametreleri

Calisma retrospektif natlrde olup; takip edilen hastalarin dosya
bilgilerinden demografik veriler (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, hastalik
suresi, aile Oykusu, uveit oykusu, tani aldigr yil, sigara kullanim gecmisi),
kullandigi ilaglar, laboratuar sonuglari (HLA-B27) yanisira, klinik ve radyolojik
parametreler incelendi. Bu parametreler, hastaligin tanisinda ve tedavi

takibinde elde edilen ve her hastanin dosyasinda mevcut olan bilgilerdir.
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3.2.1. Klinik Parametreler

Agri Duzeyi

Agr duzeyi de@erlendirilirken 0'dan 10’a kadar isaretlenmig viztel analog
skala (VAS) kullanilmistir. Bu skalada, hastanin agri hissetmedigi durum ‘0’ ,
dayanilmaz siddette agri hissettigi durum ise ‘10’ u ifade etmektedir. Hastanin

kendisine uyan agri durumunu isaretlemesiyle elde edilir (ek-2)(107).

Fonksiyonel Degerlendirme

BASFi indeksi, AS’de fonksiyonel durumun degerlendiriimesi amaciyla
kullanilir(ek-5). Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi ( BASFI), AS’de
fonksiyonel durumun degerlendiriimesi amaciyla kullanilir. Hastalarin farkh
iskelet boélimlerini ve kas gruplarini kullandigi 10 adet fonksiyonel glnlik
aktiviteyi ne Olclide vyapabildigi ‘0-10° arasinda derecelendirilerek (kolay-
imkansiz) belirlenir. Bu degerlendirme sayisal degerler iceren bir dlgek Uzerinde
yapilir. Son olarak bu 10 sayisal degerin ortalamasi alinir ve BASFI skoru elde
edilir. Ortalama skorun yuksek olmasi kotu fonksiyonel durumu gosterir (67). Bu

indeksin Turkge gegerlilik ve glvenilirlik calismasi mevcuttur (108).

Mobilite Degerlendirmesi

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMi), kalca ve spinal
mobilitenin  degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Tragus-duvar mesafesi,
servikal rotasyonlar, modifiye Schober testi, lomber lateral fleksiyon ve
intermalleolar mesafe dlgumlerinden olusur. Servikal rotasyon, lomber lateral
fleksiyon ve tragus duvar mesafesi; iki tarafli dlgilerek ortalamasi alinir. Elde
edilen sonuclara gore; 0 (hafif etkilenim), 1 (orta dizey etkilenim) ve 2 (siddetli
etkilenim) olarak puanlanir. BASMi skoru totalde 0-10 arasindadir. BASMi

skoru ne kadar yuksek ise hastalik tutulumu o kadar fazladir (65,68).
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Hastalik Aktivitesini Degerlendirme

Bath Ankilozan Spondilit Hastalilk Aktivite Indeksi (BASDAI), hastalik
aktivitesini degerlendirmek Uzere geligtiriimistir. 6 adet VAS &lgiminden
olugsmaktadir. Bu Olgekte; halsizlik, yorgunluk, hassas noktalardaki agri, aksiyel
omurga ve periferik tutuluma bagh agri, sabah tutuklugunun sure ve siddeti
hasta tarafindan degerlendirilir. Bu degerlendirme yapilirken son 1 haftanin g6z
onunde bulundurulmasi gerekmektedir. Sorular yanitlandiktan sonra 5 ve 6.
sorunun ortalamasi alinir ve ilk 4 sorunun toplamina eklenir, elde edilen sonug
5’e boliinerek BASDAI skoru elde edilir (ek-3)(109, 110).

3.2.2. Radyolojik Parametreler

Radyolojik degerlendirmede; ayni radyoloji uzmani tarafindan simfizis
pubis, servikal ve lomber lateral radyografilerindeki radyolojik dedisiklikler
incelendi.

Simfizis pubisteki degisiklikler 0-4 puan arasinda derecelendirildi:

0 = hasar yok

1 = ince dluzensizlik ve / veya subkondral skleroz

2 = erozyon

3 = kismi ankiloz

4= total ankiloz olarak degerlendirildi (sekil-2). Tutulum olmayanlar Grup

1, olanlar ise Grup 2 olarak adlandirildi.

Servikal ve lomber omurga lateral radyografileri degerlendirilerek
Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru (M-SASSS) hesaplandi.
M-SASSS skoru hesaplanirken, lomber bdlgede alt T12-Ust S1, servikal
bdlgede de alt C2-lUst T1 arasindaki vertebralarin sadece 6n kisimlarindaki
degisiklikler 0-3 arasinda skorlanir:

0 = normal

1 = erozyon, skleroz

2 = koprilesmeyen sindezmofitler

3 = koprulesen sindezmofitler olmak Uzere, 0-72 arasinda degisebilen
total M-SASSS skoru elde edilir (70).
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Sekil-2: Ankilozan Spondiliti Erkek Hastalarin Simfizis Pubisindeki Radyolojik Degisiklikler.
A)Subkondral Skleroz B)Erozyon C)Kismi Ankiloz D)Total Ankiloz

3.3. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 20.0 surumu ile analiz edildi. Tanimlayici
verilerin sunumunda sayi, yuzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ve
Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi. Degiskenlerin karsilastirlmasinda Mann
Whitney U Testi kullanildi. Veriler arasindaki korelasyonun degerlendiriimesinde
Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Korelasyon katsayisi 0,00-0,24: zayif,
0,25-0,49: orta duzeyli, 0,50-0,74: gugla, 0,75-1,00: ¢cok guglu korelasyon olarak
degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 73 hasta dahil edildi. Calisma grubunun yas ortalamasi
41,2411,8 yil, hastalik suresi ortalamasi 14,7+9,7 yil, tedavi suresi ortalamasi
8,7+6,5 yildi. Viicut kitle indeksinde (VKIi); 31 hasta (%42.5) normal kilolu, 42
hasta (%57.5) fazla kiloluydu (Tablo 12).

Hastalarin 57’si (%78.1) sigara kullaniyor iken, 16 hasta (%21.9)
kullanmiyordu. Aile 6éykusu 19 hastada (%26) mevcuttu. HLA-B27, 56 hastada
(%76.7) pozitifti, 17 hastada (%23.3) ise negatif saptandi. Uveit dykisi olan
hasta sayisi 13 (%17.8) iken, 60 hastanin (%82.2) Gveit dyklsu yoktu. 25 hasta
(%34.2) non steroid antiinflamatuar ilag (NSAIi) kullaniyorken, 48 hasta (%65.8)
anti-TNF kullanmaktaydi. Hastalarin 45’inde (%61.7) radyolojik olarak simfizis
pubis tutulumu gérulirken, 28 hastada (%38.3) tutulum saptanmadi (Tablo 13)
(Sekil 3). Klinik ve radyolojik parametrelerden, BASFi ortalamasi 2,6+2,5,
BASMI ortalamasi 2,1+2,2, BASDAI ortalamasi 3,1#2,2 ve M-SASSS
ortalamasi 13,0+11,0 olarak bulundu (Tablo 14).

Tablo 12. Galisma grubunun demografik verileri

Degiskenler n (%)

Egitim durumu

ilkdgretim 32 (43,8)
Lise 18 (24,7)
Universite 23 (31,5)

Medeni durum

Evii 56 (76,7)

Bekar 17 (23,3)

Sigara kullanma durumu

Kullanmamis 16 (21,9)

Kullaniyor/kullanip birakmig 57 (78,1)

%: sutun yuzdesi
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Tablo 13. Galisma grubunun karakteristik o6zellikleri

Degiskenler n (%)

Sigara kullanimi

Var 16 (21,9)
Yok 57 (78,1)
Aile oykusu

Var 19 (26,0)
Yok 54 (74,0)
llag kullanimi

NSAI 25 (34,2)
Anti-TNF 48 (65,8)
Uveit

Var 13 (17,8)
Yok 60 (82,2)

HLA-B27 pozitifligi

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)

%: sttun yiizdesi, NSAIl: non-steroid anti inflamatuar ilag, TNF: timor nekrozis faktdr
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Sekil 3. Simfizis pubis tutulumunun ylizdeleri

Tablo 14. Klinik ve radyolojik parametreler

Degiskenler Ortalama*SS Ortanca (min-maks)
BASFI 2,6+2,5 1,7 (0,0-7,5)
BASDAI 3,142,2 2,6 (0,1-8,4)
BASMI 2,142,2 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 indeksi, BASDAI: Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi,

M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru

Grup 1 ve 2 arasinda VKi, sigara kullanimi, aile dykisi, Gveit dykist,

HLA-B27 +'ligi ve ila¢ kullanimi gibi 6zellikler agisindan fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Simfizis pubis tutulumuna gore gruplar arasi 6zelliklerin

karsilastiriimasi

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 0,833
durumu

Kullanmamig 7 (43,8) 9 (56,2)
Kullaniyor/kullanip 21 (36,8) 36 (63,2)

birakmig

Aile oykusu 0,225
Var 10 (52,6) 9 (47,4)

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

Uveit dykiisii 0,993
Var 5 (38,5) 8 (61,5)

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

HLA-B27 pozitifligi 0,561
Var 23 (41,1) 33 (58,9)

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

llag kullanimi 1,000
NSAIi 10 (40,0) 15 (60,0)

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

%: satir ylizdesi, p: Ki-Kare Testi, VKI: viicut kitle endeksi, NSAIi: non-steroid anti inflamatuar

ilag, TNF: timor nekrozis faktor
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Simfizis pubis tutulumu olanlarin (Grup 2) yas ortalamasi, tutulum
olmayanlarin (Grup 1) ortalamasindan daha yuksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamhydi (p:0,026). Gruplar arasinda hastalik slresi ve tedavi slresi
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Simfizis pubis
arasinda BASFI, BASDAI, BASMI
parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Grup 2'nin M-SASSS ortalamasi, Grup 1’den daha yuksekti ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,002) (Tablo 16).

tutulumu olan ve olmayan gruplar

Tablo 16. Simfizis pubis tutulumuna gore gruplarin klinik ve radyolojik
parametrelerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=28) Grup 2(n=45)
Ortalama*S$S Ortanca Ortalama*S$S Ortanca p
(min-maks) (min-maks)

Yas 36,9+9,0 38,0 (16,0- 43,9+12,6 43,0 (22,0- | 0,026

53,0) 75,0)
Hastalik 12,7+£7,3 12,5 (0,8- 15,9+10,7 15,0 (0,5- | 0,304
suresi 28,0) 50,0)
Tedavi 6,914,3 7,0 (0,5- 9,817 .4 8,0 (0,3- 0,146
suresi 17,0) 35,0)
BASFI 2,81£2,7 1,5 (0,0-7,5) 2,512,3 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 (0,2-8,4) | 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- 8,417,4 6,5 (1,0- 15,9+11,9 10,0 (3,0- | 0,002
SASSS 29,0) 41,0)

SS: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan
Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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p: 0,026
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Sekil 4. Grup 1 ve 2’nin yaglarinin karsilagtinimasi

p: Mann Whitney U Testi

007 p: 0,002
40,01
- 7
" 300 8
o4 52
= 49
f o
=
20,0
10,09 |
1
07
T T
Tutulum yok Tutulum wvar

Sekil 5. Grup 1 ve 2’nin M-SASSS degerleri karsilagtirmasi

p: Mann Whitney U Testi M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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Hastalik suresi ile BASFI ve BASDAI arasinda korelasyon gorilmezken

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

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

Tablo 17. Hastalik suresi ile klinik ve radyolojik parametrelerin
korelasyonu
BASFI BASDAI BASMI M-SASSS
r 0,193 -0,046 0,340 0,429
Hastalik
Siiresi p 0,101 0,702 0,003 0,0001

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru

BASMI

0 000 00 O O OO0 00

r: 0,340
p: 0,003

| ]
200 300

Hastalik siiresi

400

Sekil 6. Hastalik siiresi ile BASMI korelasyonu

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

Mobilite indeksi
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50,09 r: 0,429

p: 0,0001

40,0 o

30,0

M-SASSS

20,0

10,01

| I
20,0 300 400 500
Hastalik siiresi

D_
o
=]

Sekil 7. Hastalik suresi ile M-SASSS korelasyonu

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan
Spondilit Spinal Skoru

Tedavi suresi ile BASFI ve BASDAI arasinda istatistiksel olarak anlamh
korelasyon gozlenmedi (p>0,05). Ancak tedavi suresi ile BASMI ve M-SASSS
arasinda pozitif yonli orta duzeyli istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardi
(sirasiylar: 0,282, p:0,016; r:0,366, p:0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Tedavi siiresi ile klinik ve radyolojik parametrelerin korelasyonu

BASFI | BASDAI | BASMI | M-SASSS
: 0,099 | -0,047 | 0282 | 0,366
Tedavi Stresi 0403 | 0692 | 0016 | 0,001

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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8,0 oo r: 0,282
p: 0,016
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0 10,0 200 30,0 400

Tedavi siiresi

Sekil 8. Tedavi suresi ile BASMI korelasyonu

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi. BASMI: Bath Ankilozan Spondilit
Mobilite Indeksi

50,07 r: 0,366
p: 0,001
40,0
8
o
[} ]
o o
» 30,04
wn
7]
=
@
=
20,04
10,04
0

Tedavi siiresi

Sekil 9. Tedavi siiresi ile M-SASSS korelasyonu

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan
Spondilit Spinal Skoru
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M-SASSS ile BASFI arasinda orta duzeyli, BASMI arasinda gugclu pozitif
yonlu istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (sirasiyla r: 0,254, p:
0,030; r: 0,605, p: 0,0001). M-SASSS ile BASDAI arasinda korelasyon yoktu
(p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. M-SASSS ile klinik parametrelerin korelasyonu

BASFI BASDAI BASMI
r 0,254 0,107 0,605
M-SASSS p 0,030 0,368 0,0001

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru

8,04 o o r: 0,605

p: 0,0001

BASMI

0 000 00000 o

0 100 200 300 400 50,0
M-SASSS

Sekil 10. M-SASSS ile BASMI korelasyonu

r: Korelasyon katsayisi, p: Spearman Korelasyon Testi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit
Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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HLA-B27 pozitifligine gore, gruplar arasinda BASFI, BASDAI, BASMI
ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
HLA-B27 negatif olanlarin M-SASSS ortalamasi, pozitif olanlarin
ortalamasindan daha ylksekti ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p:0,039) (Tablo 20).

Tablo 20. HLA-B27 varhg: ile klinik parametrelerin karsilastiriimasi

HLA-B27 pozitif (n=56) HLA-B27 negatif (n=17)
ortalamazss Ortanca (min- ortalamazss Ortanca (min- p
maks) maks)
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) 29123 2,1(0,1-7,2) 0,648
BASMI 22423 1,0 (0,0-8,0) 1,7£1,7 1,0 (0,0-6,0) 0,704
M-SASSS 11,319,8 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
indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan
Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru

40,0 15
84
4139
o

30,0 o

10,0

M-SASSS
5
3

1L

T T
HLA B27 Pozitif HLA B27 Megatif

Sekil 11. HLA B27 pozitifligine gore M-SASSS degerlerinin

karsilasgtiriimasi

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

BASMI ve M-SASSS agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

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

Tablo 21. ilag kullanimina gére gruplar arasinda fonksiyonel kapasitenin
karsilastiriimasi

NSAII kullananlar (n=25) Anti-TNF kullananlar (n=48)
OrtalamatSS Ortanca (min- Ortalamatss Ortanca (min- p
maks) maks)
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) 2,812,0 2,5(0,1-6,7) 0,105
BASMI 1,4+1,4 1,0 (0,0-5,0) 2,4+24 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, NSAIi: non-steroid anti inflamatuar ilag, TNF:
timor nekrozis faktér, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASDAI: Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Mobilite indeksi,

M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru

Sigara kullanma durumuna goére, gruplar arasinda BASFI, BASDAI,
BASMI ve M-SASSS agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Sigara kullanma durumu
kargilagtiriimasi

ile klinik parametrelerin

Kullanmamig (n=16) Kullaniyor/birkamig (n=57)
OrtalamatSS Ortanca (min- OrtalamatSS Ortanca (min- p
maks) maks)
BASFI 1,942,2 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 1,241,1 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
indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan

Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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VKi'ye gbre, gruplar arasinda BASFI, BASDAI, BASMI ve M-SASSS

acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. VKi ile klinik parametrelerin karsilastiriimasi

Normal (n=31)

Fazla kilolu (n=42)

Ortalama*S$S Ortanca ortalamaztss Ortanca p
(min-maks) (min-maks)
BASFI 2,2+2,3 1,4 (0,0-7,0) 29125 2,0(0,0-7,5) | 0,141
BASDAI 2,721 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- 12,2+11,6 8,0 (1,0- 13,6£10,7 9,0 (1,0- 0,309
SASSS 41,0) 38,0)

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASMI: Bath Ankilozan
Spondilit Mobilite indeksi, M-SASSS: Modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Spinal Skoru
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5. TARTISMA VE SONUG

Ankilozan Spondilit aksiyel iskeleti ve periferik eklemleri etkileyebilen
inflamatuar bir romatizmal hastaliktir (3,4). Simfizis pubis, hastahdin her
agsamasinda tutulabilen bir eklemdir. Bu eklemin radyolojik tutulumu farkli
calismalarda degisen oranlarda bildiriimektedir. Kadin ve erkek hastalarin
birlikte degerlendirildigi bir calismada %23.5 oraninda simfizis pubis tutulumu
tespit edilirken (112), sadece erkek hastalarin degerlendirildigi baska bir
calismada ise bu oran %47 olarak bulunmustur (113). Biz, g¢alismamizda
radyolojik olarak simfizis pubis tutulumunu %61.7 bulduk. Son zamanlarda
yapilan baska bir calismada ise hastalarin timinde evre 3 veya 4 simfizis pubis
tutulumu bildirmektedir (8).

Simfizis pubis tutulumunun degerlendirildigi daha 6nceki ¢alismalarda
farkh radyolojik evrelendirmeler kullaniimistir. Scott ve arkadaslari simfizis pubis
tutulumunu; skleroz ve erozyon derecesine ve total ankiloz varligina gore 5
evreye ayirmistir (8). Baska bir galismada ise simfizis pubis tutulumu; miminal
duzensizlik, belirgin dizensizlik, onarim ve ankiloz olmak Uzere 4 evreye
ayriimistir (112). Koo ve arkadaslarinin 222 erkek hasta ile yaptiklari calismada
simfizis pubis tutulumu, Modifiye New York kriterlerinin  sakroiliit
evrelendirmesine benzer gekilde derecelendiriimis ve 5 evreye ayriimigtir.
Hastalarin cogunun evre 1 ve 2 duzeyinde simfizis pubis tutulumuna sahip
oldugu gortlmesi Uzerine, bu evrelemenin erken dénem radyolojik degisiklikleri
daha iyi tespit ettigi dustntlmastir (113). Bu nedenle calismamizda ayni

evreleme yontemini kullandik.

Calismamizin en oOnemli sonuglardan biri; simfizis pubisin radyolojik
tutulumunun vertebra radyolojik degerlendirmesi (M-SASSS) ile korele
olmasiydi (p:0.002). M-SASSS’In, BASRI ve SASSS’a kiyasla radyolojik
progresyonu gostermede daha duyarli oldugu bilinmektedir (72). Elde ettigimiz

sonug, simfizis pubiste meydana gelen degisikliklerin, vertebrada olusan
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radyolojik dedisiklikler ile orantili oldugunu gostermektedir. Koo ve ark.nin
calismasinda da benzer sonuglar elde edilmigtir. Simfizis pubis radyolojik
degisiklikleri ile M-SASSS orantili bulunmustur (p:0.038) (113).

Calismamizda, simfizis pubis tutulumu olan hastalarin yas ortalamasi
(43,9+12,6), tutulum olmayanlarin yas ortalamasindan (36,9+9,0) daha yuUksekti
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,026). Bu sonug, yasla artan
dejeneratif degisikliklerin simfizis pubisi de etkileyebilecedi dustncesini
uyandirsa da c¢alismalar bu konuda farkli sonuglar ortaya koymaktadir.
Kormano ve arkadaslari tarafindan 158 RA ve AS hastasi ile yapilan bir
calismada, hastalarin simfizis pubisi incelenmis ve her iki hasta grubunun
simfizis pubisinde yas ile artan dejeneratif degisiklikler saptanmistir. AS
hastalarindaki radyolojik degisikliklerin daha yaygin ve farkedilir oldugu
belirtiimistir (114). AS hastalari ile yapilan baska bir ¢alismada ise yas ile
simfizis pubis tutulumu arasinda bir iligki bulunamamigtir (p:0.352) (113).

Calismamizda, simfizis pubis tutulumu olan hastalarin hastalik siresinin
ortamalasi (15,9410,7) tutulum olmayanlarin ortalamasindan (12,7+7,3) daha
yuksekti. Ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli dizeye ulagsmadi
(p:0.304). Bu sonug uzerinde hasta sayimizin az olmasinin etkili oldugunu
dUsundyoruz. Nitekim hastalik suresi ile M-SASSS arasinda tespit ettigimiz
pozitif korelasyon bu goérisumuizu destekler niteliktedir (p:0.0001). Ayrica 15
yildan uzun sureli hastalik oykusu olanlarda daha ileri evre simfizis pubis

tutulumu oldugu bildirilmektedir (112).

Hastalik suresinin artmasi ile yapisal degisikliklerin artmasi ve hareket
kisithliklarinin olusmasi AS seyrinde beklenen bir sonugtur. Ward ve arkadaslari
tarafindan 801 AS hastasi ile yapilan ve hastaligin erken ve ge¢ donemindeki
radyolojik ve fonksiyonel indeksler arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢calismada,
hastalik suresi ile M-SASSS arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunmistur
(p:0.003) (115). Ulkemizde Baskan ve arkadaslari tarafindan yapilan caligmada
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da benzer sekilde hastalik siresi ile M-SASSS skoru arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0.05) (116). Gurer ve arkadaslari tarafindan yapilan
ve AS’li hastalarda radyolojik indekslerin karsilastirildigi bir calismada ise
hastalik siiresi ile BASMi ve M-SASSS arasinda pozitif korelasyon saptanmistir
(p<0.01). Buna karsin, hastalik suresi ile BASDAI ve BASFI arasinda anlaml
iliski bulunmamigtir (p>0.05) (117). Bizim sonuglarimiz da Gurer ve ark. ile
benzerdir. Hastalik siiresi ile BASMi ve M-SASSS arasinda istatistiksel anlamli
iliski varken (sirasiyla p:0.003, p:0.0001); BASDAI ve BASFI ile hastalik suresi
arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla p:0.702, p:0.101).

Calismamizda, vucut-kitle endeksi yuksek (>24) olan hastalarin simfizis
pubis tutulum oranini, normal kilolu hastalara kiyasla daha yuksek bulduk ancak
aradaki fark istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0.05). Sigaranin ve obezitenin
simfizis pubis Uzerine olan etkilerini gosterebilmek igin daha fazla sayida hasta

ile yapilacak kontrolll galismalara ihtiyag oldugunu diasunuyoruz.

Ankilozan spondilit, genetik altyapisi en iyi sekilde aydinlatilan
romatizmal hastaliktir. AS ile HLA-B27 arasinda kuvvetli bir iligki vardir. HLA-
B27, AS tanisinda yaygin olarak kullanilir (118). AS hastalarinda HLA-B27
pozitifligi orani, farkli toplumlarda degisen oranlarda bildirilmektedir. Lin ve
arkadaglarinin ¢alismasinda; AS hastalarinda %80.7 oraninda HLA-B27
pozitifligi saptanmistir (119). Ulkemizde, Yildinm ve arkadaslari tarafindan g
Anadolu bdlgesinde yapilan bir galismada ise bu oran %58.1 bulunmustur
(120). Sarpel ve arkadaslarinin buldugu oran ise %77'dir (121). Bizim
sonuglarimiza goére, hastalarin %76.7sinde HLA-B27'yi pozitifti. Aile dykusu
olanlarin %94,7’sinde, olmayanlarin %70,4’inde HLA-B27 varli§i tespit ettik
(p=0,032). Hastalarimizda, HLA-B27 pozitifligi ile simfizis pubis tutulumu
arasinda istatistiksel agidan anlamlh korelasyon bulamadik (p=0.56). Bu sonug¢

literattr ile uyumluydu (113).
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Calismamizda, HLA-B27 ile M-SASSS ve klinik parametreler (BASDAI,
BASFI, BASMI) arasinda korelasyon saptamadik. HLA-B27 pozitifliginin,
hastaligin siddeti, klinik ve radyolojik progresyonu ile dogrudan badlantisi

bulunmamaktadir (118). Elde ettigimiz sonuglar da bunu desteklemektedir.

Calismamizda, M-SASSS ile BASFI arasinda orta duzeyli, BASMI ile
gugli dizeyli pozitif yonlu istatistiksel agidan anlamli korelasyon tespit ettik
(sirasiyla r: 0,254, p: 0,030, r: 0,605, p: 0,0001). Buna karsin, M-SASSS ile
BASDAI arasinda iliski bulamadik (p>0,05). Lee ve arkadaslarinin 68 AS
hastasi ile yaptiklari ve radyolojik progresyonu degerlendirdikleri galismalarinda
benzer sonuglar elde etmislerdir. M-SASSS ile BASFi ve BASMIi arasinda
anlamli iliski bulunmusken (sirasiyla p:0.002, p<0.001), BASDAI ile M-SASSS
arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p:0.093) (122). Landewe ve arkadaslari
tarafindan 217 AS hastasi ile yapilan bir calismada, hastalik aktivitesi,
fonksiyonel ve radyolojik indeksler birbirleri ile karsilagtiriimig ve M-SASSS ile
BASFi arasinda anlami pozitif korelasyon saptanmistir (123). Lubrano ve
arkadaslarinin calismasinda M-SASSS ile BASMI arasinda pozitif korelasyon
saptanmis iken M-SASSS ile BASFI ve BASDAI arasinda iligki bulunmamistir
(124). Baskan ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise M-SASSS ile BASFi arasinda
anlamli  pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.01) (117). Calismalara
baktigimizda birbirine yakin sonugclar elde edildigini gérdik. M-SASSS skorunun
yuksek olmasi, vertebral degisikliklerin artmis oldugunu gdstermektedir.
Vertebral etkilenimin artmasi, hastalarda hareket kisithligina ve dolayisiyla
BASMI skorlarinda yukseklige yol agar. Bu durum, hastalarin fonksiyonelligini

olumsuz etkilemekte ve BASFI skorlarinda ytkseklige neden olmaktadir.

Calismamizda, simfizis pubis tutulumu olan hastalarin BASDAI (3,1+2,0),
ve BASMI (2,3+2,1) skorlarini, tutulum olmayan hastalarin BASDAI (3,2+2,3)
ve BASMI (1,7£2,3) skorlarindan daha ylksek bulduk. Ancak aradaki fark
istatistiksel agidan anlamli dizeylere ulasmadi (p:0.973, p:0.105 sirasiyla).
Simfizis pubis tutulumu ile BASFi skorlari arasinda ise istatistiksel anlamli iligki

saptamadik. Hastalarin tedavi altinda olmasi hastalik aktivitesini baskilamig
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olabilir. Ayrica tamamen hastanin so6zel bildirimine dayali subjektif bir
degerlendirme olan BASDAI, hastalarin aktif olarak tedavi aliyor olmasi
nedeniyle baskilanmis olabilir. Bu nedenle hastalik aktivitesi ile simfizis
pubisteki radyolojik degisiklikler arasindaki iligkiyi net aciklayamadik. Simfizis
pubisin hastanin mobilitesindeki yerinin sinirl olmasi nedeniyle de simfizis
pubis tutulumu ile BASMI arasinda korelasyon bulamadik. Literatur bilgilerimize
go6re simfizis pubisin radyolojik degisikliklerini vertebral radyolojik degisiklikleri
ve hastalik degerlendirme indekslerinden BASDAI, BASFI ve BASMi ile
kargilasgtiran galisma sayisi sinirhdir. Elde ettigimiz sonuglar AS hastalarinda
simfizis pubis tutulumunu bu indeksler ile karsilastiran ¢ok daha genis

populasyonlu ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Calismamizin gugla yanlari; AS’li hastalarda simfizis pubis tutulumunu
hem vertebra degisiklikleri ile kiyaslamasi hem de hastalik aktivitesi (BASDAI)
ile fonksiyonel durumun (BASFI) bunlara etkisini degerlendirmesidir. Bu sayede
simfizis pubis tutulumunun derecesine bakilarak tim omurgadaki tutulumun
dizeyi hakkinda fikir sahibi olunabilmektedir. Ayrica hastaligin omurgadaki
tutulumun belirlenmesi i¢in kullanilan indekslere nazaran simfizis pubis
tutulumun deg@erlendiriimesi daha kolay ve pratik olmaktadir. Calismamiza
sadece erkek hastalarin alinmasi kadin hastalarda gebelik, dogum ve hormonal
nedenlerle, simfizis pubiste olusabilecek degisiklerin dnlenmesini ve daha
objektif bir degerlendirme elde edilmesini saglamistir. Ayrica vertebra radyolojik
degerlendirmesinde, progresyonu gostermede daha duyarh olan M-SASSS’|

kullanmamiz galismanin radyolojik basamagini kuvvetlendirmistir.

Calismamizin baslica limitasyonu, de@erlendirilebilen hasta sayisinin
kisith olmasidir. Ayrica hastalarin tedavi altinda olmasi degerlendirilen klinik ve
radyolojik parametrelerde degiskenlige neden olmus olabilir. Bir diger
limitasyonumuz sadece radyografik degisikliklerin degerlendiriimesidir. MR
goruntileme ile simfizis pubis ve aksiyel omurgadaki erken bulgularin, aktif
inflamatuar lezyonlarin ve entezitin degerlendiriimesi ve klinik parametrelerle

karsilastinimasi daha objektif bilgiler saglayabilirdi.
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Sonug¢ olarak; simfizis pubis tutulumu ile yas arasinda ve M-SASSS
skorlari arasinda istatistiksel anlamli iligki tespit ettik. Bu sonuglar, simfizis pubis
tutulumunun AS hastaliginin ortak bir bulgusu oldugunu gdstermektedir ve AS
hastalarinda simfizis pubis tutulumu ile aksiyel omurga tutulumunun
progresyonunun benzer oldugunu gostermektedir. Ayrica simfizis pubis
tutulumu olan hastalarin, tutulum olmayanlara kiyasla ortalama BASDAI ve
BASMI skorlarinin daha yiiksek olmasi, simfizis pubis tutulumunun da hastalik
aktivitesini degerlendirmede kullanilabilecegini dusundurmektedir. Bu durumun
aydinlatilabilmesi i¢in; radyolojik degerlendirmenin daha detayh ve daha farkl
goruntileme yontemleri ile yapildigi ve hastalik aktivite dizeyinin daha objektif
degerlendirildigi, daha genigs hasta gruplariyla c¢alismalar yapilmasi

gerekmektedir.
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Ek-2: VAS Agr Duzeyi Skalasi

VAS Agri Skoru (0...10)

Agrim yok : 0 Dayanilmaz agr : 10
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Ek-3: BASDAI FORMU

BathAnkilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (BASDAI)
Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitiniz1 géstermek i¢in her bir
¢izgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.

1. Halsizlik/yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli

2. Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kal¢a agrilarimizin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli

3. Boyun, sirt, bel ve kalcalarmiz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

Yok cok siddetli

4. Dokunmaya veya bastya hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok ¢ok siddetli

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz?

0 10

yok ¢ok siddetli

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar stirtiyor?

0 2

yok 2 saat veya daha
fazla saat

BASDAI,
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Ek-4: BASMi Degerlendirme Formu

0 1 2
A.Tragus-duvar <15cm 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 >70° 20-70° <20°
E.intermalleoler mesafe >100 CM 70-100 cm | <70 cm

Toplam BASMI Skoru
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Ek-5: BATH ANKILOZAN SPONDILIT FONKSIYONEL INDEKSI (BASFI)

Gecen hafta boyunca, asagidaki aktiviteleri uygulamaktaki giigliigiiniizii 0-10 arasinda

puanlayarak ifade ediniz.

1- Bir kisi yardim1 olmadan veya yardimei cihaz kullanmaksizin ¢oraplart giymek ( )
2- Yardim almaksizin , yerde duran kalemleri 6ne egilerek toplamak ( )

3- Yardim almaksizin , yliksek bir rafa uzanmak ( )

4- Ellerle destek almadan , yada baska bir sekilde yardim almadan , kolluksuz normal
birsandalyeden kalkmak ( )

5- Yerde sirt iistii yatarken , yardim almaksizin kalkma ( )

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

7- Her basamaga bir ayak gelecek sekilde , yardimsiz trabzanlara tutunmadan 12-15
basamak ¢ikmak ( )

8- Govde ile donmeden , omuzlarin iizerinden bakma ()

9- Spor , egzersiz , bahge isleri gibi fizik gii¢ gerektiren isleri yapma ()

10- Evdeki ve isteki glinliik aktiviteleri yapma ()

Toplam Skor:
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