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OZET

ANKILOZAN SPONDILIT TANILI HASTALARDA NOROPATIK
AGRI BIiLESENI, SiNiR iLETiM CALISMASI BULGULARI VE
NOROPATIK AGRI BILESENININ HASTALIK PARAMETRELERI iLE
ILISKiSi

Dr. Seda ATIK, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Sivas,
2020

Son zamanlarda romatolojik hastaliklarda noropatik agri sikligmin arttigi
bildirilmistir. Bizde ¢alismamizda Ankilozan Spondilit (AS) hastalarinda ndropatik
agr1 bilesenini, bu hastalarda sinir iletim ¢aligmasi bulgularin1 ve ndropatik agrin

hastalik parametreleri tizerindeki etkisini ortaya koyabilmeyi amagladik.

Calismaya 40 AS’li hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarm 21’1
kadm, 19’u erkekti. Calismaya dahil edilen kisilerin HLA-B27 durumu, B12 ve D
vitamini diizeyi, C-Reaktif Protein (CRP), Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH)
degerleri kaydedildi. Tiim katilimcilarin hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde
Bath AS Hastahk Aktivite indeksi (BASDAI) ve AS Hastalik Aktivite Skoru
(ASDAS)-CRP/ESH indeksleri kullanildi. Fonksiyonel durumlarini tespit etmek i¢in
Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI) kullanildi. Fizik muayene bulgularina gére
Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) ve Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji Indeksi (BASMI) skorlar1 belirlendi. Tiim katilimcilara ndropatik agr
varligin1 belirleyebilmek i¢in Pain Detect, LANSS, DN4 anketleri yapildi.
Elektrofizyolojik olarak tiim hastalarda bilateral median ve ulnar sinir motor ve
duyu, tibial ve peroneal sinir motor, bilateral sural sinir duyu iletim c¢aligmalar1

yapild1.

Hastalarin yas ortalamasi 42.17°di. Hastalar Pain Detect, LANSS, DN4 anket
sonuglarmna gore noropatik agrisi olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi. Pain
Detect anket sonuglarina gore noropatik agrisi olan grupta ASQoL (p<0.05),
BASDAI (p<0.05), ASDAS-ESH (p<0.05) parametreleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu. MASES, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP degerleride



noropatik agri1 olan grupta yiiksek saptandi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. LANSS ve DN4 anket sonuglarina gore de ndropatik
agr1 saptanan grupta MASES, ASQoL, BASDAI, BASFI, ASDAS-ESH degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti.

Pain Detect anketine gore noropatik agri saptanan 23 hastanin 8’inde, LANSS
ve DN4’e gore noropatik agri saptanan 17 hastanin 6’sinda elektrofizyolojik
anormallige rastlandi. Aksiyel tutulumu olan hastalarm %16.7°sinde, periferik ve
aksiyel tutuluma sahip hastalarn ise %40’inda elektrofizyolojik anormallik

saptanmustir.

Sonug olarak bu ¢aligmada AS’li hastalarin biiyiik bir oraninda néropatik agri
komponentininde olabilecegini tespit ettik. Bu agrinin hastalarin yasam kalitesini
kotii yonde etkiledigini ve yiiksek hastalik aktivite skorlariyla iligkili oldugunu
bulduk. Ankilozan spondilitli hastalarda periferik noropatiye de yatkinlik
olusabilecegini  diisiindiik. Bu hastalarda noéropatik sikayetlerin  ayrmtili
sorgulanmasimim ve gerekirse tedavi edilmesinin hastalarin yasam kalitesine olumlu
yonde katki yapacagi ve bir kismi ¢ok da objektif olarak degerlendirilemeyen
hastalik aktivite 6lgeklerinin diizeylerinde azalma goriilerek asir1 anti-inflamatuvar

tedavinin de engellenebilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Noéropatik Agri, BASDAI
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ABSTRACT

Neuropathic Pain Component in Ankylosing Spondylitis Patient, Nerve
Conduction Study Findings, Relationship between Neuropathic Pain
Component and Disease Parameters 1n Patients with Ankylosing Spondylitis.

Dr. Seda ATIK, Department of Physical Medicine and Rehabilitation,
Sivas Cumhuriyet University, School of Medicine, Sivas, 2020

Recently, it has been reported that the frequency of neuropathic pain
increases in rheumatological diseases. In our study, we aimed to reveal the
neuropathic pain component in Ankylosing Spondylitis (AS) patients, nerve
conduction study findings in these patients, and the effect of neuropathic pain on
disease parameters.

40 AS patients were included in the study. Of the patients who participated in
the study, 21 were female and 19 were male. HLA-B27 status, B12 and vitamin D
level, C-Reactive Protein (CRP), Erythrocyte Sedimentation Rate (ESH) values of
the subjects included in the study were recorded. Bath AS Disease Activity Index
(BASDAI) and AS Disease Activity Score (ASDAS) -CRP / ESH indices were used
to evaluate disease activity of all participants. Bath AS Functional index (BASFI)
was used to determine functional states. According to the physical examination
findings, Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES) and Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) scores were determined. Pain
Detect, LANSS, DN4 questionnaires were conducted to all participants to determine
the presence of neuropathic pain. Electrophysiologically, bilateral median and ulnar
nerve motor and sensory, tibial and peroneal nerve motor and bilateral sural nerve
sensory conduction studies were performed in all patients.

The mean age of the patients was 42.17. The patients were divided into two
groups with and without neuropathic pain according to the results of Pain Detect,
LANSS, DN4 questionnaire. According to Pain Detect questionnaire results, ASQoL
(p <0.05), BASDAI (p <0.05), ASDAS-ESH (p <0.05) parameters were found to be
statistically significantly higher in the group with neuropathic pain. MASES,
BASMI, BASFI, ASDAS-CRP values were also high in the group with neuropathic

pain. However, there was no statistically significant difference between the groups.
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According to LANSS and DN4 questionnaire results, MASES, ASQoL, BASDAI,
BASFI, ASDAS-ESH values were statistically significantly higher in the group with
neuropathic pain.

According to the Pain Detect questionnaire, electrophysiological
abnormalities were found in 8 of 23 patients with neuropathic pain and in 6 of 17
patients with neuropathic pain according to LANSS and DN4. Electrophysiological
abnormalities were detected in 16.7% of patients with axial involvement and 40% of

patients with peripheral and axial involvement.

As a result, we determined in this study that patients with AS may have a
large proportion of neuropathic pain components. We found that this pain negatively
affects patients' quality of life and is associated with high disease activity scores. We
thought that patients with ankylosing spondylitis may also have a predisposition to
peripheral neuropathy. We think that the detailed questioning and treatment of
neuropathic complaints in these patients will contribute positively to the quality of
life of patients, and excessive anti-inflammatory therapy can be prevented by
decreasing the levels of disease activity scales, some of which cannot be evaluated

objectively.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Neuropathic Pain, BASDAI
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1.GIRIS VE AMAC

Spondiloartritler (SpA) ortak genetik yatkilik, benzer klinik ve radyolojik
ozellikler gosteren birbiriyle iligkili heterojen bir grup kronik otoimmiin hastaliktir.
Spondiloartrit sakroiliak (SIE) eklemler ve omurgadan olusan aksiyal iskeleti, bazen
de periferik eklemleri etkileyen, entezit (tendonlarin, ligamanlarm ve eklem
kapsiiliiniin kemige yapistig1 yerlerde inflamasyon) gibi ortak klinik ozellikler
gosteren, prevalansi %0.5-1.5 arasinda bildirilen inflamatuvar bir hastalik grubudur.
Bu hastalik grubu, romatoid faktoriin yoklugu temel almarak ‘seronegatif

spondiloartrit’ olarak tanimlanmaktadir (1).

Modifiye New York tami kriterlerine dayanarak sakroiliitin radyolojik
kanitinin yerlesmis ankilozan spondilitin siniflamasi i¢in olmazsa olmazi oldugu
kabul edilir. Ancak ankilozan spondilit tanisinda Ankilozan Spondilit Degerlendirme
Calisma grubu (ASAS), radyolojik kanitin gelismesinin yillar alabilecegini
diisiinerek erken dénem hastalikta Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve insan
Lokosit Antijeni-B27 (HLA-B27)’nin kullanilarak daha radyografik hasar olusmadan
hastaligin tanmabilmesi i¢in erken taniyr kolaylastiran ASAS kriterlerini

gelistirmistir (1).

Ankilozan Spondilitli (AS) hastalarin ¢ogunlugu kronik bel agris1 ile
basvurmaktadir. Birgok calisma gdstermistir ki kronik bel agrili hastalarin %16 ila
54’tinde noropatik agr1 komponenti mevcuttur. Noropati simdiye kadar romatoid
artrit, osteoartit ve fibromiyaljide gosterilmisken, Ankilozan Spondilit’de bu konuda

¢ok fazla ¢aligma yoktur (2).

Ankilozan Spondilit konusunda ¢ok sayida klinik ve deneysel caligma
yapilmig olmasina ragmen, Ankilozan Spondilit'li hastalarda agri1 kontrolii zordur.
AS hastalarinda yanma hissi, hiperaljezi ve allodini gibi ndropatik benzeri agrilarin
varlig1 nosiseptif agr1 ile yeterince agiklanamamaktadir. Ayrica, immiinolojik bir
ilagla inflamasyonun kontrolii Ankilozan Spondilit hastalarinda her zaman agri

hafiflemesi ile iligkili degildir (3).

Inflamasyon derecesi ve agrinm siddeti arasinda bir takim tutarsizliklar

vardrr. Ornegin bircok hasta akut inflamatuvar belirteglerin serum seviyelerinde



diismesi, inflamasyonun kontrolii ve iyilesmesinden sonra bile agri1 ¢ekmektedir. Wu
ve arkadaslar1 bel agrisinin Ankilozan Spondilitli hastalarin yarisindan fazlasinda bir

noropatik agri bileseni icerdigini gostermistir (3).

Son yillarda Ankilozan Spondilit 'de erken tan1 ve etkili tedavi secenekleri ile
ilgili veriler artmaktadir. Mevcut biyolojik tedaviler, iskelet bolgelerinde
inflamasyonun azalmasina neden olur. Ancak, Ankilozan Spondilit hastalarinin
bazilarinda tam agr1 kontrolii saglanamamaktadir. Ankilozan Spondilit'deki agri tipik
olarak nosiseptif orijinlidir, ancak bazi hastalar geleneksel tedavilere nispeten
direncli olan nodropatik agri bilesenine de sahip olabilir. Noropatik agriya sahip
olmak da diisiik yasam kalitesi, yiliksek agr1 skoru ve yiiksek hastalik aktivite skorlar1
ile de iliskilidir. AS’li hastalarda ndropatik agr1 komponentini ve bunun hastalik
aktivitesiyle iliskisini arastiran birkag¢ ¢alisma yapilmistir. Gok ve ark.’nin yaptigi bir
calismada noropatik agr1 anketlerle belirlenmis ve ndropatik agr1 komponenti olan
hastalarda yasam kalitesi skorunda, hastalik aktivite skorlarinda (ASDAS, BASDALI),
depresyon ve anksiyete skorlarinda kotiilesme dikkat ¢ekmistir (4).

Khedr ve ark.’larmin yaptig1 bir diger ¢alismada ise 24 AS’li hastaya
norofizyolojik inceleme (motor ve sensoriyel uyarilmis potansiyeller, supraspinatus
ve infraspinatus kaslarina igne elektromiyografi (EMG)) yapilmis ve hastalarin

yaklasik %70.8’inde norofizyolojik anormallik saptanmistir (5).

Ankilozan Spondilit’de goriilen ndropatik agr1 komponentinin objektif bir
veri olarak periferik sinir iletim calismasi ile elde edilen bulgularla iligkisini

inceleyen herhangi bir ¢caligmaya literatiir taramasinda rastlanmamuistir.

Bu c¢alismada amag¢ daha O6nceki ¢alismalarda incelenmemis olan Ankilozan
spondilitli noropatik agriya sahip olan hastalarda sinir iletim ¢alismasinda ne gibi
bulgularla karsilasabiliyoruz, agriya periferik sinirlerdeki bir hasarlanma mi1 neden
oluyor?” bunlar1 objektif olarak degerlendirebilmek, hastalarda noropatik agri
komponentini ortaya koyabilmek ve ¢ikan sonuglarla hastalik aktivitesi, yasam
kalitesi, fonksiyonellik arasindaki olasi iliskiyi aragtirmaktir. Ayrica noropatik agri

bilesenini tespit ederek, bunun tedavisinin verilmesi ile nosiseptif agr1 kontroliinde



gereksiz  ilag  diizenlemesi yapilmasmin  Oniine  gecilebilir mi  bunu

sorgulayabilmektir.

Romatoid artrit, Behget hastaligi gibi romatolojik hastaliklarda subklinik
periferik noropati sinir iletim ¢aligmalariyla degerlendirilmistir (6,7). Ancak
Ankilozan Spondilitli hastalarda boyle bir c¢alismaya rastlanmamustir. Sikayeti
olmayan grupta da sinir iletim ¢aligmasi yapilarak zeminde var olabilecek subklinik
bir periferik noropati varsa ortaya ¢ikarimasmin erken tani ve tedavi agisindan

faydali olabilecegi diistiniilmiistiir.

2. GENEL BILGILER
2. 1. Spondiloartritler

Spondiloartrit(SpA), tist iiste binmis klinik bulgular ve ortak genetik
belirteglerle iliskili bir grup enflamatuar bozukluk icerir.

Spondiloartritlerin  klinik belirtileri arasinda, inflamatuvar bel agrisi,
genellikle asimetrik olan ve alt ekstremiteyi tutan periferik artrit, entezit, daktilit ve
iiveit bulunur.

SpA grubunun tamami %0.1-1.9 arasinda prevelansa sahiptir. En biiyiik alt
grup olan Ankilozan Spondilitin(AS) prevelansi ise biiylik ol¢iide populasyondaki
HLA-B27 oranina bagli olarak degisiklik gosterir (8).

Alman radyolog Krebs 1930’lu yillarda AS’li hastalarn hemen hemen
hepsinde radyografik sakroiliit oldugunu ve hastalik seyri sirasinda erken ortaya
ciktigint bildirmistir (9). Bu bulgular daha sonra Fransa’da dogrulanmig ve AS
kriterlerinde sakroiliitin merkezdeki roliinii olusturmustur.

1970’lerde Moll ve Right isimli arastirmacilar baslangigta AS, Psoriyatik
Artrit (PsA), Ulseratif kolit ve Crohn Hastahg ile iliskili artrit, Whipple Hastalig1 ve
Behget Sendromu’nu igeren ‘seronegatif spondiloartrit’ olarak tanimlanan bir grup
iliskili hastalig1 ortaya koymustur (10). 1973 de human I6kosit antijen 27’nin (HLA
B27) SpA’da giiclii iliskisi kesfedilmistir. Behget Hastaligi ve HLA-B27 arasinda bir
iliski saptanmamasi ve Whipple Hastaligina sebep olan Tropheryma Whipleii

mikrobunun kesfi bu hastaliklarim SpA grubundan diglanmasini saglamistir (8)



SpA’lar;

-Ankilozan spondilit (AS)
-Reaktif artrit

-Psoriyatik artrit
-Enteropatik artrit
-Juvenil SpA

-Smiflandirilamayan SpA olarak gruplandirilmistir (11)

2.2 Ankilozan Spondilit

2.2.1 Tanim

Adi, Yunanca egilme anlamma gelen ‘ankylos’ ve omurga anlamindaki
‘spondylos’ sozciiklerinden tiiretilen AS; siklikla geng eriskinleri etkileyen, temel
olarak aksiyel iskelette progresif olarak fonksiyonel kisitliliga yol agan kronik

inflamatuvar bir hastaliktir (12).

2.2.2 Tarihge

Ankilozan Spondilitin ilk klinik tanimmin 1961°de Connor tarafindan
yapildig1 kabul edilmektedir. 1841°de Brodie AS’e eslik eden iiveiti olan 31 yasinda
bir hasta tanimlamistir. 1950°de Rokitansky AS ve Diffiiz Idiopatik Skeletal
Hiperosteoz(DISH)  arasindaki  farki  tanimlamistr. 1877 yilinda Fagge
sindesmofitten farkli olarak apofiziyel flizyonlu bir olgu tanimlamistir. 1893’de Von
Bechterev, 1897°de Struempell, 1898 yilinda Marie klinik olgular sunmustur (9,13).

Radyolojik tekniklerin gelismesi ile 1930’larda Krebs, Scott ve Forestier
sakroiliiti, Robert ve Forestier ise tipik sindesmofitleri tanimlanmigtir (14). 1973’de

ise Brewerton ve Schlostein HLA-B27 ile hastalik arasindaki iligkiyi gostermislerdir

).

2.2.3 Smiflama
AS i¢in ilk kriterler 1963 yilinda Roma konferansinda sunulmustur (15). Bu

kriterlere gore sakroiliak eklemde radyolojik inceleme olmadan da AS tanisi



konulabiliyordu. Ancak kesin AS oldugu bilinen Pima yerlilerinde bu kriterlerin
duyarliligr oldukca diisik bulunmustur. Sonu¢ olarak 1966 yilinda radyografik
sakroiliiti de iceren New York kriterleri belirlenmistir (16)

Bu kriterler i¢inde smniflama i¢in; hastalik seyrinde neredeyse tiim hastalarda
sakroiliit gelistigi ve bunun ayiric1 6zellik olabilecegi diisiiniildiigiinden radyolojik
olarak sakroiliit varligir gerekli goriilmistiir. Ancak AS’li hastalarin yakinlar1 ve
saglikli kontrollerin dahil edildigi bir calismada “dorsolomber veya lomber bolgede
agr1” kriterinin 6zgilliigiiniin diigiikk olmas1 nedeniyle ayirt edici bir 6zellik olmadig:
ve “2.5 cm altinda gogiis ekspansiyonun” ise duyarliliginmn diisiik (%15) oldugu
sonucuna vartlmistir. Bu nedenle 1984 yilinda New York kriterleri gdézden
gecirilerek dorsolomber agri kriteri, Roma agr1 kriterinin modifiye sekli ile
degistirilip, inflamatuar agrimin Ozellikleri vurgulanip, goglis ekspansiyonunda
azalma ise yas ve cins i¢in normal degerlere gore kisithlik olarak degistirilmistir
(15). Yapilan degisiklikler ile modifiye New York Kriterleri (mNY Kriterleri)
olusturulmustur.(Tablo 2.1.)

Tablo 2.1.: 1961 Roma Kriterleri (15)

Klinik kriterler

1. Istirahatle diizelmeyen ve 3 aydan daha uzun siiren bel agrist ile tutukluk
2.Torakal bolgede agr1 ve sertlik

3. Belde hareket kisitligi

4.Gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

5.1ritis varhg:, sekel dykiisii ya da kaniti

Radyolojik kriterler
Bilateral Sakroiliit

Kesin AS:
Bilateral Sakroiliit + 1 veya daha fazla klinik kriter
Radyolojik kriter olmadan en az 4 klinik kriterin varhigi




Tablo 2.2.: 1966 New York Kriterleri (15)

Klinik kriterler

I.Lomber omurganin 3 planda kisithilig1: ekstansiyon, lateral fleksiyon ve 6ne
fleksiyon

2.Dorsolomber bileske veya lomber bolgede agr1

3.Gogiis ekspansiyonunda <2.5 cm (4. interkostal alandan yapilan dlglimde)
kisitlanmanin tespit edilmesi

Radyolojik kriterler
Grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS:
Grade 3-4 bilateral sakroiliite >1 klinik kriterin eslik etmesi veya unilateral
grade 3-4
veya
Bilateral grade 2 sakroiliite 1.kriterin ya da hem 2. hem de 3. kriterin eslik
etmesi

Tablo 2.3.: Ankilozan spondilit i¢cin 1984 Modifiye New York kriterleri (15)

Klinik kriterler

1.3 ay veya daha fazla siiren, dinlenme ile ge¢meyip, egzersizle diizelen bel
agrisi ve

tutuklugu

2.Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlilig1

3.Gogiis ekspansiyonun yas ve cinse gore diizeltilmis normal degerlere gore

kisitlanmasi

Radyolojik kriterler
1.Bilateral grade 2-4 sakroileit
2.Unilateral grade 3-4 sakroileit

Kesin AS:
Radyolojik kritere ek olarak en az bir klinik kriter

Modifiye New York kriterlerinin duyarliligi hastalik siiresi ile iligkilidir. Bu
ylizden hafif, undiferansiye veya erken hastaligi tespit etmek igin yeterli
olmamaktadir. Bu nedenle 1990 yilindan sonra Avrupa Spondiloartropati Calisma
Grubu (European Spondyloarthritis Study Group; ESSG) kriterleri gelistirilmistir.
(Tablo 2.4.) ESSG kriterlerinin 6nemi; SpA bulgularina sahip ancak herhangi bir alt
tipe uymayan hastalarin, siniflanamayan spondiloartrit (uSpA) olarak ilk defa

tanimlanmis olmasidir (16).




Tablo 2.4.: ESSG Siniflama Kriterleri (European Spondyloarthtopathy Study Group
— Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu) (17)

Inflamatuvar Bel Agrist
veya

Sinovit (asimetrik veya agirlikli olarak alt ekstremitede)

Art1 asagidakilerden bir tanesi

» Entezit (topuk)

Pozitif aile oykiisii

Psoriyazis

Crohn Hastalig1, Ulseratif Kolit

Artritin  baslangicindan bir ay Oncesinde
uretrit/servisit veya akut diyare

Kalga bolgesi agrisi (sag ve sol gluteal bolgeler
arasinda gezici degisebilen)

Sakroiilit

VvV V VYV V V VY

1990’larda  MRG kullanim1 sayesinde direkt grafide goriilemeyen
inflamasyon bulgularinin da ortaya ¢ikmasiyla aksiyal SpA hastalarinda erken tani ve
tedavi basarisini artirmak i¢in 2009 yilinda ASAS kriterleri gelistirilmistir. Erken
hastalikta bel hareketlerinde kisitlilik ya da gogiis ekspansiyonunda azalma
goriilmez. Direkt grafi de genellikle normal saptanir. Bu yiizden ASAS yeni tani
kriterlerinde aksiyal spondiloartropatilerde; 45 yasin altinda 3 aydan uzun siiren bel
agrisinin olmasini esas almistir (18). Ayrica ASAS periferik SpA i¢in de smiflama
kriterleri gelistirmistir (19).




Tablo 2.5.: Aksiyel Spondiloartrit igin ASAS Siniflama Kriterleri (18)

Bel agr1 siiresi >3 ay olan ve baslangi¢ yasi <45 olan hastalarda

HLA B27 Goriintiilemede sakroiliit
+ +

> 2 SpA bulgusu > 1 SpA bulgusu
Goriintillemede Sakroiliit SpA Bulgulan
Magnetik Rezonans

Inflamatuvar bel agrist
Artrit

Entezit

Uveit

Daktilit

Psoriyazis

Crohn hastaligi/iilseratif kolit
NSAII’lere iyi yanit
Aile oykiisii

HLA-B27

Artmig CRP

Goriintiilemede (MRG) aktif inflamasyon
Modifiye New York Kkriterlerine
gore kesin radyografik sakroiliit

Tablo 2.6.: Periferik Spondiloartrit i¢in ASAS Siniflama Kriterleri (19)

Artrit ve/veya entezit ve/veya daktilite ek olarak

Asagidaki bulgulardan >1 Asagidaki bulgulardan >2
e Psoriyazis e Artrit
e Inflamatuvar barsak hastaliklar1 e Entezit
e Gegirilmis enfeksiyon e Daktilit
e HLA-B27 e (Gegmiste inflamatuvar bel agrisi
e Uveit e Aile dykiisii
e Goriintiilemede sakroiliit
(MRG veya radyografi)

2.2.4 Epidemiyoloji

AS genellikle geng bireyleri etkilemektedir. Hastalarin % 5’ inden azinda ilk
semptom 45 yas iizerinde baslarken, % 80’inde 30 yas altinda baslamaktadir. Erkek
hastalarin kadinlara orani 2:1 veya 3:1°dir. Bu oran cografik bolgelere gore
farkliliklar gosterebilmektedir. Kadin hastalara gore hastalik erkeklerde daha ciddi
bir klinik seyire sahiptir. SpA prevelans1 %1-2 olup, AS prevelans1 %0.1 ve %1.4
arasinda degismektedir. SpA prevelansi1 Romatoid Artrit (RA) ile benzerdir.
Hastaligin farkli toplumlarda farkli sikliklarda goriilmesinin nedeni olarak HLA-B27




dagilimi, hedef popiilasyonun ve bel agrisi gibi izlem parametrelerinin se¢imi
diistiniilmektedir (20).

2.2.5 Genetik, Etyoloji ve Patogenez

Genel olarak otoimmiin hastaliklar genetik risk ve cevresel faktorlerin
etkilesimi sonucunda olusurlar. Romatolojik durumlar arasinda AS en sik goriilen
genetik hastaliklardan biridir. Yiiksek monozigotik ikiz uyumu (%63) ve aile
calismalar1 %90°mn iizerinde bir kalitim oldugunu gostermektedir. Birinci derece
akrabalarda AS bulunan HLA-B27 pozitif kisilerde hastalik, aile 6ykiisii olmayipta
HLA-B27 pozitifligi goriilenlerden, alt1 ile onalti1 kat daha fazladir. Bu sonuglar
hastalik gelisimi icin diger ailesel faktorlerinde etkisinin oldugunu gostermektedir.
HLA-B27 disinda diger Major Doku Uygunluk Kompleksi (MHC) genlerinden HLA
B60 ve HLA DR1’inde hastalikla iliskili oldugu, ancak az bir 6neme sahip olduklar1
goriilmiistiir. Timor Nekroz Faktor-o (TNF-a) geni, MHC iginde yer alan bir diger
gendir. Ancak TNF polimorfizminin hastalikta biiyiikk bir roliiniin oldugu
diistiniilmemektedir (20).

Patogenezdeki rolii hala tam olarak bilinmemesine ragmen HLA-B27 i¢in 3
onemli hipotez One siiriilmiistiir. Artrojenik peptid hipotezi bunlarin en 6nemlisi
olup, HLA-B27’nin organizmaya ait ya da bakteriyel bir peptidi sitotoksik T
lenfositlerine sunmasiyla baglar. Bunun sonucunda otoreaktif T hiicreleri olusur.
Bunlar ¢apraz reaksiyon gostererek eklemlerde inflamasyonu baglatir (21). Diger
hipotezlerdeki ortak nokta ise HLA-B27’nin B zincirinde sistin rezidii varhiginda
distilfit baglarmin olusmasiyla anormal yapida HLA-B27 molekiilleri ortaya
¢ikmasidir. Bunlardan birisi dogal hiicre Oldiiriiciileri aktifleyen agir-zincir
homodimerleridir (22). Her ikisi de proinflamatuvar sitokin olustururken, digeri
HLA-B27’nin yanlis katlanmasi sonucu olusan proteindir (23,24).

Son yillarda yapilan aragtirmalarda AS’li hastalarin %12’sinde Klebsiella
pnomonia veya E.coli’ye kars1 yliksek diizeyde IgA, sakroiliak eklemden yapilan
biyopsilerde makrofaj, T hiicreleri, TNF ve transforming biiyiime faktorii-beta (TGF-
B) yiiksekligi saptanmasi tetikleyici bir mikroorganizma varligini diigiindiirmektedir
(9,25).
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2.2.6 inflamatuvar Sitokinler

SpA'nm inflamatuar dogasi, dogal ve kazanilmis immiin hiicrelerle hedef
dokularin infiltrasyonu ile uyumlu olarak, genetik, fonksiyonel ve klinik ¢aligmalar
SpA'da sinirli sayida anahtar inflamatuar mediator tanimlamistir. Genel olarak AS ve
SpA icin {i¢ sitokinin dnemi vurgulanmaktadir. Ilk olarak TNF sinyal yolag1 genetik
olarak AS ile iliskilidir. TNF’in bu hastaliktaki ana patolojik roli TNF
inhibisyonunun tedavide yaygin olarak kullanilmasiyla da belirlenmistir (26). Ikinci
onemli sitokin interlokin-1 (IL-1)’dir. Genetik ¢aligmalar IL-1a' nin AS igin duyarl
bir gen oldugunu gostermektedir (27). IL-IB' nin aksine IL-la, temel bir hiicre i¢i
sitokindir. IL-lanmn SpA'daki fonksiyonu tamamen kesfedilememistir, ancak IL-1
yolunun ¢ok sayida otoinflamatuar hastalikta cok 6nemli roliiniin oldugunu belirtmek
onemlidir. Uglincii ve en ¢ok iizerinde c¢alisilan 1L17/23 sitokin grubudur (26). T
helper tip 17 (Th 17) fonksiyonunun diizenlenmesinde IL-23R geni gorev almaktadir.
IL-23’¢ yanit olarak IL-17 ve IL-22 salgilayan entezeal yerlesimli T hiicreleri
gosterilmistir. IL-22 osteoblast aracili kemik olusumunu uyarirken, I1L-17 ise lokal
inflamatuvar degisikliklere neden olur. Farelerde yapilan bir calismada, AS’ye
benzer entezit ve eklem tutulumunun tek basina IL-23’{in asir1 salinmasi ile iliskili

oldugu ileri siirtilmiistiir (28).
2.2.7 Histopatoloji

AS’de etkilenen yapilar 6zellikle sakroiliak ve apofizer eklemlerin sinovyal
kism1 olmak iizere; intervertebral diskler, manubriosternal eklemler ve simfizis pubis
gibi fibrokartilajindz yapilar, eklem kapsiilleri ve ligament6z yapilardir. Vertebralar,
trokanter majér ve mindr, iliak kanatlar ve kalkaneus, ligamanlarin kemige
tutundugu entezis noktalar1 da AS’de tutulan bolgelerdendir (9). Anulus fibrozus ve
onu ¢evreleyen ligamentdz yapilarin kemiklesmesi ile sindesmofitler meydana gelir.
Entezis noktalar1 ve ligament6z yapilarda ki inflamasyon, kemik olusumu ile iyilesir.
Diskle omur arasindaki son plakta kronik inflamatuvar hiicrelerin yer aldigi
graniilasyon dokusu ve yeni kemik dokusu olusumu gozlenir (29). Omurgada yaygin
osteoporoz, vertebra Kkorpuslarmin end-platelerinde erozyonlar, vertebralarin

‘karelesmesi’ ve disk kemik sinirmnin destriiksiiyonu da goriilebilen lezyonlardir.
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Apofizyal eklemlerin artriti yaygin olup, kikirdagin pannus tarafindaki erozyonunu

genellikle kemik ankilozu takip eder (9).

Sakroiliit, AS’nin baslangic donemi bulgularindandir ve ilk olarak iliak
tarafta patolojik degisiklikler goriilir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde ise eklem
araliginda genisleme, eklem yiizlerinde erozyon, subkondral skleroz gozlenirken; son
donemde de enkondral kemiklesme ve kemik kopriileri olusur. Ileri donemlerde
inflamasyon bulgusuna c¢ok rastlanmaz. Apofizer eklemlerde oldugu gibi sakroiliak

eklemde de eklem araliginda fiizyon olmadan kapsiiler kemiklesme goriilebilir (29).

Entezis, AS’ye 06zgii bir bulgudur. Ligamentlerin ve tendonlarin insersiyo
bolgelerindeki veya eklem kapsiillerinin kemige yapisma yerindeki inflamasyon ile
karakterizedir. Agri, tutukluk ve spinal eklemlerin kisitlihigmdan biiyiik oranda
sorumludur. En ¢ok etkilenen bolgeler; plantar fasya ve asil tendonunun yapisma

yerleri olup topuk agris1 ve mobilitede azalma gibi klinik belirtiler gosterir (30).
2.2.8 Klinik Ozellikler

Hastaliga ait klinigi kas-iskelet sistemi ve kas-iskelet sistemi dis1 bulgular

olarak incelemek miimkiindiir.
2.2.8.1 Kas Iskelet Sistemi Bulgular

AS’li hastalarin yaklasik %75’inde ilk sikayet sirt-bel agris1 ve tutukluktur.
Agrmin 6zelligi; sinsi baslayip tedricen artmasi, en az 3 aydr devam etmesi,
sabahlar1 ve istirahatde artig gostermesi, hareketle ise rahatlamasidir. Agrinin anti-
inflamatuvar ilaglara cevap vermesi de inflamatuvar 6zellikte oldugunu gosterir.

Sabah tutuklugu 3 saate kadar siirebilirken, hastalar tarafindan agriyla karigtirilabilir

(9,20).

Entezit, tendonlarin kemige yapisma yerinde olusan inflamasyondur.
Kostosternal bileskeler, spindz c¢ikintilar,tiiber iskiadikumlar, biiyiik trokanterler,
spindz ¢ikintilar, tibial tiiberkiiller, topuklar, asil tendonu, plantar faysa, patellar
tendonun yapisma yeri olan patella alt bolgesi gibi yapilarda hassasiyete neden olur
(31).Agritutukluk ve spinal eklemlerdeki kisitliliklara biiyiik oranda entezitler yol
acar (30).
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Torakal omurga, kostosternal ve manubriosternal eklemlerde de entesopati
olusabilir. Bu hastalarda oksiirme ve hapsirma ile artig gosterebilen ploritik olarak

karakterize edilen gogiis agris1 gelisebilir (32).

Hastalarin yaklasik {igte birinde kok eklemlerin(kalca ve omuz) artriti
goriilebilir (30). Hastaligm ilerlemesi ile kalga eklemi tutulumu c¢ogunlukla kalca
artroplastisi ile sonlanir. 2016 yilinda yaplian bir meta analizde hastalarin %18-
%358’inde periferik eklem tutulumunun oldugu bildirilmistir (33). Periferik eklem
tutulumu hastaligin herhangi bir evresinde olusabilir. Genellikle kalcalar, dizler, ayak
bilekleri ve metatarsofalangeal eklemler etkilenir. Psoriyazis ve inflamatuvar barsak
hastalig1 eslik etmiyorsa st ekstremite tutulumu nadirdir. Periferik artrit siklikla

yiiksek hastalik aktivitesi ile iliskilidir (34).
2.2.8.2 Kas iskelet Sistemi Dis1 Bulgular
Oftalmolojik Tutulum

AS’nin en yaygin ekstraartikiiler tutulumlarindan biri olan akut anterior
dveitin (iris ve silier cismin inflamasyonu) prevelansit %32.7°dir (35). Hastalar
aniden baglayan agri, kizariklik, lakrimasyon fotofobi, gérme bulanikli§1 gibi
sikayetlerle basvurur. Periferik eklem tutulumu olan hastalarda gériillme orani daha

fazladir. Erkek hastalarda kadinlara gore daha fazla goriiliir (36).

Acil tedavide midriyatikler ve steroidler lokal olarak kullanilir ve birkag
haftada iyilesme goriiliir. Tedavi gecikir ya da yetersiz olursa anterior sinesi, kistik

makiiler 6dem, katarakt gibi komplikasyonlar goriilebilir (37).
Kardiyovaskiiler Tutulum

AS’li hastalarda kardiyak tutulum nadiren goriilir. Asendan aortit, aort
dilatasyonu, valviiler yetmezlik, iletim defektleri, miyokardiyal disfonksiyon ve
perikardit goriilebilen patolojilerdendir. Aort yetmezligi ve iletim bozuklugu yasla ve
hastalik siiresiyle birlikte artis gdsterir. HLA-B27 pozitifligi kardiyak tutulum igin
bir risk faktorii olabilir (37).
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Pulmoner Tutulum

Hastalik baslangicindan 20 yil sonra hastalarin %1’inde, yavas ilerleyen
bilateral apikal fibrozis gelisebilir. Hastalarin {i¢te birinde igerisinde aspergillus

kolonizasyonu da olusabilen kaviter lezyonlar gorilebilir (37).
Renal Tutulum

Ig A nefropatisi, sekonder amiloidoz, yavas etkili antiromatizmal ve non-
steroidal  anti-inflamatuvar ilaglarin  kullanimmna bagli nefropati AS’de

karsilasilabilen renal tutulum tiplerindendir (9).
Norolojik Tutulum

Omurgada travma, instabilite, inflamasyon, kiriklar, posterior logitudinal
ligaman kalsifikasyonu gibi nedenler basiya neden olarak nérolojik sorunlara yol
acabilir. Omurgadaki kiriklar siklikla servikal bolgede olusur ve klinik olarak
kuadripleji seklinde bile karsimiza cikabilir (20). Atlantoaksiyel subluksasyon ise
AS’li hastalarda spinal kord basisi veya yalnizca oksipital agriyla seyreden bir diger
durumdur. Kauda ekuina sendromu nadiren goriilen, sinsi baslangigh diger bir ciddi

norolojik tutulum seklidir (9).
Gastrointestinal Tutulum

AS’li  hastalarin %50’sinde  makroskopik ve mikroskopik olarak
ileokolonoskopide ileal ve c¢ekal inflamasyon goriliir. HLA-B27 yoklugunda
sakroiliit, inflamatuvar markerlarin devamli yiiksek seyretmesi kronik inflamatuvar

barsak lezyonlari i¢in risk faktoriidiir (38).
Osteoporoz

AS’nin 6nemli bir bulgusudur. Ozellikle aktif hastalig1 olanlarda birkag yilda
belirginlesip vertebral kiriklara neden olabilir. Osteoporozun nedeni AS’li hastalarda
tam olarak anlasilamamasina ragmen, inflamasyonun, fiziksel aktivite azliginin ve

mobilizasyon kisitliliginin neden oldugu diistiniilmektedir (38,39).
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2.2.9 Muayene Bulgular:

AS’ de erken tani i¢cin omurga ve sakroiliak eklemlerin ayrmtili bir fizik
muayenesi gereklidir. Erken donemde spesifik AS bulgularint gozlemek zor olsa da

lomber omurganin hareket kisitlilig1 ve sakroiliit saptanabilir.

Inspeksiyonla lomber lordozdaki kayip, schober veya modifiye schober testi
ile bel hareketlerindeki kisithilik, sakroiliak eklemlere basin¢ uygulama sonucu agr1

olusmasiyla sakroiliitin varlig1 saptanabilir.

Lomber fleksiyonu degerlendirmek igin yapilan schober testinde hasta ayakta
dik dururken 5. lomber spinéz proses ve bunun 10 cm {istii isaretlenir. Hastadan
dizlerini biikkmeden 6ne dogru maksimal fleksiyon yapmasi istenir ve minimum
S5cm'lik bir artis olmasi beklenir. Modifiye Schober testinde ise L5 spindz prosesin
10 cm {izeri ve 5 cm alt1 isaretlenir, benzer sekilde dl¢iim yapilir. El-parmak zemin

mesafesi de bel fleksiyonunu degerlendirir.

Sakroiliit varhgini degerlendirmek i¢in farkl testler de mevcuttur. Gaenslen
testinde hasta sirt {istii yatirilip bir kalgasini ve dizini fleksiyona getirip elleriyle
gbdgsiine bastirmasi istenir, test edilecek taraftaki kalca ve diz yatak kenarindan
sarkacak sekilde ekstansiyona getirilir, her iki dize zit yonlerde baski uygulandiginda
test edilen tarafta sakroiliak eklem bolgesinde agri olmasi anlamli olarak kabul edilir
(9). Fabere testinde sirtiistii yatan hastada, kalga fleksiyon, abduksiyon, eksternal
rotasyona getirilir ve dize fleksiyon yaptirilarak ayak bilegi karsi diz {izerine
yerlestirilerek kalga ekstansiyona zorlanir. Ayni tarafta agri olmasi kalga patolojisini
diisiindiiriirken, karsi tarafta ya da sakroiliak eklemde agri olmasi karsi sakroiliak

eklemde ki patolojiyi diisiindiirmektedir (40).

Gogiis ekspansiyonu hastaligin erken donemlerinden itibaren kisitlanabilir.
Birka¢ zorlu inspiryum ve ekspiryum sonrasmnda 4. interkostal araliktan gogiis
cevresi Olgiiliir. Inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark belirlenir. Yas ve cinsiyet

gibi faktorler sonucu etkilenmesine ragmen 5 cm’nin alt1 anlamlidir (9).



15

Palpasyonla tiiber iskiadikumlar, biiyiik trokanterler, spinéz ¢ikimntilar,
kostokondral ve manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis pubis, topuklar ve

tibial tiiberkiillerdeki hassasiyet entezit ile uyumludur (9).

AS‘li hastalarda postiir analizi de gereklidir. Hastalarda siklikla lomber
lordoz diizlesmis, torakal kifoz artmis ve omuzlar diismiistiir. Agr1 ve inflamasyon
sonucunda, yer c¢ekiminin de etkisiyle boyun fleksiyonda immobilize edilir.
Omurgani da katilimiyla antefleksiyon postiirii olusur. Viicut agirlik merkezinin yer
degisimi diz fleksiyonu ile kompanse edilebilir. Karindaki bombelesme abdominal

solunumun 6n planda olmasi nedeniyledir (9).
2.2.10 Laboratuvar Testler

Romatoloji pratiginde akut faz reaktanlarmin (AFR) 6l¢iimii inflamatuvar
hastaliklarin teshisi ve izleminde son derece 6nemlidir. Ancak AS’de aktif hastaliga
sahip hastalarm %350-70’inde Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH) ve C-reaktif
protein (CRP)’de kisith yiikselis, bu akut faz reaktanlarinin hastalik aktivitesinin

belirlenmesinde siirli bir degeri oldugunu géstermistir (41).

AS’de alfa-1 antitripsin diizeyi de hastalik aktivitesinin belirleyicisi olabilir.
Serum IgA diizeyinde artis gosterebilir ve genellikle AFR artis1 ile birliktedir.
Kompleman diizeyleri normal veya artmis olarak bulunabilir. Romatoid faktor (RF)
ve diger antiniikleer antikorlarin (ANA) pozitifligi saglikli popiilasyondan farkli
degildir. Inflamasyondan dolay1 trombositoz, normokrom normositer anemi de
goriilebilen laboratuvar bulgularindandir. Alkalen fosfataz ve kreatin kinazda hafif
artis olabilir ancak hastalik aktivitesi ile iliski gdstermez ve onemi bilinmemektedir.
Sinoviyal sivi analizi goriinim ve sitolojik olarak herhangi bir romatolojik

hastaliktan farklilik géstermez (42).

HLA-B27 hastalarda %90°dan fazla pozitiflik gosterir. HLA-B27, AS'de en
yaygin ve onemli gendir. Bir hasta hastalik i¢in degerlendirildiginde, HLA-B27'nin
varlig1 hastalik olasiligini 6nemli 6l¢iide artirir. Hastalig1 dislamak igin kullanilamaz.
HLA-B27 tasiyicilarmin ¢ogunda hastalik olusmaz, bu nedenle bu test sadece klinik

stiphe varsa dikkate alinmalidir (38).
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2.2.11 Goriintiilleme

Sakroiliak eklemlerin radyografik olarak degerlendirilmesi, AS i¢in en
spesifik testtir. SpA’ den klinik ve muayene bulgulariyla siiphelenilse bile kesin tan1
icin radyografik bulgular sarttir. Sakroiliit en sik ve erken goriilen radyolojik bulgu
olup genellikle bilateraldir. Ik bulgu yalanc1 genislemedir, daha sonra ise skleroz
olusur (Evre 1-2). Iliak kenarda kikirdak daha ince oldugu i¢in ilk bulgular iliak
kanatta goriiliir. Tlerlediginde eklemin her iki kenarinda skleroz ve erozyon olusur
(Evre 3). Daha sonra ise kemik fiizyon gelisir (Evre 4). Bu degisiklikler genellikle
eklemin alt 1/3’tinde goriiliir (43). Manyetik Rezonans goriintiilemenin (MRG) ise
erken degisiklikleri tespit etmede daha duyarh ve 6zgiin oldugu kanitlanmigtir.

Lateral omurga radyografik goriintiilemesinde en erken bulgu; kemikte
rezorpsiyon ve vertebra korpuslarinin anterosiiperior ve anteroinferior koselerinde
goriinen ‘shiny corners’ (parlayan koseler) veya Romanus lezyonlaridir. Inflamasyon
ve devam eden periosteal kemik formasyonu verterba cisimlerinde karelesmeye
neden olur. Vertebralar arasindaki ligament6z yapilarda kalsifikasyon ve
ossifikasyon sindesmofitler ile sonuglanir. Sindesmofitler simetrik ve bilateraldir.
Sindesmofitlerin gok seviyeli, simetrik olusumu ve apofizer eklemlerin sklerozu
sonucu bambu kamigi goriiniimii olusur.

Periferik eklemlerdeki radyografik bulgular, sinovit veya entezit sonucu
ortaya cikar. Sinovitte eklemde simetrik bir daralma izlenirken, entezitte kemiklerin
tendon yapisma yerlerinde periosteal reaksiyon goriilebilir. Whiskering(sagaklanma)
erozyon ve reaktif kemik yapimimin sonucu olarak iskial tiiberositaslardaki entezitte
goriilebilir (44).

2.2.12 Ankilozan Spondilitte Degerlendirme indeksleri

Ankilozan spondilit (AS); semptomlar1 hafifletmek, fonksiyonu siirdiirmek ve
hastaligin ilerleyisini gozlemlemek ve uygun tedavileri baglayabilmek igin diizenli
bir tibbi bakim ve izlem gerektiren kronik inflamatuvar bir hastaliktir. AS hastasinin
klinikte izlenmesi, sadece Oykii ve fizik muayeneyi igermemelidir (45). Bu konuda
ASAS tarafindan anketler gelistirilmistir. Bunlar ile hastaligin etkilerini ortaya
koymak, tedavi etkinligini degerlendirmek, islevsel yetersizlik ve 6zgiill yasam

kalitesini saptamak amaglanmistir (46).
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AS hastalarinda agr1 ve tutuklugun degerlendirilmesinde gorsel analog dlgek
(VAS) kullanilmaktadir. Spinal mobiliteyi degerlendirmek i¢cin en sik kullanilan
Olgtimler; oksiput-duvar ve tragus-duvar uzakligi, modifiye Schober, lomber lateral
fleksiyon, intermalleolar mesafe, servikal rotasyon, el-parmak ucu-yer mesafesi ve
gogiis ekspansiyonudur.  Arastirmacilar  klinik  degerlendirme  yontemlerini
inceleyerek, en yiiksek gecerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik 6zelligi olan ve
degisime en duyarli 5 parametre se¢mis ve Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksini (BASMI) gelistirmislerdir (47). Hasta muayene edildikten sonra 5 6l¢iim
degerlendirilir. 0 ile 10 arasinda bir BASMI skoru hesaplanir. Skor ne kadar
yiiksekse, hareket kisitliligimin 0 kadar fazla oldugu diistiniiliir (48).

Tablo 2.7.: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi(BASMI) (48)

0 1 2
Servikal Rotasyon >70° 20-70° <20°
Tragus-Duvar Uzakligi <15cm 15-30 cm >30 cm
Lomber Fleksiyon >4 cm 2-4 cm <2cm
Lomber Lateral Fleksiyon >10 cm 5-10 cm <5cm
Intermalleoler Mesafe >100 cm 70-100 cm <70 cm

Radyolojik goriintiileme AS’nin teshisi ve takibi acisindan son derece
onemlidir. Sakroiliak eklemlerin, lomber ve servikal omurganin radyolojik
degerlendirmesinde standardizasyon saglamak igin Bath AS Radyoloji indeksi
(BASRI) gelistirilmistir. BASRI tekrarlanabilir, spesifik, iki yildaki degisime
duyarly, kullanimi basit ve hizli, agiklamasi kolay bir indekstir (49).

Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) AS’li hastalarda hastalik
aktivitesini 6lgmek i¢in hasta tarafindan belirtilen sekilde gorsel analog oOlgekler

kullanilarak ilk kez 1994 yilinda yaymlanmstir. Indeks hastanin bel agrisi,
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yorgunlugu, periferik eklem agris1 ve sigligi, lokalize hassasiyet ve sabah sertliginin
sliresini igeren 6 maddeden olusur. Sonugta 0-10 arasi bir puan elde edilir (50).

Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI) AS’li hastalarda gorsel analog skalalar
kullanarak fiziksel isleyisi tanimlamak ve izlemek i¢in gelistirilmistir. Hastalarin
fonksiyonel anatomisine yonelik olarak 8 madde, giinliik yasamla bas etme
durumlarini anlayabilmek i¢in ise 2 madde igerir. Bu sorularin ortalamasi skoru verir
(50).

AS’ de Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) 6l¢egi daha
onceden kullanilan 66 entezis noktasma basmakla duyarliliginin degerlendirildigi
uzun zaman alan Mander Entesit indeksi (MEI)’ nin yerini almistir. MASES’ de 66
nokta yerine; 1 ve 7. kostokondral eklem, posterior ve anterior iliak spinalar, iliak
krista, ¢ift tarafli olarak asil yapisma yeri, ayrica 5. lomber spindz c¢ikintinin
palpasyonla hassasiyeti degerlendirilir (51).

AS’de hastalik aktivitesini degerlendiren skorlardan biri de Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite SKoru(ASDAS)’ dur. Hasta izleminde, tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde, fonksiyonel durum tespitinde faydalidir. Spinal agri, periferik
eklem agrisi, sabah tutuklugu, hasta global degerlendirmesi ve laboratuvar
parametreleri (ESH veya CRP) kullanilarak hesaplama yapilir (52).

AS’de yasam Kkalitesini degerlendirmeye yonelik ise siklikla MOS-SF-36
Kisa Formu (Medical Outcome Study Short Form-36) ve Ankilozan Spondilit Yasam
Kalite Indeksi (ASQoL) kullanilir (38).

2.2.13 Ayiric1 Tam

AS’ de tam klinik ve radyolojik olarak konulur. Ozellikle addlesan ¢ag ve
orta yas grubunda inflamatuvar bel agris1 ve tutukluk oldugu zaman AS akla
gelmelidir. Aile oykiisii de taniya yaklastirir. Radyolojik olarak sakroiliit
goriildiigiinde AS, reiter sendromu, psoriyatik artrit, inflamatuvar barsak hastaligi,
akne ile iligkili artrit, intestinal bypass artriti, piyojenik enfeksiyonlar, tiiberkiiloz,
brusellozis, whipple hastaligi, hiperparatiroidizm, parapleji, sarkoidoz da akla
gelmelidir. Entezopati ise romatoid artrit, reiter sendromu, psoriatik artrit,
inflamatuvar barsak hastaligi, lyme hastaligi, ge¢ baslangich oligoartikiiler juvenil

artrit, lepra, travma, DISH, akromegali, hiperparatiroidizm gibi durumlarda da
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goriilebilir. DISH daha ileri yas, daha biiyiik ve asimetrik sindesmofitlerin varligi ve
sakroiliit olmayisi ile AS’den ayirt edilebilir (53).

2.2.14 Tedavi

Erken teshis, hasta egitimi ve fizik tedavi AS tedavisinde esastir. Fizik
tedavinin asil amaci postiirii ve hareketi miimkiin oldugunca siirdiirmek ve normale
dondiirmeye ¢alismaktir.

Steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglar (NSAII), TNF-a inhibitdrleri ve son
olarak da interlokin-17 (IL-17) inhibitorleri, ankilozan spondilitin aksiyal belirtileri
icin mevcut olan etkili ilaglardir. NSAII’ lar agr1 ve tutuklugu hafifiletir, fizik
tedaviyi kolaylastirir. Siilfasalazin ve metotreksatin periferik eklem tutulumunda

etkisi vardir (54).

2.2.14.1 Fizik Tedavi

AS tedavisinin en onemli bileseni fizik tedavi ve rehabilitasyondur. Yapilan
calismalarda fizik tedavinin ve hasta tarafindan yapilan egzersizlerin omurganin
hareketliligi ve agri iizerine olumlu etkileri gosterilmistir.

Hastalara ilk tan1 konuldugunda belli araliklarla, 6zellikle omurga
hareketlerini korumaya yonelik hareket acikligi egzersizleri, ekstansor kaslar
giiclendirmeye yonelik egzersizler, postiirii ve gogiis ekspansiyonunu korumaya
yonelik egzersizler gosterilmelidir. Bu egzersizlerin yasam boyu yapilmasi gerektigi
hastaya anlatilmahdir. Yiizeyel soguk-sicak uygulamalari, derin 1sitic1 ajanlar,
analjezik akimlar hastanin egzersizlere uyumunu artirmak, eklem hareket agikligini
artirmak ve agriy1 azaltmak gibi amaglarla kullanilabilir.

Hastalara giinde 15-30 dakika yiiziikoyun yatma Onerilir. Bu uygulama ile

kifozun ve kalga fleksiyon kontraktiiriniin 6nlenmesi veya azaltilmasi amaglanir (53)

2.2.14.2 Non-steroid Antiinflamatuvar ilaclar (NSAIT)

NSAII aksiyel SpA igin farmakolojik tedavinin temel tas1 olarak kabul edilir.
[lac1 aldiktan 48-72 saat sonra hizla agr1 ve sertlikte azalma goriiliir.

AS tedavisi i¢in kullanilan ilk NSAIl'ler, kontrollii ¢alismalarda etkili oldugu

gosterilen fenilbutazon ve indometazindir. Daha sonra diklofenak, naproksen,



20

ibuprofen, piroksikam, meloksikam, ketoprofen ve aseklofenak dahil olmak iizere
bircok ajanm etkili oldugu gosterilmistir (54). ik denemede hastanin
semptomlarinda yeterince iyilesme goriilmediyse NSAIl’larin baska bir smifini
kullanmak uygundur. NSAIil’larm ikinci yilda radyolojik ilerlemenin derecesini

azalttigina dair yayinlar da mevcuttur (44).

2.2.14.3 Hastalik Modifiye Edici Anti-romatizmal flaclar (DMARD)

2016 ASAS/EULAR onerilerinde sulfasalazin ve metotreksat gibi hastalik
modifiye edici ilaglarin (DMARD), aksiyel hastaligi bulunanlarin tedavisinde yeri
olmadig1 séylenmistir (55). Bunun yani sira laboratuvar bulgularinda yiiksek ESH
diizeyleri ve klinik olarak periferik artriti bulunan hastalarda, 2006 yilinda
yaymmlanan onbir randomize kontrollu c¢alismanin yer aldigi bir derlemede,

sulfasalazinin plasebodan daha yararli oldugu gosterilmistir (56).

2.2.14.4 Analjezik Ilaclar
Analjezikler; parasetamol, opioid ve benzeri ilaglar, 6ncelikle 6nerilen ilaglar
agr1 kontroliinde yetersiz kaldiginda, kontrendikasyon durumlarinda ya da bu ilaglar

tolere edilemediginde diisiiniilebilir (55).

2.2.14.5 Kortikosteroidler

Kas-iskelet sistemi inflamasyonu olan hastalara lokal glukokortikoid
enjeksiyonlar1 yapilabilir. Aksiyel tutulumda sistemik glukokortikoidler onerilmez
(57).

2.2.14.6 Biyolojik Tedaviler

AxSpA'll hastalar i¢in daha 6nceden var olan smirli tedavi secenekleri
nedeniyle, aktif hastaligin tedavisinde TNF-o inhibitorlerinin kullanilmaya baslamasi
onemli bir bulus olarak nitelendirilmektedir. Bu ilaglar AS hastalarinin biyiik bir
kisminda belirti ve semptomlar1 hizla iyilestirir. TNF-a inhibisyonu yapan
gliniimiizde bes ajan vardir. Bu ajanlar infliksimab, etanersept, adalimumab,
golimumab ve sertolizumabdir (54).

Anti IL-17A monoklonal antikoru yeni bir ajan olan sekukinumabin da AS

semptomlarini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (58).
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2.2.14.7 Cerrahi Tedavi

Kalga eklemi tutulumu ileri sakathigi yol actiysa bu durumda kalca
artroplastisi uygulanabilir. Kalga artroplastisi AS’de en sik yapilan cerrahi islemdir.
Atlantoaksiyal subluksasyon durumunda ve omurga postiiriinii diizeltmek amagl da

cerrahi tedavi uygulanabilir (53).

2.3 Noropatik Agn

Noropatik agri (NA), somatosensoriyal sistemi etkileyen lezyon veya
hastaliklar sonucunda ortaya ¢ikan agridir.

Kronik agrilar 3 kategoride siniflandirilir:

1.Nosiseptif agri: Organ ve doku hasar1 nedeniyle ortaya ¢ikan agridir.

2. Noropatik agr1

3. Mikst tip agri: Nosiseptif ve ndropatik agrinin birlikte oldugu
agridir.

Distal simetrik periferik noropati ve travma sonrasi ortaya cikan lokal
noropatiler NA’ya neden olan en sik periferik sinir hastaliklarindandir. Multipl
skleroz (MS), spinal kord yaralanmasi ve serebrovaskiiler olaylar néropatik agriya
neden olabilecek santral sinir sistemi hastaliklarindandir (59).

Noropatik agrida allodini (normalde agrili olmayan bir uyaran ile ortaya ¢ikan
agr1) ve hiperaljezi (agrili uyarana artmis hassasiyet veya agri esiginde azalma)
belirleyici 6zelliklerdendir.

Noropatik agri, hastalar, toplum ve saglik sistemleri i¢in onemli bir yiikl
temsil eden kronik bir durumdur. Genel popiilasyonda noropatik agrinin prevalansi

% 7-8 olarak tahmin edilmekte olup gelecekte artmasi beklenmektedir (60).

2.3.1 Etiyoloji
Klinik smiflandirma yaparken noropatik agriyr santral ve periferik olarak
ayirip degerlendirmek miimkiindiir.
Periferik noropatik agr1 nedenleri (61)
Metabolik ve endokrin Nedenler
v" Diabetes Mellitus
v Hipotiroidizm



v Uremi

v’ Karaciger hastaligi
Beslenme yetersizligi, emilim bozukluklar1 ve alkolizm
flaglar/Toksinler

v' Izoniazid, Vinkristin, Sisplatin, Talyum, Kursun, Civa...
Enfeksiyonlar

v' Herpes Zoster ve Postherpetik nevralji

v' HIV, HBV ve HCV

v HTLV-1

v' Lepra, Lyme Hastaligi
Inflamatuvar Demiyelinizan Hastaliklar
Kollajen Doku hastaliklar1 ve Vaskiilitler
Paraproteinemiler
Kanser
Genetik
Charcot-Marie-Tooth tip 5, tip 2B
Fabry Hastalig1

ANEENEEN

Familyal amiloid polindropati
v’ Porfirik noropati
Diger nedenler
v' Kompleks bolgesel agri sendromlari
Fantom Agris1
Trigeminal ve glossofarengial nevraljiler

Tuzak noropatiler

SN NEE NN

Radikiilopleksopatiler

v lIdyopatik kiiciik lif ndropatisi
Santral Noropatik Agr1 Nedenleri (61)
Spinal kok/Dorsal Kok Gangliyonu

v" Disk hernisi

v" Timorler

v" Araknoidit

v" Nevraljiler
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v

Kok aviilziyonu

Spinal Kord

v

AN NN VD N NN

<\

Spinal kord yaralanmasi

Spinal stenoza bagli kompresif miyelopati
Siringomiyeli

TUumor

Postradyasyon miyelopatisi

Multipl Skleroz

Vitamin B12 eksikligi gibi metabolik nedenler
HIV miyelopatisi

Sifilis

Vaskiiler nedenler: infarkt, hemoraji

Beyinsapi, talamus, subkortikal/kortikal

v

ISR NEE N N N

Iskemik ya da hemorajik inme
Arteriovendz malformasyon
Siringobulbi

Timor, apse, tiiberkiilom
Travmatik beyin hasar1
Cerrahi lezyonlar

Parkinson hastaligi

2.3.2 Noropatik Agr1 Olusum Mekanizmalar

Periferik ~ mekanizmalardan;  ektopik  spontan
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desarj,  nosiseptor

sensitizasyonu, sempatik aktivite ve sempatik afferent coupling, katekolaminlere

hipersensitivite,

lifler arasinda anormal iletisim, periferik sinir trunkusunda

inflamasyon sorumludur. Ortamda bulunan TNF-alfa, IL-1, IL-6 gibi proinflamatuar

sitokinler de nosiseptor sensitizasyonuna yol agabilir (62).

Noropatik agr1 durumlarinin yaklasik yarisinda altta inflamatuvar, infeksiy6z

ya da otoimmun mekanizmalarin oldugu diisiiniilmektedir. Perindral dokularda

olusan inflamasyonda anahtar hiicre fibroblastlardir. Aktive olan fibroblastlardan

salinan sitokinler, NO, serbest oksijen radikalleri miyelin hasarma, kan-sinir

bariyerinin bozulmasina, sinir dokusunda 6deme, immiin hiicre infiltrasyonuna ve
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antikor yapiminda artisa neden olurlar. Hayvan deneylerinde siyatik sinir basisi
sonrast IL-1 beta, IL-6 ve TNF-alfa diizeylerinde artig, IL-10 diizeyinde azalma
saptanmustir (63).

Santral mekanizmalar1 ise nosiseptif inputlarin  modiilasyonunda
degisiklikler(agr1 kontrol sistemlerinde bozulma), anatomik reorganizasyon
(noroplastisite, santral sinaptik reorganizasyon), santral sensitizasyon, disinhibisyon

olusturur (64).

2.3.3 Noropatik Agr1 Semptomlari

Agr1 bir uyaran sonrasi ya da uyaran olmaksizin da ortaya ¢ikabilen, kiside
hosa gitmeyen duyusal deneyim olarak tanimlanabilir. Somatosensoryel sistemi
dogrudan etkileyen lezyon veya hastalik sonucu ortaya ¢ikan agri ise noropatik

agridir.

Tablo 2.8.: Néropatik Agr1 Semptomlari ve Klinik Ozellikleri (65)

Kalite
» Siklikla yanici, bigak saplanir tarzda, elektrik ¢arpar gibi; veya daha seyrek

olarak kiint, sizlayici, zonklayici, derin agr1

Siddet
» Hafiften ¢ok siddetli agriya kadar degisken siddette

Agrimin Paterni
» Siirekli, uzun-kisa siireli, saplanici-simsek ¢akar tarzda anlik veya saniyeler

stiren agri, keskin agr1

Negatif Sensoriyel Semptomlar

» Duyu kaybu ile giden; hipoestezi, hipoaljezi, uyusma

Pozitif Sensoriyel Semptomlar
Spontan Agn
» Paresteziler, dizesteziler, ignelenme, yanict agri, keskin agri, elektrik ¢arpar
gibi agr1
Uyanlmis Agn
> Allodini
» Hiperaljezi
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2.3.4 Noropatik Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Noropatik agriy1 degerlendirilebilmek i¢in gesitli anketler kullanilmaktadir.
NA’y1 nosiseptif agridan ayirabilmek ve objektif bir degerlendirme yapmak ic¢in
kullanilan skalalarin 6nemi biiytktiir.

LANSS (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs) skalasi,
PainDETECT skalasi, DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions) skalasi, McGill
Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) ve kisa formu (SF-MPQ), Noropatik
Agr1 Skalast (NPS), Noropatik Agri Semptom Envanteri (NPSI) ve McGill anketi
kisa form-2 (SF-MCGILL-2) siklikla kullanilan skalalardandir.

Noropatik agr1 degerlendirmesinde bir¢ok elektrofizyolojik yOnteme de
bagvurulmaktadir. Bunlar; elektromiyografi (EMG)’de duyusal ve motor sinir iletim
calismalary, igne EMG, ge¢ yanitlar (H refleksi, F yanit1), mikrondrografi,
somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller, lazer uyarilmis potansiyeller, sempatik deri
yaniti, kardiyak RR interval yanitlari, sudomotor akson refleksi, kantitatif duyusal
testlerdir.

2.3.5 Noropatik Agrn Tedavisi

Tedavide amag¢ agriyr gecirebilmek, fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini
olabildigince diizeltebilmek, uyku ve duygu durum bozuklugu gibi eslik eden
sorunlar1 da tedavi edebilmektir. Bu amaglar dogrultusunda tedavi hedefleri
olusturulur.

Tedavi stratejileri baglica; fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, bilissel

ve davramigsal tedavi, farmakolojik tedavi, invaziv yontemler seklinde

smiflandirilabilir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin CUTF Etik Kurul 4 Eyliil 2019 tarihli ve 2019-09/02 sayil1
karariyla onay alindi. Calisma protokolii Helsinki Bildirgesine uygun olarak
hazirlandi. Calismaya katilan kigilere gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirilmis

yazili onaylar1 alind1 (Ek-1).

3.1 Gruplar
Bu caligmaya 40 kisi dahil edildi. 20 Eylil 2019 ile 20 Ocak 2020 tarihleri
arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalina bagli Romatoloji Bilim Dalina basvuran 1984 Modifiye New York
Kriterleri (15) ve ASAS-2010 (18) kriterlerine gore AS tanist almis 40 kisi alind1.
Goniilliller calismaya alinirken asagidaki kriterlere gore diglandi:
Diabetes Mellitus
Hipo-hipertiroidi
Amiloidoz
Alkol alim1
Karaciger ve bobrek yetmezligi
Hamilelik
Kalitsal norolojik hastalik
Vitamin B12 eksikligi
Fibromiyalji
Radikdiler agr1

YV V.V V V V V VYV VYV VY

3.2 Degerlendirmeler

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, viicut kitle
indeksi (VKI), hastalik siiresi, ekstra-artikiiler tutulum, periferik tutulum, baska
hastaliklar ve kullandig1 ilaglar, ESH, CRP, ¢alisiimigsa HLA-B27 genetik sonucu,
medikal tedavi (NSAIli/konvansiyonel DMARD/biyolojik DMARD), B12 ve D-
vitamini diizeyi kaydedildi (EK-2).

Bu ¢aliymada noropatik agr1 komponenti daha once Tiirkce gegerlilik ve
glivenilirlikleri de yapilmis olan; LANSS, Pain Detect ve DN4 anketleri ile
degerlendirildi (67-69).
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LANSS toplam 7 maddeden olusmaktadir. Bunlardan besi agr1 semptomlarini
sorgulayan sorulari i¢erir. Diger ikisi ise allodini ve igne duyusu testini igeren duysal
muayeneye yoneliktir. Sorulara cevaplar evet—hayir seklindedir. Skala 0-24 arasinda
skorlanir, 12 ve ustii puan noropatik agriy1 dislindiirir. LANNS agr1 skalasmin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Yiicel ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilmistir
(69).

DN4 skorlamasi Fransada gelistirilmis yapilmasi ve puanlamasi kolay bir
aractir. 4 maddeden olusur, ilk ikisi agrinin 6zelligi ve son iki madde de duyusal
muayene bulgulariyla ilgilidir. Toplamda 10 iizerinden 4 ve lizeri skor ndropatik
agriy1r gosterir. DN4’lin %83 sensitivitesi ve %90 spesifitesi oldugu gosterilmistir.
Tiirkge versiyonunun gecerliligi ve giivenirliligi Celik ve ark. tarafindan yapilmistir
(68).

Pain Detect anketi, Almanyada Ozellikle bel agrisini degerlendirmek icin
gelistirilmistir. 7 tane agirlhikli duyusal tanimlayici madde ve hastanin agrisinin
yayilim ve zamaniyla ilgili iki maddeden olusan, hasta temelli bir ankettir. Dort ana
boliimden olusur. Birinci boliimde 0-10 puanlik likert skalasi kullanilir; 0= hi¢ agr
yok, 10 = maksimum agriy1 belirtir. Birinci boliimde hastanin su andaki agrisi, gegen
dort hafta boyunca olan ortalama agris1 ve maksimum agr1 diizeyi tespit edilir. Bu
kisim anketin skorlanmasinda kullanilmaz. Ikinci béliimde hastadan agr1 paternini en
1yl yansitan grafigi isaretlemesi istenir.

Bu grafiklerde puanlama su sekildedir:

1- Devamli karakterde olup hafif artig ve azalig gosteren agri= sifir

2- Agri ataklarmin eglik ettigi devamli agri= -1 puan

3- Aralarda agrisiz periyodlarin oldugu ani agr1 ataklar1 olmasi=1 puan

4- Aralarda belirgin siddetlenmelerin oldugu devamli karakterde agri=1 puan

Ugiincii  boliim hastadan viicudundaki agriyan bolgeleri sekil iizerinde
isaretlemesi ve yayilim gosterip gostermedigini evet/hayir seklinde yanitlamasi
istenir. Eger yayilim gosteriyorsa 2 puan verilir. Son bdliim likert skalas1 seklindedir
ve hastalardan sorulan sorulara 0 ile 5 arasinda (0= hig, 1= ¢ok hafif, 2= hafif,
3=orta, 4= siddetli, 5= ¢ok siddetli) olan uygun secenegi isaretlemeleri istenir. Bu
boliimde yanma, karincalanma, allodini, agr1 atak sikligi, 1s1 ile uyarilan agr1 varhigs,

uyusma, basingla artan agri varligi sorgulanmis olur. Son boliim 0 ile 35 arasinda
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puanlamaya sahiptir. Total skor son 3 boliimiin puan toplamasina gore elde edilir ve
eksi 1 ile 38 arasinda degisir. On iki ve altinda puan alanlarda noropatik agri
olasiliginin %15’in altinda, 19’un iizerinde puan alanlarda ise ndropatik agr1 varligi
olasiliginin %90’1n iizerinde oldugu sdylenebilir. 12-19 arasi skoru olanlarda ise
sonug belirsizdir. Calismamizda 13 ve {izeri puan noropatik agri olarak kabul edildi.

Tiirkce validasyonu Alkan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmastir (67).

AS hasta grubunun hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde BASDAI (50)
ve ASDAS (52) indeksleri kullanildi BASDAI yorgunluk, spinal agri, eklem
agrisi/sisligi, lokalize olarak hassas bolgeler ve sabah tutuklugu olmak iizere AS’nin
bes major semptomuyla iligkili alt1 sorudan olusan bir indekstir. AS hasta grubundaki
kisilerin bu sorulara yanit vermesi ve bu yanitlarin en hafiften en siddetliye dogru bir
skor icermesi beklenmektedir. Hastalardan, birden ona kadar ayrilmis birer
santimetrelik araliklardan olusan VAS’1 kullanarak sorulara yanit vermesi istenir.
Sabah tutuklugu hem siddeti hem de siiresi bakimindan Ol¢iiliir. Sabah tutuklugu
tizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplanir ve diger sorularm skorlariyla
toplanir. BASDALI skoru, toplam degerin 0-10’luk bir degere doniistiiriilmesiyle elde
edilir (50). Dordiin alt1 inaktif hastalik, dort ve tizeri aktif hastalik olarak kabul edilir
(70).

ASDAS hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in 2009 yilinda gelistirilmistir
(52). ASDAS hastalarin cevaplayacagi dort soru ve CRP veya ESH degerlerinden
olusmaktadir. Sorulardan ti¢ tanesi BASDAI’de kullanilan bazi1 sorulardir. Bunlar;
BASDAI ikinci sorusu: boyun, sirt, bel, kalca agrilarmizin diizeyini nasil
tanimlarsiniz? BASDALI iigilincii sorusu: boyun, sirt, bel, kalgalarimiz disindaki diger
eklemlerinizdeki agrv/sisligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz? BASDAI
altinc1 sorusu: uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor? dur. Bu
aktivite skorundaki dordiincii sorusu ise son bir haftadir kendinizi genel olarak nasil
degerlendiriyorsunuz? seklindedir. Hastalardan bu sorulart BASDAI’deki gibi VAS
Kullanarak cevaplamasi istenir (52). Formiil igerisinde yer alan CRP veya ESH
degerleri ile beraber ASDAS-CRP/ESH(71) hesaplanir. Sonuglar dort grupta
incelenir. Skor <1.3 ise inaktif hastalik, skor >1.3—<2.1 ise diisiik hastalik aktivitesi,

skor >2.1-< 3.5 ise yiiksek hastalik aktivitesi ve skor <3.5 ise ¢ok yiiksek hastalik
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aktivitesidir. Bu deger ne kadar yiiksek ise hastalik aktivasyon siddetinin 0 kadar
fazla oldugu anlasilir(72). Calismamizda, hastalardan indeksteki sorular1 yatay 10 cm
uzunlugunda VAS’1 kullanarak cevaplamasi istendi. Isaretlenen nokta cm cinsinden
degerlendirilerek not edildi. Bu anketin hastaya uygulandigi giin, rutin hastalik
kontroliinde baktirilan ve kaydedilen CRP ile ESH degerleri, 6zel formiilde yerlerine
koyularak ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH skorlari elde edildi.

ASDAS-CRP Hesaplama Formiilii (71)

0.12 x Sirt agrist + 0.06 x Sabah tutuklugu siiresi + 0.11 x Hastanin genel
degerlendirmesi + 0.07 x Periferik eklem sisligi/agri + 0.58 x Ln (CRP(mg/L)+1)

ASDAS-ESH Hesaplama Formiilii (71)

0.08 x Sirt agris1 + 0.07 x Sabah tutuklugu siiresi + 0.11 x Hastanin genel
degerlendirmesi + 0.09 x Periferik eklem sisligi/agri + 0.29 x ESH(mm/h)

Spinal mobiliteyi degerlendirmek igin BASMI (73) indeksi kullanildi.
Hastalarin tragus-duvar mesafesi, lomber fleksiyonu, servikal rotasyonu, lomber
lateral fleksiyonu ve intermalleoler mesafesi santimetre cinsinden 6lgiildii. Olgiim
degerlerine gore hastalar 0, 1 veya 2 puan aldi. Hastalarin aldigi toplam skor

hesapland1 ve kaydedildi.

AS hasta grubunda entezis noktalarmin palpasyonla duyarliliginin
belirlenmesi igin MASES (51) indeksi kullanildi. Bu indeks ile 1. ve 7. kostokondral
eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil tendonunun kalkaneusa
yapigma yeri ¢ift tarafli olarak, ayrica 5. Lomber spinéz ¢ikintinin basmakla duyarli
olup olmadigi degerlendirildi. Tiim bdlgelere duyarlilik varsa 1 puan, yoksa 0 puan

verilerek skorlandi. Toplam skor 0-13 arasinda belirlendi ve kaydedildi.

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in BASFI'nin Tiirkce
versiyonu kullanildi (74). Bu skorlamada hastanin giinlilk yasantist ile ilgili 10
aktivite ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. BASFI skoru, bu 10 aktivitenin hasta
tarafindan ne kadar kolay yapilabildigine dayali sorularin 0-10 arasinda bir skalada

skorlanmasi ile elde edilir (0 hi¢ zorluk yok, 10 maksimum skor). 10 sorudan elde
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edilen skorun ortalamasinin alinmasiyla 0-10 arasinda degisen toplam skor

hesaplanir. Yiiksek skor kotii fonksiyonu ifade etmektedir (74).

AS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ASQoL anketi Tiirkce
versiyonu kullanildi. ASQoL, AS'ye 6zgii yasam kalitesi dlgegi olup iki sikli (evet-
hayir) yanitlar iceren, 18 sorudan olugan bir dlgektir. Maksimum skor 18 olup, skorla

yasam kalitesi ters orantilidir (75).

Periferik noropatiyi objektif olarak degerlendirebilmek amaciyla hastalara
elektrofizyolojik olarak sinir ileti ¢alismasi yapildi. Elektrofizyolojik inceleme
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD’nda bulunan Micromed marka (Micromed SpA-
Via Giotto,2-31021 Mogliano Veneto(TV)- Italy) cihaz ile System Plus Evolution
yazilimi kullanilarak yapildi. Inceleme sirasinda diger hastalarin haklarini korumak
icin isleyisi aksatmayacak sekilde cihazin bos oldugu zamanlarda EMG tetkiki
yapildi. Semptomu olan hastalara zaten rutinde de yapilan, periferik noropati
varhigimi arastrmak icin EMG tetkiki yapilacak, noropatik yakinmasi olmayan
hastalara ise daha 6nce bir¢ok ¢alismada diger romatolojik hastaliklarda gosterilmis
ancak AS’de bu konuda pek fazla goriis bulunmayan subklinik bir periferik néropati
varsa bunu ortaya koyabilmek amaciyla EMG tetkiki yapildi. Inceleme sirasinda oda
1151 22-24° “de, ekstremite 1s1s1 34°de tutuldu. Gerekli oldugunda ekstremite 1sitildu.
Her iki iist ekstremitede iki motor ve iki duyusal sinir (medyan ve ulnar sinir), her iki
alt ekstremitede iki motor (tibial ve peroneal sinir) ve bir duyusal (sural sinir) sinir
iletim ¢alismalar1 yapildi. Duysal sinir iletimleri i¢in ortodromik metod, sadece sural
sinir i¢in antidromik metod kullanildi. Tiim sinir ileti ¢aligmalarinda optimal yanit
i¢in supramaksimal uyar1 verildi. F yanitlar1 sinir iletilerinin kaydedildigi ayni taraf
ekstremitelerden elde edildi. On maksimal uyar1 0,5 Hz frekansta ve 0,2 ms siirede el
ve ayak bileginden verildi.Yirmi pv’ dan kiigiik olan yanitlar gergek F yanit1 olarak
kabul edildi. AS hastalarinda sinir ileti ¢alismas1 verileri istatistiksel
degerlendirmeye su sekilde alindi: her hasta i¢in motor sinir distal latans (DL); sag
sol median, ulnar, tibial ve peroneal sinirlerin motor DL’leri toplanarak, motor
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitiidii; sag sol median, ulnar, tibial ve
peroneal sinirlerin motor BKAP amplitiidleri toplanarak, duyu sinir aksiyon

potansiyeli (DSAP) sag sol median, ulnar ve sural sinirlerin DSAP’leri toplanarak,
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duyu iletim hizi; sag sol median, ulnar ve sural sinirlerin duyu ileti hizlar1 toplanarak
elde edildi (76).

3.3 Istatistiksel Degerlendirmeler

Calisma verilerinin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 22.0 versiyonu kullanilarak yapildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagilima uygun olan nicel veriler
icin grup sayisina gore bagimsiz gruplarda t testi ya da tek yonlii varyans analizi
kullanilarak analizler gergeklestirildi. Normal dagilima uygun olmayan nicel veriler
icin grup sayisma gore Mann-Whitney U ya da Kruskal Wallis testi kullanilarak
analizler gerceklestirildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama+standart sapma
ve ortanca (min-max) olarak verildi. Hasta grubundaki veriler arasindaki iliski
normal dagilima uygun olan verilerde Pearson Korelasyon, normal dagilima uygun
olmayanlarda Spearman Korelasyon testi ile incelendi. Nitel verilerin analizinde ise
Khi-kare (y2) testi, Fisher kesin y2 testi kullanildi. Yanilma diizeyi 0,05 olarak

alindi.
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Calismaya dahil edilen 40 AS hastasinin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.°de,

,laboratuvar ve sinir ileti calismasi bulgular1 Tablo 4.2.’de hastalik parametreleri ve

noropatik agr1 anketlerinin puanlar1 Tablo 4.3.’de verilmistir. AS hastalarmin yas

ortalamasi 42.17+10.27°dir . Ortanca sikayet siiresi 9.5(1-40) yil, ortanca tani siiresi
ise 5(1-39) yil olarak bulundu. AS hastalarmin 30’unda(%75) aksiyel tutulum,

10’unda(%?25) aksiyel tutulumla birlikte periferik eklem tutulumu da mevcuttu.

Tablo 4.1.: AS Hastalarinin Tanimlayici Ozellikleri

Demografik AS Hasta Grubu (n=40)
Veri Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 21 57.5
Erkek 19 42.5
Egitim Durumu Ilkokul 11 275
Ortaokul 14 35
Lise 11 27.5
Yiiksekokul-Universite 4 10
Medeni durum | Evli 34 85
Bekar 6 15
Calisma durumu Calistyor 17 42.5
Calismiyor 23 57.5
Gelir 0-2000 17 42.5
2001-4000 22 55
4001+ 1 2.5
HLA-B27 Pozitif 24 60
Negatif 3 7.5
Calisilmamus 13 32.5
fla¢ Kullanim1 | NSAIl 3 7.5
Salazopirin 3 7.5
Biyolojik DMARD 34 85
Sinir {leti Calismas1 | Normal 31 77.5
Periferik Noropati 9 22.5

AS: Ankilozan Spondilit, NSAII: Non-steroid Antiinflamatuvar ilag, DMARD:

Antirheumatic Drugs

Disease-Modifying



33

Tablo 4.2.: AS hastalarmin laboratuvar bulgular1 ve sinir ileti caligmasi degerleri.
Degerler ortanca (min-max) ve Ortalama+Standart Sapma (SD) olarak verildi.

AS Hasta Grubu (n=40)

Laboratuvar Bulgular Ort+£SD Min-max
CRP(mg/L) 5.96+5,22 4.02 (1.04-22.7)
ESH(mnvh) 13.55+7.4 11(3-33)
D vitamini diizeyi(ng/mL) 16.98+6.46 17.9(4.95-30.7)
Sinir Tleti Cahsmasi Degerleri
Motor sinir DL(ms) 29.38+2.69 23.8-35.5
Meignsinir BKAP(IY) 100.82+14.93 72.4-135
Duyu iletim hizi(m/s) 250.6+£12.16 212.5-273.3
DSAP(uv) 89.49+24.75 47.4-162

CRP: C reaktif protein, ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, DL:Distal Latans, BKAP: Birlesik Kas
Aksiyon Potansiyeli, DSAP: Duyu Sinir Aksiyon Potansiyeli, ms: Milisaniye, mv:Milivolt, m/s:
Metre/Saniye, puv: Mikrovolt

Tablo 4.3. AS hastalarinin hastalik parametreleri ve noropatik agri anketlerinin

puanlar1. Degerler Ortalama+Standart Sapma (SD) olarak verildi.

Parametreler AS Hasta Grubu (n=40)
PainDetect® 15(1-24)
LANSS® 8.5(0-21)
DN4? 3(0-9)
ASQoL* 12(0-18)
MASES 4.3243.22
BASFI 4.95+2.27
BASMI 4.32+1,59
BASDAI 5.43+2.42
ASDAS-CRP 2.85+0.99
ASDAS-ESH 2.82+0.96
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ASQoL: Ankilozan Spondilit Quality of Life, MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezis
Skoru, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji Indeksi, BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi, ASDAS-CRP:
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru- C Reaktif Protein, ASDAS-ESH:Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, a:Degerler ortanca (min-max) olarak

verilmistir.

4.1 Noropatik Agr1 Anket Sonuclan

PainDetect anket sonucuna gore AS hastalarinin 23’tiinde (%57.5), LANSS
anket sonucuna gore 17’sinde (%42.5), DN4 anket sonucuna gore ise 17’sinde
(%42.5) noropatik agr1 vardi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4.: Noropatik Agr1 anket sonuglarina AS hastalarinm dagilimi

PainDetect LANSS DN4
Sayi | % Sayt | % Sayt | %
Noropatik | 23 57.5 | 17 425 | 17 42.5
Agri Var
Noropatik | 17 425 | 23 575123 57.5
Agr1 Yok
Toplam 40 100 |40 100 | 40 100

PainDetect, LANSS ve DN4 anket sonuglarina gore noropatik agriya sahip
hastalarda aksiyel tutulum ve aksiyel+periferik tutulum olan hasta sayis1 birbirine

benzerdi.
4.2 AS Hastalarimmn Sinir Ileti Calismasi Bulgular

Caligmaya katilan 40 AS hastasinin 9’unda sinir ileti calismasinda
anormallige rastlandi. Bir hastada sol ulnar n6ropati (ulnar sinirde duyu sinir aksiyon
potansiyelinde diisme, duyu ve motor iletim hizinda yavaslama), 2 hastada bilateral
orta derecede karpal tiinel sendromu (bilateral median sinirde distal motor latansta
gecikme, duyu sinir aksiyon potansiyelinde diisme ve iletim hizinda yavaslama), 3
hastada sagda hafif derecede karpal tiinel sendromu (sag median sinirde duyu sinir

aksiyon potansiyelinde diisme ve iletim hizinda yavaslama), 1 hastada bilateral hafif
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derecede karpal tiinel sendromu (bilateral median sinir duyu aksiyon potansiyelinde
diisme ve iletim hizinda azalma), 1 hastada solda orta, sagda hafif derecede olmak
tizere bilateral karpal tiinel sendromu (sol median sinirde distal motor latansta
gecikme, duyu sinir aksiyon potansiyelinde diisme ve iletim hizinda yavaslama,
sagda ise duyu iletim hizinda yavaslama), 1 hastada sagda orta solda hafif derecede
olmak {tizere bilateral karpal tiinel sendromu (sagda median sinir distal motor
latansinda gecikme, sagda ve solda duyu sinir aksiyon potansiyelinde diisme ve
iletim hizinda yavaslama) ile uyumlu olarak degerlendirilen elektrofizyolojik
anormallik saptandi.

Sinir ileti ¢aligmasinda anormallik saptanan hastalarin birinde anketlere gore
ndropatik agri saptanmazken, 2’sinde yalnizca PainDetect anketinde, digerlerinde (6
hastada) ise 3 anketin sonucuna gore de ndropatik agr1 saptanmistir. Bu hastalardan
iki tanesi BASDAI sonuglarina gore hastalik yoniinden inaktif iken, geri kalanlar
aktif hastaliga sahipti. Bu hastalardan iki tanesi ASDAS-ESH ve ASDAS-CRP
sonuglarma gore diisiik hastalik aktivitesine sahip iken, digerleri yiiksek ya da ¢ok
yiiksek hastalik aktivitesine sahipti.

AS hastalarinin sinir ileti ¢aligmasindan elde edilen sag ve sol median, ulnar,
tibial ve peroneal sinir motor DL’si, motor BKAP amplitiidii, sag ve sol median,
ulnar, sural DSAP amplitiidii ve duyusal sinir iletim hizi degerleri Tablo 4.5.’te

verilmistir.
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Tablo 4.5.: Calismaya katilan AS hastalarmin sag ve sol iist ve alt ekstremite sinir

ileti caligmas1 bulgular1.

AS Hasta Grubu (n=40)

Motor
Motor DL(ms) BKAP(MV) Duyu hizi(m/s) |DSAP(uv)
Sas 3.22+0.4 12.59+3.08 42.45+5.34 17.43+6.2
Median & (2.4-4.6) (7.9-19.1) (28.4-52) (6.2-29)
Sinir
Sol 3.18+0.54 13.9+4.01 43.3+5.11 18.21+7.04
(2.5-5.1) (8.6-25.5) (25-51.3) (5.7-38.4)
. 2.6+0.24 15.062.68 42.26+2.97 13.16+4.53
Ulnar & (2.1-3.3) (9.2-22.1) (37.5-50) (7.7-28.4)
Sinir 2.47+0.22 1
ol A7+0. 5.07+2.36 41.36+2.63 11.38+3.76
(2.1-2.9) (9-19.7) (34-47.6) (1.2-22.2)
Sas 451+0,8 13.58+5.33
N & (2.7-5.8) (6.2-27.5) - -
Tibial
Sinir
So 4.5+0.91 13.83+6.01 ~ ~
(2.9-6) (6.1-29.6)
Sas 4.45+0.65 8.33+2.62 ~ ~
& (3.6-6.6) (5.7-14.2)
Peroneal
Sinir
Sol 4.41+0.63 8.24+2.68 ~ ~
(2.7-5.7) (5.6-17.1)
Sas 40.42+2.99 14.89+7.3
Sural £ - (35.7-48.3) (6.3-17.2)
Sinir
Sol B 40.79+3.05 14.39+7.22
(35-46.9) (6.3-37.4)
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Motor DL: Motor Sinir Distal Latansi, Motor BKAP: Motor Sinir Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli,
DSAP: Duyu Sinir Aksiyon Potansiyeli, ms:Milisaniye, mv:Milivolt, m/s:Metre/Saniye, pv:
Mikrovolt

Noropatik agr1 degerlendirme anketlerine gore noropatik agrisi olan ve
olmayan AS hastalarinin sinir ileti ¢aligmasina gore normal ve patolojik bulgusu olan

hastalarm dagilimi Tablo 4.6.”de verilmistir.

Tablo 4.6.: PainDetect, LANSS, DN4 anket sonuglarina gére ndropatik agri olan ve

olmayan gruplarda sinir ileti ¢aliymasina gére AS hastalarimm dagilimi

PainDetect LANSS DN4
Sinir llegi Noropatik | Noropatik | Noropatik | Noropatik | Noropatik | Noropatik
Calismasi < " < < 4 -
agr1 var agr1 yok agri var agriyok | agrivar agr1 yok

Normal 15 16 11 20 11 20
Periferik 8 1 6 3 6 3
Noropati
Toplam 23 17 17 23 17 23

Aksiyel tutulumu olan 30 AS hastasmm 5’inde (%16.7), aksiyel+periferik
tutulumu olan 10 AS hastasinin ise 4’{inde (%40) sinir ileti ¢aligmasinda anormallik
saptanmustir. Sinir ileti ¢alismasi sonuglarina goére periferik noropati saptanmasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhihik yoktu. (X*=2.34
p=0.19)

4.3 Noropatik Agr1 Anket Sonuclarina Gore Noropatik Agrisi olan ve
olmayan AS Hastalarinin Hastahk Parametrelerinin ve Sinir Tleti Calismasi

Bulgularinin Karsilastirilmasi

PainDetect anket sonuglarina gore noropatik agrist olan ve olmayan iki grup
arasinda ASQoL, BASDAI, ASDAS-ESH parametreleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardi. Noropatik agrist olan grupta bu parametrelerin degerleri
daha yiiksekti (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7.: PainDetect anket sonucuna gore noropatik agrisi olan ve olmayan AS

hastalarmin  hastalik  aktivite parametreleri ve laboratuvar  bulgularinin
karsilastirilmasi. Degerler otalama+standart sapma olarak verilmistir.
PainDetect Anketi
Noropatik Noropatik p
Agr1 Yok (n=17) Agr1 Var (n=23)

MASES? 3(0-13) 5(0-11) 0.052
ASQolL* 10 (2-15) 13 (0-18) 0.018*
BASMI? 4 (1-8) 4 (3-6) 0.614
BASDAI 4,17 +£2.23 6.35+2.16 0.04*
BASFI 4.22+2.45 5.49+2.02 0.083
ASDAS-ESH 2.43+0.87 3,10+0,94 0.028*
ASDAS-CRP 2.57+1.13 3.06+0.83 0.124
CRP*(mg/L) 5.02 (1.5-22.7) 3.43 (1.04-15.4) 0.125
ESH(mnvh) 13.35+6.85 18.42+6.63 0.887
D vitamini(ng/mL) 15.03+5.85 18.42+6.63 0.102

MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezis Skoru, ASQoL.: Ankilozan Spondilit Quality of
Life, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, ASDAS-
ESH:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, ASDAS-CRP:
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru- C Reaktif Protein, CRP: C reaktif protein, ESH:
Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

a:Degerler ortanca (min-max) olarak verilmistir.
*:statistiksel Olarak Anlamli.

p<0.05 istatistiksel anlaml1

LANSS anket sonuglarina gore néropatik agrisi olan grupta MASES, ASQoL,
BASDAI, BASFI, ASDAS-ESH, ASDAS-CRP parametrelerinin degerleri
istatistiksel olarak anlaml yiliksek saptandi. CRP ndropatik agr1 olmayan grupta daha

yiiksek olmakla birlikte normal smirlar icindeydi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8.: LANSS anket sonucuna gore noropatik agrist olan ve olmayan AS

hastalarnin ~ hastalik  aktivite parametreleri ve laboratuvar  bulgularinin
karsilastirilmasi. Degerler ortalama+ standart sapma olarak verilmistir.
LANSS Anketi
Noropatik Agr1 Noropatik Agr1 p
Yok (n=23) Var (n=17)

MASES? 3(0-13) 7 (0-11) 0.004*
ASQolL* 10 (0-15) 14 (1-18) 0.005*
BASMI? 4 (1-8) 4 (3-6) 0.341
BASDAI 4.24 £2.17 7.03 +£1.74 <0.01*
BASFI 4.11£2.25 6.09+1.80 0.005*
ASDAS-ESH 2.43+0.86 3.34+0.85 0.02*
ASDAS-CRP 2.52+1.08 3.29+0.65 0.014*
CRP*(mg/L) 5.02 (1.5-22.7) 3(1.04-15.40) 0.044*
ESH(mm/h) 14.00+8.00 12.94+6.69 0.660
D vitamini(ng/mL) 16.74+6.87 17.30+6.04 0.788

MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezis Skoru, ASQoL.: Ankilozan Spondilit Quality of
Life, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, ASDAS-
ESH:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, ASDAS-CRP:
Ankilozan Spondilit Hastalitk Aktivite Skoru- C Reaktif Protein, CRP: C reaktif protein, ESH:
Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

a:Degerler ortanca (min-max) olarak verilmistir.
*:statistiksel Olarak Anlamli.

p<0.05 istatistiksel anlaml1

DN4 anket sonuglarina gore noropatik agris1 olan grupta MASES, ASQoL,
BASDAI, BASFI, ASDAS-ESH, ASDAS-CRP parametrelerinin diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. CRP diizeyi ise noropatik agrist olmayan

grupta istatistiksel olarak anlaml yiiksek olmakla birlikte normal sinirlar igindeydi
(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9.: DN4 anket sonucuna gore noropatik agrist olan ve olmayan AS
hastalarnin ~ hastalik  aktivite parametreleri ve laboratuvar  bulgularinin

karsilastirilmasi. Degerler otalama+standart sapma olarak verilmistir.

DN4 Anketi
Noropatik Agri Noropatik Agri p
Yok (n=23) Var (n=17)
MASES? 3 (0-13) 7 (0-11) 0.004*
ASQoL? 10 (0-15) 14 (1-18) 0.005*
BASMI? 4 (1-8) 4 (3-6) 0.341
BASDAI 424 +2.17 7.03+1.74 <0.01*
BASFI 4.114+2.25 6.09+1.80 0.005*
ASDAS-ESH 2.43+0.86 3.34+0.85 0.02*
ASDAS-CRP 2.52+1.08 3.29+0.65 0.014*
CRP*(mg/L) 5.02 (1.5-22.7) 3 (1.04-15.40) 0.044*
ESH(mnvh) 14.00+8.00 12.94+6.69 0.660
D vitamini(ng/mL) 16.74+6.87 17.30+6.04 0.788

MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezis Skoru, ASQoL: Ankilozan Spondilit Quality of
Life, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, ASDAS-
ESH:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, ASDAS-CRP:
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru- C Reaktif Protein, CRP: C reaktif protein, ESH:
Eritrosit Sedimentasyon Hiz1

a:Degerler ortanca (min-max) olarak verilmistir.
*:statistiksel Olarak Anlamli.

p<0.05 istatistiksel anlaml

PainDetect, LANSS ve DN4 anket sonuglarina gore noropatik agrist olan ve
olmayan gruplarin sinir ileti caligmas1 bulgular1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10.:Anket sonuglarina gore noropatik agrisi olan ve olmayan gruplar

arasinda EMG bulgularmin karsilastirilmasi. Degerler ortalama+SD  olarak
verilmistir.
Noropatik Agri Motor Sinir | Motor ~ Sinir | DSAP(uv) Duyu lletim
Anketleri DL(ms) BKAP(mv) Hizi(m/s)
Noropatik 28.87+2.66 | 101.2+15.6 94.6+22.14 253.82+8.87
Pain Agr1 Yok
(n=17)
Detect Noropatik 29.76+2.7 | 100.5+14.7 85.71+26.35 | 248.23+13.81
Agr1 var
(n=23)
p 0.3 0.88 0.26 0.15
Noropatik 29.22+2.75 1 99.15+14.8 90.61+23.41 | 251.86+10.45
Agr1 Yok
DN4 (n=23)
Noropatik 29.59+2.67 | 103.07+15.25 | 87.96+27.13 | 248.9+14.31
Agr1 var
(n=17)
p 0.675 0.419 0.742 0.454
Noropatik 29.22+2.75 1 99.15+14.8 90.61+23.41 | 251.86+10.45
Agr1 Yok
LANSS | (n=23)
Noropatik 29.59+2.67 | 103.07+15.25 | 87.96+27.13 | 248.9+14.31
Agr1 var
(n=17)
p 0.675 0.419 0.742 0.454

DL: Distal latans, BKAP: Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli, DSAP: Duyu Sinir Aksiyon Potansiyeli,
ms:Milisaniye, mv:Milivolt, m/s:Metre/Saniye, pv: Mikrovolt

p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz

4.4. AS Hastalik Aktivite Parametre Skorlarina Gore Olusan Gruplarin

Sinir Ileti Calismasi Bulgularinin ve Noropatik Agr1i Anket Sonuclarimin

Karsilastirilmasi

BASDAI skoruna gore aktif ve inaktif hastaligi olan gruplar arasinda,
ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH skoruna gore inaktif, diislik hastalik aktivitesi, yliksek

ve ¢ok yiiksek hastalik aktivitesi olan gruplar arasinda sinir ileti ¢alismasi bulgulari

karsilastirildiginda  gruplar arasinda

saptanmadi (Tablo 4.11).

istatistiksel

olarak anlamlh

bir farklilik
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Tablo 4.11.: AS Hastalarmin hastalik aktivite parametrelerine gore sinir ileti
calismast degerlerinin karsilastirilmasi. Degerler ortalamasstandart sapma ve min-max

olarak verilmistir.

Hastalik Aktivitesi | Motor Sinir | Motor Sinir DSAP(uv) | Duyu iletim
Parametreleri DL(ms) | BKAP(MV) Hiza(m/s)
Inaktif | 29.43+2.78 | 99.86+14.61 | 86.9+24.89 | 250.14+10.77
BASDA| | (n=17) | (23.8-33.8) | (72.4-123.1) | (54.1-141.4) | (233.7-268.3)
Aktif [29.35+2.69 |101.28+15.33 [ 90,73+25,06 | 250.82+12.96
(n=23) | (24.8-35.5) | (77.3-135) (47,4-162) (212.5-273.3)
p 0.929 0.782 0.652 0.870
Inaktif |[31.23+3.23 [ 106.1+4.4 82.4+17.63 | 258+9.03
(n=3) | (27.6-33.8) |(101.1-109.4) | (67.1-101.7) | (251.4-268.3)
Disik | 29.14+3.4 94.86+14.5 |83.84+28.5 | 247.45+12.04
ASDAS- | n=9) | (27.6-33.8) | (72.4-118.1) | (54.1-141.4) | (230.8-263.5)
CRP Yiksek |29.19+2.43 | 100.18+17.42 | 86.84+20.01 | 248.21+13.53
(n=17) | (24.8-32.4) | (77.3-135) (47.4-124) (212.5-270.5)
Cok 29.36+2.51 | 105,24+12,19 [ 100,12+29,26 | 254.86+9.81
yiiksek | (24.9-33.3) | (86,8-125,7) | (57,8-162) (241.6-273.3)
(n=11)
p 0.682 0.437 0.414 0.301
Inaktif |[31.23+3.23 [ 106.1+4.4 82.4+17.63 | 258+9.03
(n=3) | (27.6-33.8) |(101.1-109.4) | (67.1-101.7) | (251.4-268.3)
Diisik | 28.68+2.87 |98.5+18.08 |93.97+27.78 | 249.7+10.7
ASDAS- | (n=8) | (23.8-31.5) | (72.4-123.1) | (54.1-141.4) | (233.7-263.5)
ESH Yiiksek | 29.46+3 99.02+16.11 | 86.9+20.83 | 250.02+11.68
(n=18) | (24.8-35.5) | (77.6-135) (54.1-124.6) | (230.8-273.3)
Cok 29.25+1.88 | 104.01+12.87 | 92.38+31.58 | 250.2+15.17
yiiksek | (26.4-31.7) | (77.3-119.7) | (47.4-162) (212.5-264.7)
(n=11)
p 0.591 0.736 0.848 0.766

BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, ASDAS-CRP: Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Skoru- C Reaktif Protein, ASDAS-ESH:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, DL:Distal Latans, BKAP: Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli,

DSAP: Duyu Sinir Aksiyon Potansiyeli, ms:Milisaniye, mv:Milivolt, m/s:Metre/Saniye, pv:

Mikrovolt

p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz
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BASDAI skoruna gore aktif ve inaktif hastaligt olan AS hastalarinin
PainDetect anket (Tablo 4.12.), DN4 anket (Tablo 4.13.) ve LANNS anket (Tablo
4.14.) sonuglarma gore noropatik agrist olan ve olmayan hasta sayilari ilgili
tablolarda verilmistir.

BASDAI skoruna gore aktif hastaligi olan AS hastalarmin 20’sinde (%74,1)
PainDetect anket sonucuna gore noropatik agri vardi. Bu say1 inaktif hastaligi olan
gruptan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 4.12)

Tablo 4.12.: BASDAI skoruna gore aktif ve inaktif hastaligi olanlar AS hastalarinin
PainDetect anket sonuglarina gére néropatik agri dagilimi

AS Hastalar1 (n=40)
PainDetect
BASDAI Noropatik Agri Noropatik Agri Toplam
Yok Var
Inaktif Hastalik 10 3 13
%76.9 %23.1 %100
Aktif Hastalik 7 20 27
%25.9 %74.1 %100
Toplam 17 23 40
%42.5 %57.5 %100

BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

X?=9.34, p=0.002, p<0.05 istatistiksel anlaml

BASDAI skoruna gore aktif hastaligi olan AS hastalarmm 17°si(%63) DN4
anket sonucuna noropatik agr1 grubunda yer aliyordu. Bu say1 inaktif hastaligi olan
gruptan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13.:BASDAI skoruna gore aktif ve inaktif hastaligi olanlar AS hastalarinin
DN4 anket sonuglarma gore noropatik agr1 dagilimi

AS Hastalar1 (n=40)
DN4
BASDAI Noropatik Noropatik Toplam
Agr1 Yok Agr1 Var

Inaktif Hastahk 13 0 13
%100 %0 %100

Aktif Hastalik 10 17 27
%37 %63 %100

Toplam 23 17 40
%57,5 %42,5 %100

BASDAI: BathAnkilozanSpondilit Hastalik Aktivite Indeksi
X?=14.24 p<0.001, p<0.05 istatistiksel olarak anlamh

LANSS anket sonucuna gore ndropatik agriya sahip hasta sayisi, BASDAI
skoruna gore aktif hastaligi olan grupta inaktif hastaligi olan gruptan istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti(Tablo 4.14).

Tablo 4.14.: BASDAI skoruna gore aktif ve inaktif hastaligi olanlar AS hastalarinin
LANSS anket sonuglarina gore noropatik agr1 dagilimi

AS Hastalar1 (n=40)
LANSS
BASDAI Noropatik Noropatik Toplam
Agr1 Yok Agr1 Var

Inaktif Hastalik 13 0 13
%100 %0 %100

Aktif Hastalik 10 17 27
%37 %63 %100

Toplam 23 17 40
%57.5 %42.5 %100

BASDALI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
X2:14.24,p<0.001, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

ASDAS-ESH skoruna gore gruplar arasinda istatistiksel degerlendirme
yaparken gozlerdeki sayr azlhigindan dolayr sonuglarin  yanli olacagi
diistiniildiigiinden inaktif ve diisiik hastalik aktivite gruplar1 birlestirilerek tek bir
grup haline getirilmis ki-kare testi yeniden yapilmistir. Test tekrarinda ASDAS-ESH
skoruna gore yiiksek ve cok yiiksek hastalik aktivitesine sahip hastalarm biiyiik
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cogunlugu PainDetect anketine gore noropatik agriya sahipti. Fakat test tekrarindan
sonra da gozlerdeki say1 yetersizligi devam ettiginden farklilik istatistiksel olarak

anlamli olsa da degerlendirmeye alinmamistir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15.: ASDAS-ESH skoruna gore hastalik aktivite gruplarinda PainDetect

anket sonuclarma gore néropatik agrili hasta dagilimi

PainDetect
ASDAS-ESH Noropatik Agri Noropatik Agr1 Toplam
Yok Var

Inaktif ve diisiik 9 2 11
hastalik aktivitesi %81.8 %18.2 %2100

Yiiksek Hastalik 5 13 18
Aktivitesi %27.8 %72.7 %100

Cok ytiksek 3 8 11
Hastalik Aktivitesi %27.3 %72.7 %100

Toplam 17 23 40

ASDAS-ESH: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi

X?=9.6 p=0.008

ASDAS-ESH sonuglarmma gore yiiksek ve cok yiiksek hastalik aktivitesine
sahip hastalarin biiyiikk cogunlugu DN4 anketine gére noropatik agriya sahipti. Fakat
test tekrarindan sonra da gozlerdeki sayr yetersizligi devam ettiginden farklilik

istatistiksel olarak anlamli olsa da degerlendirmeye alinmamistir(Tablo 4.16).

Tablo 4.16.: ASDAS-ESH skoruna gore hastalik aktivite gruplarnda DN4 anket

sonuglarma gore ndropatik agrili hasta dagilimi

DN4
ASDAS-ESH Noropatik Agri Noropatik Agri Toplam
Yok Var
Inaktif ve diisiik 11 0 11
hastalik aktivitesi %100 %0 %100
Yiiksek Hastalik 8 10 18
Aktivitesi %44.4 %55.6 %100
Cok yiiksek 4 7 11
Hastalik Aktivitesi %36.4 %63.6 %100
Toplam 23 17 40
%57.5 %42.5 %100

ASDAS-ESH: Ankilozan Spondilit Hastalik

DN4: Douleur Neuropathique 4 Questions

X?=11.4p=0.003

Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi,
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ASDAS-ESH sonuglarina gore yiiksek ve ¢ok yliksek hastalik aktivitesine

sahip hastalarin biiyilk ¢ogunlugu LANSS anketine gore noropatik agriya sahipti.

Fakat test tekrarindan sonra da gozlerdeki say1 yetersizligi devam ettiginden farklilik

istatistiksel olarak anlamli olsa da degerlendirmeye alimmamuistir(Tablo 4.17).

Tablo 4.17.: ASDAS-ESH skoruna gore hastalik aktivite gruplarinda LANNS anket

sonuclarina gore noropatik agrili hasta dagilimi

LANSS
ASDAS-ESH Noropatik Agri Noropatik Agr1 Toplam
Yok Var
Inaktif ve diisiik 11 0 11
hastalik aktivitesi %100 %0 %2100
Yiiksek Hastalik 8 10 18
Aktivitesi %44.4 %55.6 %100
Cok yiiksek 4 7 11
Hastalik Aktivitesi %36.4 %63.6 %2100
Toplam 23 17 40
%57.5 %42.5 %2100

ASDAS-ESH: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, LANSS:
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign

X?=11.4 p=0.003

ASDAS-CRP skoruna gore gruplar arasinda istatistiksel degerlendirme

yaparken gozlerdeki say1r azligindan dolayr sonuglarin  yanli  olacagi

diistiniildiigiinden inaktif ve diisiik hastalik aktivite gruplari birlestirilerek tek bir
grup haline getirilmis ki-kare testi yeniden yapilmistir. Test tekrarinda ASDAS-CRP
skoruna gore olusan gruplar arasinda PainDetect anketine gore noropatik agrist olan

hasta sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18.: ASDAS-CRP skoruna gore hastalik aktivite gruplarinda

PainDetectanket sonuglarma gore néropatik agrili hasta dagilimi

PainDetect
ASDAS-CRP Noropatik Agr1 Noropatik Agr1 Toplam
Yok Var

Inaktif ve diisiik 8 4 11
hastalik aktivitesi %66.7 %33.3 %100

Yiiksek Hastalik 4 13 18
Aktivitesi %23.5 %76.5 %100

Cok ytiksek 5) 6 11
Hastalik Aktivitesi %45.5 %54.5 %100

Toplam 17 23 40
%42.5 %57.5 %100

ASDAS-CRP: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-C Reaktif Protein

X?=5.41 p=0.067 p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz

ASDAS-CRP skoruna gore yiiksek ve ¢ok yiiksek hastalik aktivitesine sahip
hastalarin biiylik ¢ogunlugu DN4 anketine gore noropatik agriya sahipti. Bu say1
inaktif ve diistik hastalik aktivitesi grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(Tablo 4.19).

Tablo 4.19.. ASDAS-CRP skoruna gore hastalik aktivite gruplarnda DN4 anket

sonuglarma gore ndropatik agrili hasta dagilimi

DN4
ASDAS-CRP Noropatik Agri Noropatik Agri Toplam
Yok Var

Inaktif ve diisiik 11 1 12
hastalik aktivitesi %91.7 %8.3 %100

Yiiksek Hastalik 6 11 17
Aktivitesi %35.3 %64.7 %100

Cok yiiksek 6 5 11
Hastalik Aktivitesi %54.5 %45.5 %100

Toplam 23 17 40
%57.5 %42.5 %100

ASDAS-CRP:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-C Reaktif Protein, DN4: Douleur
Neuropathique 4 Questions

X?=9.2 p=0.01 p<0.05 istatistiksel anlamli
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ASDAS-CRP skoruna gore yiiksek ve ¢ok yiiksek hastalik aktivitesine sahip
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu LANSS anketine gore noropatik agriya sahipti. Bu say1
inaktif ve diisik hastalik aktivitesi grubundan istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti(Tablo 4.20).

Tablo 4.20.: ASDAS-CRP skoruna gore hastalik aktivite gruplarinda LANSS anket

sonuclarina gore noropatik agrili hasta dagilimi

LANSS
ASDAS-CRP Noropatik Agr1 Noropatik Agr1 Toplam
Yok Var

Inaktif ve diisiik 11 1 12
hastalik aktivitesi %91.7 %8.3 %100

Yiiksek Hastalik 6 11 17
Aktivitesi %35.3 %64.7 %100

Cok yiiksek 6 5 11
Hastalik Aktivitesi %54.5 %45.5 %100

Toplam 23 17 40
%57.5 %42.5 %100

ASDAS-CRP: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-C Reaktif Protein

X?=9.2 p=0.01 p<0.05 istatistiksel anlamli

4.5.Noropatik Agr1 Anket Sonuclan ile AS Hastallk Parametreleri
Arasindaki Iliski

PainDetect, DN4 ve LANSS anketleri ile ASQoL, MASES, BASFI, ASDAS-
ESH ve BASDALI skorlar1 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit edildi (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21.: Noropatik agr1 degerlendirme anketlerinin sonuglar1 ile AS hastalik

parametreleri arasindaki iligki

Noéropatik | ASQoL | MASES | BASFI BASDAI | BASMI | ASDAS- | ASDAS-

Agn ESH CRP

Anketleri

PainDetect | r: 0.533* | r:0.474* | r: 0.449* | r: 0.606* | r:0.12 r: 0.483* | r:0.307
p<0.001 | p:0.002 | p:0.004 p<0.001 p:0.461 p:0.002 p:0.054

DN4 r: 0.406* | r:0.424* | r: 0.368* | r:0.502* | r:0.113 r:0.438* | r:0.264
p:0.009 p:0.006 | p:0.019 p:0.001 p:0.489 p:0.005 p:0.099

LANSS r:0.418* | r:0.398* | r: 0.379* | r:0.503* | r:0.125 r: 0.453* | r:0.258
p:0.007 p:0.011 | p:0.016 p:0.001 p:0.443 p:0.003 p:0.108

ASQoL :Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi, MASES: Maastricht AnkilozanSpondilitEntezis
Skoru, BASFI:Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonellik Indeksi, BASDAI:Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, ASDAS-
ESH:Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru-Eritrosit Sedimentasyon Hizi, ASDAS-CRP:
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru- C Reaktif Protein *: Istatistiksel Olarak Anlamli. p<0.05

istatistiksel anlaml1

4.6. Sinir ileti Cahsmasi Bulgulan ile Hastahk Parametreleri Arasindaki

Tiski

DSAP ile sikayet siiresi arasinda negatif yonde (r:-0,326 p:0,04), motor sinir

DL ile MASES skoru arasinda negatif yonde istatistiksel anlamli bir korelasyon (r:-

0,381 p:0,015) saptanmustir.
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5. TARTISMA

Calismamizda 40 AS hastasinda anketler ile noropatik agri komponenti
varligt ve periferik sinir ileti ¢aligmalar1 ile mevcut periferik sinir patolojik
bulgularinin varligi degerlendirilmis, bu bulgular ile hastalik parametreleri arasindaki
olasi iliskiler arastirilmistir.

Ankilozan Spondilit konusunda ¢ok sayida klinik ve deneysel calisma
yapilmis olmasina ragmen, Ankilozan Spondilit'li hastalarda hala agri kontroli
oldukc¢a zordur. Ankilozan Spondilit hastalarinda yanma hissi, hiperaljezi ve allodini
gibi noropatik agr1 benzeri semptomlarin varligi nosiseptif agr1 ile yeterince
aciklanamamaktadir. Inflamasyon agrinmn olusumunda anahtar rol oynamaktadir.
Ancak inflamasyonun baskilanmasma ragmen inat¢t agrilarm devam ettigini
gosteren, dolayis1 ile agr1 algilanmasinda baska faktorlerin de rolii oldugunu
diistindiiren c¢alismalar mevcuttur (77). Son zamanlarda bu amagla yapilan
calismalarda AS hastalarinda agrinin néropatik komponenti iizerinde durulmustur
(3,4,78-81).

Calismamizda PainDetect anket sonucuna gore AS hastalarinin %67.5’inde
DN4 ve LANSS anket sonuclarina gore ise hastalarin %42.5 noropatik agri
komponenti oldugunu tespit ettik. PainDetect anket sonuglarma gore 19 ve iizeri
puan alan hastalar1 noropatik agri grubuna dahile eden galismalardan, Garip ve
arkadasglar1 (80) AS hastalarinin %28’inde, Mesci ve arkadaslar1 (79) AS hastalarinin
%30’unda,Geler-Kiilcii ve arkadaslar1 (81) AS hastalarinin %14’iinde noropatik agri
oldugunu bildirmislerdir. Wu ve arkadaslar1 (3) ise yaptiklari ¢alismada, PainDetect
anket sonuglarina gore 13 puan ve iizerini noropatik agri olarak kabul etmisler ve 17
AS hastasinin  11’inde(%64,7) noropatik agri oldugunu gostermiglerdir. Bizim
calismamizin sonuglart da Wu ve arkadaslarinin sonuglar1 ile benzerdi. Caligmalar
arasindaki bu oran farkhiliginin hem ilk 3 ¢aliymada PainDetect anket sonucuna gore
kesin noropatik agrisi olanlarin grubuna dahil edilmesinden hemde bu 3 ¢alismada
yer alan hastalarin, Wu ve arkadaslarinin c¢alismasi ve bizim ¢alismamiza alinan
hastalara gore daha diisik BASDAI degerlerine (BASDAI<4) degerlerine sahip
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirde AS hastalarinda DN4 anketi kullanarak noropatik agriy1

degerlendiren tek bir ¢alisma mevcuttu (4). Gok ve arkadaglarinin (4) yapmis
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olduklar1 bu ¢alismada AS hastalarinin %31.4’linde néropatik agr1 bileseni oldugu
bildirilmis. Bizim ¢alismamizda da bu oran %42.5°di ve GOk ve arkadaslarinin
calismasi ile benzer orandaydi. AS hastalarinda LANSS anketi kullanilarak noropatik
agriyr degerlendiren herhangi bir c¢alismaya literatiirde rastlanmadi. Bizim
calismamiz bu agidan ilk ¢aligma olarak degerlendirilebilir. LANSS anketine gore de
AS hastalarinin noropatik agriya sahip olma oran1 %42.5 ile DN4 anketi ile benzerdi.
PainDetect anketinden farkli olarak bu 2 anketi kullanmamizin amaci,
degerlendirmede objektif bulgu niteliginde olan hekim tarafindan yapilan duyu
muayenesi degerlendirmesinin bu anketlerde yer almasiydi. Hastaligin baslangicinda
inflamatuvar siireclere bagh olarak nosiseptif agr1 meydana gelse de hastaligin
kroniklesmesi ile beraber periferik ve santral sensitizasyon mekanizmalar1 araciligi
ile ndropatik agr1 komponenti de nosiseptif agriya eslik edebilmektedir. Inflamatuvar
kaskatta yer alan sitokinler kronik agri1 ve santral sensitizasyonun siirdiiriilmesinde
rol oynayabilirler (82). inflamasyona bagl sinovyumda prostaglandin ve bradikinin
seviyesinde artis ve myelinsiz C liflerinin uyarilmasi ile agr1 meydana gelir (83).
Omurgada, entez bolgelerinde ve sinovyumda olusan inflamasyon periferik sinir
sistemini etkileyerek agriya yol agabilir (78). Bu hastalarda artrtit veya tenosinovitin
neden oldugu sinir kompresyonu, amiloidoz, otoimmunite ve kullanilan ilaglarin yan
etkileri periferik sinir tutulumuna neden olabilir(84).

Calismamizda PainDetect anketine gore ndropatik agrisi olan AS hastalarinda
ASQoL, BASDAI, ASDAS-ESH, DN4 ve LANSS anket sonuglarina gére noropatik
agrist olan AS hastalarinda MASSES, ASQoL, BASDAI, BASFI, ASDAS-ESH ve
ASDAS-CRP noropatik agris1 olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti. DN4 ve LANSS anket sonuglarina gore ndropatik agris1 olmayan grupta
CRP diizeyi noropatik agr1 saptanan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksekti. Fakat normal smirlar igindeydi. Bizim galismamiza benzer
sekilde GOk ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da DN4 ve PainDetect anket
sonuglarina gore ndropatik agr1 saptanan grupta diger gruba kiyasla BASDAI,
BASFI, ASQoL puanlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Bu caligmada da CRP degerinin noropatik agr1 olmayan grupta daha yiiksek oldugu
goze carpmaktadir (4). Bu durumun ESH ve CRP gibi inflamasyonun objektif

parametrelerinin diisiik oldugu durumlarda, agr1 kontrol edilemediginde ndropatik
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agr1 komponentinin var olabilecegini diisinmeyi gerektirmektedir. Choi ve
arkadaglarinin caliymasinda da PainDetect anket sonucuna gore ndropatik agri
grubunda BASDAI, periferal artrit, entezit skoru noropatik agri olmayan gruba
kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur(78). Kiilcii ve arkadaslarmnin
caligmasinda da noropatik agrist olan AS hastalarinda BASDAI, ASDAS-CRP,
ASDAS-ESH, BASFI degerleri noropatik agrisi olmayan AS hastalarma gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (81). AS hastalarinda yapilan
noropatik agr1 caligmalarmi igeren bir meta-analizde ndropatik agriya sahip
hastalarin noropatik agr1 komponenti olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek agri
siddeti ve hastalik aktivitesi skorlarina ve diisiik yasam kalitesine sahip oldugu
sonucuna vartlmistir (2). Bizim ¢alismamizda da literatiirde yer alan ¢alismalara
benzer sonuglar elde edilmistir.

Son zamanlarda tiimor nekroz faktor inhibitorlerinin de periferik néropatiye
yol agabilecegi Ozellikle vaka calismalarinda gosterilmistir. Bunun sebebi olarak
birkag teori 6ne siiriilmiistiir. TNF seviyesi diistiigiinde, 6zellikle TNF-alfa'nin baska
bir 6nemli inflamatuvar araci olan interferon-gama ile sinerjik olarak reaksiyona
girdigi bilinmektedir. Bu durumda sinir miyelin kilifi i¢inde sitotoksik hasari
indiikleyebilir ve vaskiiler gegirgenligi artirabilir. Boylece siniri daha fazla pro-
inflamatuvar sitokinlere maruz birakabilir. TNF inhibitorlerinin sinir hiicreleri
iizerinde direkt toksik etki yapabilecegide bildirilmistir. Ilk olarak, TNF
antagonizmasi kan damari duvarlarinda TNFi antikorlarmin birikmesine yol agabilir
ve sonu¢ olarak kompleman: aktive eder. Sonugta aksonal iletimde iskemi ve
bozulmaya neden olabilecek bir tip III asir1 duyarlilik reaksiyonu geligsir. TNF’nin
miyelin kilif i¢in koruyucu olabilecegi ve inhibisyonunun kilif biitiinligiini
bozabilecegi ve iletim diizensizliklerine neden olabilecegi de ongoriiler arasindadir
(85). Literatiirde RA hastalarinda elektrofizyolojik olarak periferik noropatiyi
arastiran pek ¢ok c¢alisma olmasma ragmen (6,23,86-90). AS hastalarinda kisith
sayida ¢aligmaya rastladik (91,92). Erdal ve arkadaglar1 53 AS hastast ve 40 saghkli
kontrolii dahil ettikleri ¢alismada VAS, BASDAI, BASFI, BASMI ve yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Short Form-36 (SF-36) anketi, noropatik agri igin
LANSS anketini kullanmiglardir. Tiim hastalara dominant median, ulnar ve bilateral

tibial, peroneal sinir motor iletim c¢alismasi ile median, ulnar, bilateral sural ve



53

peroneal siiperfisyal sinir duyu iletim ¢aligmasi, bilateral tibial f dalga ve soleus H-
refleksi latansi incelemesi yapmislar. AS hastalaridan 33(%62) hastada noropatik
agr1 semptomlar1 bulmuslardir. Elektrofizyolojik incelemede ise 5 hastada karpal
tinel sendromu, 2 hastada unlar noropati, 5 hastada duyusal, 5 hastada ise
sensorimotor polindropati saptamiglardir. Hasta grubunda tiim motor distal latanslar
kontrol grubundan daha uzun iken, duyu iletim hizlar1 daha yavas ve duyu latanslari
daha uzun bulunmus. F dalga ve H-refleks latanslar1 arasinda hasta ve kontrol grubu
arasinda farklilik bulmamuglardir. Bu ¢alismada sonug olarak periferik néropatinin
AS hastalarinda normal popiilasyondan daha sik goriilebilecegi, ndropatik agrist olan
hastalarda Kklinik periferik noropati degerlendirmesinin ve LANSS kullanilmasinin
uygun tedavi ve erken teshiste kullanilabilecegini bildirilmislerdir (92). Giindiiz ve
arkadaslarinm yaptig1 ¢calismada da AS’li hastalarda sinir iletim ¢aligmasi bulgular1
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 6(%18,8) hastada periferal sinir sistemi tutulumu,
7(%21,9) hastada ise fokal sinir tutulumu ile uyumlu bulgular elde edilmistir. Bu
calisma sonucunda AS hastalarinda santral sinir sistemi kadar periferik sinir sistemi
tutulumunun olabilecegi de belirtilmistir (91). Bizim ¢alismamizda ¢alismaya katilan
hastalarm 9 (%22.5)’'unda EMG de tuzak ndropati (1 ulnar ndropati, 2 hastada
bilateral orta derecede karpal tiinel sendromu, 3 hastada sagda hafif derecede karpal
tiinel sendromu, 1 hastada bilateral hafif derecede karpal tiinel sendromu, 1 hastada
solda orta sagda hafif derecede olmak flizere bilateral karpal tiinel sendromu, 1
hastada sagda orta solda hafif derecede olmak iizere bilateral karpal tiinel sendromu)
saptand1. Sonuglarimiz Giindiiz ve arkadaslarinin sonuglar1 ile benzerdi. Bu
sonuclara gore AS hastaliginin periferik sinir lezyonuna daha fazla yatkmlik
olusturabilecegini sdylebiliriz.

Noropatik agr1 anket sonuglarina gore noropatik agrisi olan ve olmayan
gruplar arasinda ve BASDAI, ASDAS-ESH ve ASDAS-CRP skorlarina gore olusan
hastalik aktivitesi gruplar1 arasinda sinir ileti caligmasi degerleri agisidan
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi.

Calismamizda PainDetect, LANSS ve DN4 anket sonuglarina gére néropatik
agriya sahip hastalarin biiylik cogunlugu BASDAI skoruna gore aktif hastaliga
sahipti. LANSS ve DN4 anketlerine gore noropatik agrisi olan AS hastalarmimn yine
biiyiilk ¢ogunlugu ASDAS-CRP skoruna gore yliksek ve cok yiiksek hastalik
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aktivitesine sahipti. Bu sonuglar1 aktif hastaligin noropatik agr1 bilesenine katki
saglayabilecegi seklinde yorumlayabiliriz.

Bu calismada ASQoL, MASES, BASFi, BASDAI, ASDAS-ESH parametre
skorlar1 ile PainDetect, LANSS ve DN4 anket skorlar1 arasinda pozitif yonde anlaml
bir korelasyon tespit edilmistir. 100 AS hastasinin dahil edildigi iilkemizden yapilan
bir ¢alismada da PainDetect anket sonucu ile BASDAI, ASDAS-CRP, ASDAS-ESH,
BASFI ve MASES skorlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir (81).
Choi ve arkadaslarida bizim g¢alismamiza benzer sekilde PainDetect skorlari ile
hastalik parametreleri arasindaki korelasyonu incelemis ve bizim ¢alismamiza benzer
sekilde BASDALI ile pozitif yonde korelasyon tespit etmis ve yasam kalitesininde
negatif yonde etkilendigini vurgulamistir (78). Bu bulgular bize néropatik agrinin
yasam kalitesi ve fonksiyonelligi olumsuz yonde etkiledigini ve yiiksek hastalik
aktivitesinin ya da aktif hastaligim noéropatik agriyr tetikleyebilecegini
gostermektedir.

DSAP ile sikayet siiresi arasinda negatif yonde bir iliski mevcuttu. Bu
durumda, hastalik siiresinin uzamasina bagli olarak uzun siire ilaglara veya
inflamasyona maruz kalmanm duyu sinirlerini olumsuz etkilemis olabilecegini
sOyleyebiliriz. Literatiirde AS hastalarinda sinir ileti ¢aligmasi degerleri ile hastalik
aktivitesi parametreleri, yasam kalitesi gibi indeksler arasindaki korelasyonu
inceleyen herhangi bir ¢calismaya rastlamadik.

Caligmaya katilan hastalarin %85°1 biyolojik ilag kullanmaktaydi. Bu durum
bize bu hastalarda yiiksek hastalik aktivitesinin oldugunu ve ndropatik agrinin
olusumunda bu durumun mu, yoksa biyolojik ajan kullaniminin mu iliskili
olabilecegini akla getirebilir. Son zamanlarda timor nekroz faktor inhibitorlerinin de
periferik noropatiye yol acabilecegi 6zellikle vaka ¢aligmalarinda gosterilmistir (85).

Bizde calismamizda inflamatuvar hastaliklarda ¢ok sik karsilasilan ancak,
AS’de ¢ok fazla caligmaya rastlamadigimiz ndropatik agr1 varligi tizerinde durduk.
Noropatik agrist olan AS hastalarinda hastalik aktivitesinin, fonksiyonelligin ne
yonde etkilendigini arastirdik. Periferik sinir tutulumunun varligimi ve bunun
ndropatik agriya ne diizeyde neden olabilecegini, hastalik parametreleri ve ndropatik

agr1 anket sonuglari ile sinir ileti caligmasi arasindaki iliskiyi saptamaya ¢alistik.
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Sonu¢ olarak AS hastalarinda noropatik agri1 bileseni Onemli oranda
mevcuttur ve yiiksek hastalik aktivitesi bu durumu etkilemektedir. Noropatik agri,
AS hastalarinin yasam kalitesi, fonksiyonel durumu ve fizik muayene bulgular1
tizerinde olumsuz etki gostermektedir. AS’de periferik sinirlerde etkilenmektedir
fakat hasarmi net ortaya koyabilecek daha yiiksek hasta sayili, inaktif hastalik
aktivitesine sahip katilimcilarin oldugu, saglikli kontrol grubunun da eklendigi
calismalarin gerektigi kanaatindeyiz. Ayrica ndropatik agrinin AS’li  hasta
degerlendirmesinde her zaman akilda tutulmasi gereken bir komponent oldugunu

vurgulamak gereklidir.
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6.SONUC

Yaptigimiz ¢calismanin sonuc¢larina gore

. Katilimcilarin %57.5’u kadin, %42.5’u erkekti.

. Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 42.17°dir. Bu bireylerin
34(%85)1i evli, 6(%15)’s1 bekardi. HLA-B27 24(%60) hastada pozitif,
3(%7.5) hastada negatif, 13 hastada ise cahsilmamsts. ila¢g kullanim
durumlarma bakildiginda 3 hasta NSAII, 3 hasta konvansiyonel DMARD
(SLZ) ve NSAII, 34 hasta ise biyolojik DMARD (etanersept, adalimumab,
infliksimab, sekukinumab, golimumab) kullanmaktayd:.

Pain Detect anket sonucuna gore katilimcilarin %67.5’unda, LANSS ve DN4
anket sonuclara gore ise %42.5’unda ndéropatik agr1 tespit edildi.

. EMG’de bir hastada sol ulnar noropati, 2 hastada bilateral orta derecede
karpal tiinel sendromu, 3 hastada sagda hafif derecede karpal tiinel sendromu,
1 hastada bilateral hafif derecede karpal tiinel sendromu, 1 hastada solda orta
sagda hafif derecede olmak {iizere bilateral karpal tiinel sendromu, 1 hastada
sagda orta solda hafif derecede olmak iizere bilateral karpal tiinel sendromu
ile uyumlu olarak degerlendirilen elektrofizyolojik anormallik saptandi.

. Aksiyel tutulumu olan 30 AS hastasinin ise %16.7’sinde, aksiyel+periferik
tutulumu olanlarin ise %40’inda sinir 1ileti c¢aligmasnda anormallik
saptanmustir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.

. Noropatik agr1 anket sonuglarina gore noropatik agrisi olan ve olmayan
gruplar arasinda ve BASDAI, ASDAS-ESH ve ASDAS-CRP skorlarina gore
olusan hastalik aktivitesi gruplar1 arasinda sinir ileti ¢aligmasi degerleri
acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi.

. Caliymamizda PainDetect, LANSS ve DN4 anket sonuglarma gore noropatik
agriya sahip hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu BASDAI skoruna gore aktif
hastaliga sahipti. LANSS ve DN4 anketlerine gore ndropatik agris1 olan AS
hastalarinin yine biiyiik cogunlugu ASDAS-CRP skoruna gore yiiksek ve ¢ok
yiiksek hastalik aktivitesine sahipti.
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8. PainDetect anket sonucglarima gére ndropatik agri olan ve olmayan iki grup
arasinda ASQoL, BASDAI, ASDAS-ESH parametreleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkliydi. iki grup arasnda MASES, BASMI, BASFI,
ASDAS CRP, ESH, CRP diizeyleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

9. LANSS ve DN4 anketine gore noropatik agri olan ve olmayan gruplar
arasinda MASES, ASQoL, BASDAI, BASFI, ASDAS-ESH, ASDAS-CRP,
CRP parametreleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi.

10. Bu ¢alismada ASQoL, MASES, BASFI, BASDAI, ASDAS-ESH parametre
skorlar1 ile PainDetect, LANSS ve DN4 anket skorlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli bir korelasyon tespit edilmistir.

11. DSAP ile sikayet siiresi arasinda negatif yonde bir iliski mevcuttu.
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EKLER

EK-1: Aydinlatilmis Onam
SIVAS CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BIiLGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Saym ...

Bu katilacagmiz caligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“ANKILOZAN SPONDILIT(LTIHAPLI BEL ROMATIZMASI) TANILI
HASTALARDA NOROPATIK AGRI BILESENi, SiNiR iLETIiM
CALISMASI BULGULARI VE NOROPATIK AGRI BILESENININ
HASTALIK PARAMETRELERI iLE iLISKISI’dir.

Bu arastirmanin amaci, Ankilozan Spondilit(iltihapli Bel Romatizmasi) tanili
hastalarda néropatik agr1 (yanma, uyusukluk, karincalanma seklinde) varligini ortaya
koyabilmek, EMG ile sinirlerinizin durumunu ve bunlarm hastaliginizin siddeti ile
iligkisini degerlendirmektir. Calismaya katilim goniilliilliik esasina dayalhidir.
Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada Sivas C.U.T.F hastanesi FTR Romatoloji polikliniginde
Ankilozan Spondilit(iltihapli Bel Romatizmasi) tanist konmus hastalarin ndropatik
agri(yanma, batma, karmcalanma, elektrik ¢arpmasi gibi hissedilen) varliginda sinir
iletim c¢alismalarindaki degisiklikleri incelemek, noropatik agrinin hastalik
aktivitesiyle iligkisini degerlendirmek, sayet pozitif bir sonu¢ elde edilebilirse
hastalarin mevcut tedavisine yon verebilecek inflamasyonla korele olmayan agrimin
tedavisiyle hastalarin yasam kalitesini iyilestirebilmek, gereksiz asir1 doz anti-
inflamatuvar tedavi  almasminin Oniine gecilebilir mi? sorusuna cevap aramak

amaclanmustir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen arastiricinin sorularmna (yas,
cinsiyet, egitim ve ¢alisma durumu, boy, kilo, hastalik siiresi, aylik gelir...) uygun ve
dogru cevap vermek, EMG tetkikini yaptirmak ve sonuglarin1 zamaninda arastiriciya

ulastirmaktir.
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Oncelikle size 7 maddeden olusan 5°i agrimzin dzelligini sorgulayan ikisi ise
dokunma ya da igneyle herhangi bir his kayb1 ya da degisikligini saptamak amaciyla
his muayenesini iceren LANSS agr1 anketi, 4 maddeden olusan ikisi agrinin 6zelligi,
ikisi ise his muayenesini igeren DN4 anketi ve 7 adet agrinizin 6zelligini igeren ve
agrmizin zamani, yayilimiyla ilgili maddeleri igeren PainDETECT anketi arastirmaci

tarafindan yiiz ylize yapilacak ve kaydedilecektir.

Hastalik akivitesini BASDAI, ASDAS CRP/ESH), omurga hareketliliginizi
(BASMI), fonksiyonel durumunuzu(BASFI), hastaliginizin giinliik yagaminizi nasil
etkiledigine yonelik sorular( ASQoL) yoneltilip, Ol¢ciimler yapilip kaydedilecek.

Sonrasinda olasi bir sinir hasarini degerlendirmeye yonelik EMG tetkiki yapilacaktir.

EMG (elektromyografi} kaslarm, sinirlerin ve sinir koklerinin elektriksel
ozelliklerinin 6l¢iilmesi yoluyla bu yapilarin saglik durumlarmnin degerlendirildigi bir

muayene yontemidir.

Kol, bacak, veya diger viicut kisimlarinda segilen bazi sinirler, deri lizerine
yerlestirilen bir elektrot araciligi ile elektrik akimi verilerek uyarilir. Elektrik akimi
verildigi yerde hosa gitmeyen fakat dayanilabilir bir his olusturur. Verilen uyari ile
sinirde ortaya ¢ikan elektriksel aktiviteler cesitli sekillerde oOl¢iilir. Bir EMG

incelemesi sirasinda genellikle boyle 5-10 sinirden 6lgiim yapilir.

EMG'nin, elektrikle uyarim ile inceleme sirasinda ortaya ¢ikan agr1 disinda
beklenen bir yan etkisi ve bilinen kalic1 bir zarar1 yoktur. Her yas grubunda ve
herkese yapilabilir; hastada kalp pili veya beyin pili bulunmasit EMG yapilmasina
engel degildir. Bire-bir EMG incelemesinin yerine ge¢en baska bir inceleme yoktur.
Yukarida sayilanlar bdylesi bir analizde yasanabilecek potansiyel risklerdir. Ancak

bunlardan en az oranda zarar gérmenizi saglamak igin elimizden geleni yapacagiz.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar soz konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar takip oldugunuz hastalikla birlikte goriilebilecek olan, sizin
yasam kalitenizi bozan ve asir1 doz ila¢ kullanmaniza sebep verebilen bir etkenin
ortaya ¢ikarilmasidir. Tiirk popiilasyonunda bu konunun aydinlatilmasi agisindan bu

arastirma onem tasimaktadir.
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Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in 24 saat boyunca 03462580661 ve 05542380797 numarali

telefondan aragtirmacit doktorunuz Dr. Seda Atik’e bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
Ayrica bu arastrma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir

iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya iste§iniz disinda, uygulanan tedavi semasmin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artrmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan g¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel

amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya  sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi

bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
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yiiriitiiclisine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Ad1-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Ad1-Soyadr:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus

gorevlisinin/gorisme taniginin,
Adi-Soyadz:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK-2: Hastalara Ait Sorgu Formu
-Ad-Soyad:
-Yas:
-Cinsiyet:

-Dogum tarihi:
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Tarih:

Telefon:

Adres:

-Kilonuz/ Boyunuz: BMI:

-Egitim durumunuz nedir?:
1) Okur Yazar Degil 3) Ilkokul
2) Okur Yazar ama ilkokulu bitirmemis 4) Ortaokul

-Medeni durumunuz nedir? 1) Evli 2) Bekar

5) Lise

6) Yiiksekokul/ Universite

-Calisma durumunuz? 1) Calistyorum (...) 2)Ev hanimi  3) Calismiyorum

-Aylik geliriniz nedir?

0-2000 2000-4000 4000 ve tizeri

-AnkilozanSpondlit ile ilgili sikdyetleriniz ne kadar siiredir mevcut? :

-AnkilozanSpondlit taniniz ne kadar siire nce teshis edildi? :

-Bagka hastaliklar ve kullandig: ilaglar:
Fizik MUAYENE

-AS aksiyel/aksiyel+periferik tutulum:
-AS ekstraartikiiler tutulum:

PainDETECT: 0-12: Noropatik agr1 yok

13 ve iizeri: Noropatik agr1 var

DN4: <4: Noropatik agr1 yok >4:Noropatik agr1 var

LANSS: <12: Noropatik agr1 yok

>12: Noropatik agr1 var



BASDAI :

ASDAS CRP/ESH:

BASMI:

BASFI:

MASES:

ASQoL:

ESH: CRP:

B12 vitamini diizeyi: D vitamini diizeyi:
HLA-B27:

Medikasyon : NSAID/ Siilfasalazin/Biyolojik DMARD

72
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EK-3: Pain Detect Anketi

Tarih: m GEEELILN Soyadi: Adi:

Su anda agrinizi nasil degerlendirirsiniz? Latfen agrinizin oldugu asil bélgeyi isaretleyiniz.
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|
| |

hi¢ adn yok asin agri

Son 4 hafta boyunca en siddetli agninizin siddeti ne kadard?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

hic agn yok asin agri
Son 4 hafta boyunca agrinizin ortalama siddeti ne kadardi?
[ D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

hig agn yok asirn agn
Agrinizin seyrini en iyi sekilde gosteren resmi
isaretleyiniz:

Hafif dalgalanmalari olan
devamh agn

Agn nébetleri esliginde
devamh agn

Agr nébetleri var, aralarindaki
siire agnsiz

I I

Agniniz viicudunuzun baska bdélgelerine yayiliyor
mu? evet [ ] hayir []

Agdr ndbetleri var, aralarindaki D Evet ise, litfen agnnin yayildigi yoni gdsteren
siire agnl bir ok cizin.

belEE

isaretlediginiz bolgedeki yanma hissinden (isirgan otu dalamis gibi) sikayetiniz var mi?

) - N . cok
hic [] zor farkedilir (] hafif (] orta [ ] siddetli [] siddetli [ ]
Agriyan bélgenizde karincalanma ya da igne batmasi (karincalanma ya da elektrigin titretmesi gibi) bir his var mi?
) - - - cok
hic [] zor farkedilir (] hafif (] orta [] siddetli [] siddetli [
Bu bélgede hafif dokunmalarla (rnegin giysi ya da battaniye degince) agri oluyor mu?
_ : cok
hic [] zor farkedilir (] hafif (] orta [] siddetli [] siddetli [ ]
Agriyan bélgenizde, elektrik garpmasi gibi ani agn nébetleriniz oluyor mu?
) - - - cok
hi¢ [] zor farkedilir (] hafif [] orta [ siddetli [] siddeti [
Bu bélge soguga ya da sicaga maruz kaldiginda (érnegin banyo suyu) siklikla agn oluyer mu?
hic (1 zor farkedilir (] hafif (] orta [J siddetli (] gi‘;';em O
isaretlediginiz bélgede his kaybindan sikayetiniz oluyor mu?
) - - - cok
hic [] zor farkedilir [] hafif [] orta [ siddetli [] siddetli [
Bu bélgeye, drnegin parmakla hafif bastirmayla agn tetikleniyor mu?
) - - - cok
hic [] zor farkedilir (] hafif (] orta [] siddetli [ ] siddetli []
1 (Doktor tarafindan doldurulacak) 1 1
hig . zor farkedilir . hafif i orta i siddetli i cok siddetli
x0= (0] ! x1= ; x2= P [x3= : x4= ; x5=
Toplam puan 35 lzerinden

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel T.R. Tolle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1520 @ Pfizer Pharma GmbH



Agri soru formunun puanlanmasi

Tarih: _ GERELILN Soyadi: Adi:
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Liitfen agri soru formundaki toplam puani buraya aktarin:
Toplam puan |f|:|

Liitfen bir 6nceki sayfada, agrinizin seyri ve yayilmasi ile ilgili asagidaki sorulara
verdiginiz cevaplarin puanlarini toplayin. Sonra bunu toplam puana ekleyerek
sonu¢ puanini elde edin:

Hafif dalgalanmalan elan devamh 0
agn isaretliyse:

w Agn_nobetl_erl e_-ghgmde devamh -1 yada
agni isaretliyse:

ya da

Agri nébetleri var, aralarindaki +1

(<%15) ileseni var olabilir

siire agnsiz isaretliyse: s
Agri nébetleri var, aralarindaki +1
siire agnh isaretliyse:
=] =
/ T‘s ~'. \\l
IJ.J\I H, A Yayilan agn? Evet ise: +2
y H |
Sonug¢ puani
Tarama Sonucu
bir sinir kokenli agri bileseninin varhg
negatif
e e e e e e e e e |
012345678 91011121314151617 181920212223 242526 27 28 29 30 31 32 33 34 3536 37 38
AN ~ AN - J A ~ A
Herhangi bir sinir kékenli agn Sonug tartismal olsa N S .
bilegeni olmasi pek muhtemel degil da bir sinir kokenli agn Muhtemelen bir 5'“;?;‘;“" agn bilegeni var

Bu form tibbi taninin yerine gegmez.
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EK-4: DN4 Anketi

4 Soru Noropatik Agri Anketi

(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: __ /_____/ _____

Gorusme Evet Hayir

Agriniz asagidaki 6zellikleri tasiyor mu?

‘ % Yanma hissi Q, Q,
& Agriveren sogukluk hissi Q, a,
% Elektrik soklan Q, Q,

Ayni viicut bélgenizde hissettiginiz agriniz asagidakilerle iliskili mi?

%, Karincalanma Q, a,
2 % Civi-igne batma hissi Q, Q,
% Uyusma Q, a,
%, Kasinti 0, a,
Muayene Evet Hayir
Agril bolge muayenesinde asagidaki muayene bulgulari var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi Q, Qa,
% igne hipoestezisi Q, Q,
4 Agril bolgede agn firca (fircalama) ile ortaya cikiyor ya da artiyor mu? Q, a,

Pain. 2005 Mar;114(1-2):29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparison of pain syndromes associated with_.. (DN&). Bouhassira D Attal N, Alchaar H, Boureau F

Toplam Puan (0-10): (>4 Puan: Noropatik Agn)
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EK-5: LANSS Anketi

ISIM: TARIH: / /
Bu adn dederlendirme formu, agriya neden olan sinyalleri tasiyan sinirlerinizin normal calisip ¢alismadigini belirlem-

eye yoneliktir. Bunun ortaya konmasi adninizin tedavisinde secilecek yontemin kararlastinlmasi agsindan Gnem
tasimaktadir.

A. AGRI ANKETI

Asadidaki sorulan cevaplarken;
Gecen hafta bovunca cektidiniz agrinizi ddsindn,

Yapilan tamimlamalanin ¢ektiginiz adriva tam olarak uyup uymadigin belirtin.

Agniniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan hisler olusturuyor mu? Bu hisler batma, kanincalanma ve sizlama olarak tarif
edilebilir.

HAYIR — Agrimi bu sekilde hissetmiyorum. (0)

EVET - Bunlari yodun olarak hissediyorum. (5)
Agn, o bblgede cildinizin normalden tarkh gérinmesine neden ocluyor mu? Bu gdrindm benekli, lekeli veya daha
kirmizi ya da pembe olarak tarif edilebilir.

HAYIR — Agrnim cildimin renginde degdisiklige neden olmuyor. (0)
EVET — Agnm cildimin normalden farkll gérinmesine neden oluyor. (5)

Agriniz, o cift bélgesini dokunmaya duyarh hale getiriyor mu? Bu anormal duyarhlik, cildinize hafif bir dokunmayla hos
olmayan bir his olusmasi veya siki bir giysi giydiginizde adn hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

HAYIR — Agnim nedeniyle, ilgili cilt bélgemde anormal bir duyarhiik yok. (0)
EVET - ilgili cilt bélgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarhilik var. (3)

Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden, ve cok siddetli ortaya gikiyor mu? Bu durum
elektrik carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.

HAYIR — Agrim bu sekilde ortaya cikmiyor. (0)
EVET — Siklikla bayle hissediyorum. (2)

Agrih bélgenizdeki cildin sisinda bir anormallik hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik veya yanma hissi olarak
tarif edilebilir.

HAYIR — Boyle bir farklihk hissetmiyorum. (0)
EVET - Siklikla bayle hissediyvorum. (1)
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B. DUYU DEGERLENDIRMESI

Cilt duyusunu dederlendirirken agnl bélge, kontrlateral veya komsu adnl olmayan bélgeler ile karsilastinlarak
allodini ve pin-prick esik dedgerinde (PPT) degisiklik olup olmadigr arastirilir.

ALLODINI

Bir pamuk pargasi 6nce agrilh olmayan balgeye ardindan agnh bélgeye hafifce dokundurularak hastanin yanit deger-
lendirilir. Eger agril olmayan bélgede duyu normal ancak agnh bélgede agriveya hog olmayan bir his (karincalanma,
sizlama) olusuyor ise allodini vardir.

HAYIR - ki balgede de duyu normal. (0)
EVET — Adgnil bélgede allodini var (agrih olmayan bélge normal). (5}
PIN-PRICK Esik DEGERINDE DEGISIKLIK

Pin-prick esik dederini belirlemek amaayla, 2 ml'lik enjektdran igine yerlestirilen 23 G (mavi) bir igne (ignenin ucu
enjektérden gikacak sekilde) nazikce, dnce agnli olmayan sonra da agnih bdlgede cildin Gzerine konarak iki bélge
kryaslanir.

Eder adrisiz bdlgede keskin bir batma hissi alimirken agrnl balgede farkl bir hisvarsa; Grnedin his yok ya da kaba, kint
bir his (yiksek PPT) veya gok adnh bir his (dGsak PPT), PPT dedigmistir.

Eger iki alanda da ignenin batisi hissedilmezse, igne enjektirin ucuna takilarak agirhk etkisi artinlir ve inceleme
tekrarlanir.

HAYIR - jki bilgede de esit his. (0)

EVET - Agnl bélgede PPT dedismis. (3)

PUANLAMA

Toplam puam elde etmek igin, duysal tarimlamalar ve degerlendirmelerin parantez icindeki puanlarn toplanir.
TOPLAM PUAN (maksimum 24):

Eder toplam puan <12 ise, ndropatik mekanizmalar hastanin agnsinda agirhkh rol oynamaz.

Eder toplam puan =12 ise, ndropatik mekanizmalar hastanin agnsinda adirlikh olarak rol oynamaktadir.
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EK-6: BASDAI

Gecgtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gostermek

icin, her bir ¢izgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.
1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
| 1
e - i
YOK COK SIDDETLI

2. Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalca agrilarinizin diizeyini

genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
I 1

e - -
YOK COK SIDDETLI

3.Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri /

sisligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
I 1

e, : ;
YOK COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bolgelerinizde duydugunuz

rahatsizligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
I [
e ] : i
YOK COK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil

tanimlarsimiz?

0 10
I [
e : :
YOK COK SIDDETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

0 10
I 1

e : :
YOK COK SIDDETLI
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EK-7: ASDAS (Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru)

ASDAS hesaplamasinda kullanilan parametreler

1. Total bel agris1 (BASDALI soru 2: Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt,

bel veya kalca agrilarmizin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?) ( )

2. Hasta global ()

3. Periferik agri/sislik (BASDAI soru 3: Boyun, sirt, bel ve kalcalariniz

disindaki diger eklemlerinizdeki

tanimlarsiniz?) ()

agry/ sisligin  diizeyini

genel olarak nasil

4. Sabah tutuklulugunun siiresi (BASDAI soru 6: Uyandiktan sonra sabah

tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?) ( )

5. CRP mg/L olarak (veya ESH) ()

EK-8: BASMI
0

Servikal rotasyon =707
Tragus-duvar =15 cm
uzakhs
Lomber fleksivon =4 cm
Lomber lateral | =10 cm
fleksivon

Intermalleolar mesafe | =100 cm

20-70°

15-30 cm

24 cm

5-10 em

70-100 cm

=20°

=30 cm

<5 cm

<70 cm
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EK-9: BASFI

BASFI

(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /_____/ 7777777

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlclide yapabildiginizi gostermek igin liitfen cizgi tizerinde sizi en iyi
ifade ettigini diistindiigiiniiz yeri isaretleyiniz.

Omek Kolay 0 1 2 3 4 § & ZINSHNSEION imkans: 5

Birisinden yardim almadan veya yardimai bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya tayt giymek

Kolay ¢ 1 2 3 4 5 6 7 7890l imkansiz

Yardima bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden 6ne dogru egilmek

Kolay '@ 1 2 3 4 5 6 7 81I9NNON imkansiz

Herhangi bir yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak

Kolay o 1 2 3 4 5 & 7 78086l imkansiz
Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

Kolay @ 1 2 3 4 5 6 7 78096l imkansz

Sirt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

Kolay o 1 2 3 4 5 6 7 81900l imkansiz

Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

Kolay o 1 2 3 4 5 6 7 809000 imkansiz

Bir yiirlime araci veya merdiven tirabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini teker teker ¢ikmak

Kolay o 1 2 3 4 5 6 7 8 77900Nimkansiz

Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin tizerinden yanlara bakmak

Kolay @¢ 1 2 3 4 5 6 7 81900l imkansz

Bedensel gli¢ isteyen aktiviteleri yapmak (drnegin, fizik tedavi egzersizleri, bahce isleri veya spor)

Kolay o 1 2 3 4 5 6 7 8900l imkansz

Tim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

10 Kolay @ 1 2 3 4 5 6 7 81900l imkansz

Calin, A., et al. 1994) Journal of Rheumatology, Vol 21, 2281-5

O 0 (N &0 01 A W N

1+2+-+10
10 -

BASFI SKORU = Hastanin BASFI Skoru (0-10):

ftronline

]

www . ftronline.com
Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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EK-10: MASES-Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru

13 bolge:
*1. Kostokondral sag/sol

7. Kostokondral sag/sol

*Spina iliaka anterior superior sag/sol
*Krista iliaka sag/sol

*Spina iliaka posterior sag/sol

*L5 Prosesus spinosus

*Asil tendon proksimal insersio sag/sol
Derecelendirme yok.

Tum bolgeler 0-1 arasi skorlanir.

Toplam skor 0-13 arasi.

EK-11: ASQoL (Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi indeksi)

1. Hastaligim gidebilecegim wverleri kasitliyvor ) B ) B

2. Barzen icimden aglamak gelivor ) B 1

3. Givinmede zorluk cekivorum ) B ¢ ) -

4. Evdeki isleri vapmakta zorlamivorum ) B ) B

5. Hastalisimdan dolayv: nyumak imkansiz .1 ) .

O. Aldlem veyva arkadaslarnimmla birlikte etkinliklere | . ¢ ) -
katulmam cok zor oluyor

Y. Her zaman yoOorgunurm ) )

B. Bir is waparken dinlenmek icin sik sik ara ) B 1
WVETLIN O LITY

O, Davanilmaz aSrim wvar | B | ) . |

1 0. Sabahlar kendimi toparlayvip giine bas lamam uazun ) B ) .
sure alivor

11. Evdeki isleri yvapmam imkansiz ) B ) B

12 Kolavca yvoruluyvorum | B ¢ ) -

13. Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz ) B ¢ ) -
hissediwvoruim

14. Her zaman aSrinm var | . ¢ ) -

15. HastaligSimdan dolay: cok sey kacirdigSimnmia 1 ) B
hissediyvoruim

16, Sacimi yvikamakta zorlanivorum | B ¢ ) -

17. Hastaligimm moralimi bozuyvor ) B ¢ ) -

18. HastaliSimmin bas kalarmmin planlarim: bozmasindan ) B 1 I

endise edivorum

Toplam:
I I I
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OZGECMIS

6 Haziran 1990 yilinda Sivas’ta diinyaya geldi. 2008 yilinda Sivas Fen
Lisesi’nden mezun oldu. 2015 yilinda Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi’nden
dénem birincisi olarak mezun oldu. Mart 2016 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda uzmanlik egitimine
baslad1. Aralik 2018°de es durumu mazereti nedeniyle Sivas Cumhuriyet Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na gecis yapti. Halen Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Ars.Gor.Dr. olarak gérevine devam etmektedir.
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