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OZET

ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALARDA POSTURAL DENGE, DUSME
RIiSKi VE YASAM KALITESINiN SAGLIKLI POPULASYONLA
KARSILASTIRILMASI

Dr. Mehmet Ozan BINGOL
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Sivas, 2020; 95 + xv sayfa

Ankilozan Spondilit (AS), primer olarak sakroiliak eklem ve aksiyel iskeleti
olmak uzere, entezis bolgeleri, periferik eklemler ve ekstraartikiler tutulum ile
seyredebilen kronik inflamatuar hastaliktir. AS hastalarinda dengenin etkilendigi ve
diisme riskinin arttigi gosterilmekle birlikte bu konuda yeterli ¢alisma yoktur. Biz bu
calismada AS hastalarinda dengenin degerlendirilmesi, diisme riski ve yasam kalitesinin
incelenmesi ve denge parametreleri ile hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, Maastricht
Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES), spinal mobilite 6él¢limleri ve sigara

kullaniminin iligkisini incelemeyi amagladik.

Calismaya 50 AS’li ve 50 saglikli (kontrol grubu) dahil edildi. Her iki grupta da
erkek sayist 34, kadin sayis1 16’ydi. AS hasta grubu ve kontrol grubunda denge
parametrelerinden Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT),
Timed Up and Go Test (TUGT), Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi (DEO)
degerlendirildi. AS’li hastalarin hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde Bath AS
Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) ve AS Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS)-
CRP/ESH indeksleri, Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI), Bath AS Metroloji Indeksi
(BASMI) kullanildi. Fizik muayene bulgularina gore AS hasta grubunda el-parmak
zemin mesafesi, tragus-duvar mesafesi, modifiye schober testi, MASES skorlar
kaydedildi. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in her iki gruba da Kisa Form-36 (SF-
36) kullanildi. AS hasta grubunda ek olarak AS Yasam Kalitesi Olcegi (ASQoL)
kullanildi.

Hasta grubun yas ortalamasi 41.5+9.41, kontrol grubunun yas ortalamasi ise
41.38+9.23°du (p=0.929). Her iki grubun yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. AS hasta grubu ile saglikli kontrol grubu



BDO (p<0.001), FUT (p<0.001), TUGT (p<0.001), DEO (p<0.001) yéniinden

karsilastirildiginda gruplar arasindaki iliski istatiksel olarak anlamliydi.

AS hastalarinin 31’inde kifoz var olup 19 hastada kifoz yoktu. Kifoz olan grup
ile olmayan grup arasinda BDO (p<0.001), FUT (p=0.006), TUGT (p<0.001), DEO
(p<0.001) agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardi. Kifozu olan grupta yas
(p=0.003) ve hastalik tani siiresi (p=0.003) istatistiksel olarak yiiksekti. AS hasta
grubunda BASDALI hastalik aktivitesine gore 38 hastada aktif hastalik, 12 hasta inaktif
hastalik bulundu. BDO ve FUT ile BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP ve
ASDAS-ESH ve AS hastalik tani siiresi arasinda negatif yonde giiglii iliski vardi
(p<0.05). TUGT ve DEO ile BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH
ve AS hastalik tani siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p<0.05).
MASES ile tiim denge parametreleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). El-parmak zemin mesafesi ve tragus-duvar mesafesi ile BDO ve FUT arasinda
negatif yonde, TUGT ve DEO ile ise pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulduk (p<0.05). Modifiye schober testi ile BDO, FUT ve DEO arasinda pozitif yonde,
TUGT ile ise negatif yonde istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulduk (p<0.05).

AS hasta grubu ile kontrol grubu arasinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
bakilan SF-36’nin tiim alt parametrelerini AS grubunda istatistiksel olarak anlamli
dustiik bulduk (p<0.001). AS hasta grubunda ASQoL ve SF-36’nin tiim alt parametreleri
arasinda negatif yonde giiclii iliski vardi (p<0.001). Sigara kullanma durumuna gore
denge parametrelerinin iliskisine bakildiginda sadece BDO’de istatistiksel anlaml1 iliski
bulduk (p<0.05). En diisiik BDO degerini sigaray1 birakmus grupta, en yiiksek ise sigara

kullanmayan grupta bulduk.

Sonug olarak, bu calismada AS tanili hastalarda BDO, FUT degerlerini diisiik,
TUGT ve DEO ise yiksek bulduk. Bizim sonuglarimiza gére AS hastalarinda denge
parametrelerinin olumsuz yonde etkilendigini sOyleyebiliriz. AS hastalarinda hastalik
aktivitesi indeksleri ile BDO ve FUT arasinda negatif yonde giiclii iliski vardi. AS
hastalarinda hastalik aktivite indeksleri ile TUGT ve DEO arasinda da istatistiksel
anlamli iligki vardi. Bu sonuglara gore hastalik aktivitesi ile denge parametreleri
arasinda korelasyon oldugunu sdyleyebiliriz. MASES ile denge parametreleri arasinda
ise istatistiksel anlamli iligki yoktu (p>0.05). AS hasta grubu ile kontrol grubu arasinda
SF-36’nin tiim alt parametreleri AS grubunda anlamli diisiiktii. AS hasta grubunda

ASQoL ve SF-36’nin tiim alt parametreleri arasinda negatif yonde giiclii iliski vardi



(p<0.001). Bu sonuglara gore AS’de yasam kalitesinin kontrol grubuna gore
etkilendigini sdyleyebiliriz. Aynt zamanda tiim denge parametreleri ile SF-36 ve
ASQoL’un korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamli gucll iliski vardi. Bu
sonuglara gore AS’de yasam kalitesinin kontrol grubuna gore etkilendigini ve yasam
kalitesi ile denge parametreleri arasinda iligki oldugunu sdyleyebiliriz. Biz bu ¢alismada
AS hastalarinda denge parametrelerinin olumsuz yonde etkilendigini, hastalik aktivitesi
ile denge parametreleri arasinda iliski oldugunu gosterdik. Aynm1 zamanda AS
hastalarinda yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini, yasam kalitesi ile denge
parametreleri arasinda giiclii iliski oldugunu gosterdik. MASES ile denge parametreleri
arasinda ise istatistiksel anlamli iliski olmadigini tespit ettik. Ayrica sigara kullanmayan
bireylerde denge parametrelerinin sigara kullananlara gére daha iyi olabilecegini

gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, postural denge, diisme riski, yasam
kalitesi



ABSTRACT

COMPARISON OF POSTURAL BALANCE, FALL RISK AND QUALITY OF
LIFE WITH HEALTHY POPULATION IN PATIENTS WITH ANKYLOSING
SPONDYLITIS
Dr. Mehmet Ozan BINGOL
Department of Physical Medicine and Rehabilitation,

Cumbhuriyet University, School of Medicine,

Sivas, 2020; 95 + xv pages

Ankylosing Spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease that can progress
with enthesis regions, peripheral joints and extraarticular involvement, primarily
sacroiliac joint and axial skeleton. Although it has been shown that balance is affected
in patients with AS and the risk of falling increases, there is not enough study on this
subject. In this study, we aimed to investigate the relationship between AS evaluation of
balance, risk of falling and quality of life in patients with AS, and balance parameters
with disease activity, quality of life, Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score

(MASES), spinal mobility measurements and smoking.

Fifty AS patients and 50 healthy subjects (control group) were included in the
study. In both groups, the number of men was 34 and the number of women was 16.
Berg Balance Scale, Functional Reach Test, Timed Up and Go Test, Tinetti’s Fall
Efficacy Scale were evaluated among AS balance group and control group. Bath AS
Disease Activity Index (BASDAI) and AS Disease Activity Score (ASDAS)-CRP /
ESH indices, Bath AS Functional Index (BASFI), Bath AS Metrology Index (BASMI)
were used to evaluate disease activity in patients with AS. According to physical
examination findings, hand-finger floor distance, tragus-wall distance, modified schober
test, MASES scores were recorded in AS patients. Short form-36 (SF-36) was used in
both groups to assess the quality of life. AS Quality of Life Scale (ASQoL) was used in
addition to AS patient group.

The mean age of the patient group was 41.5 + 9.41 and the mean age of the
control group was 41.38 = 9.23 (p=0.929). No statistically significant difference was
found between age, height, weight and body mass index in both groups. When AS
patient group and healthy control group were compared in terms of Berg Balance Scale
(p <0.001), Functional Reach Test (p <0.001), Timed Up and Go Test (p <0.001) and



Tinetti’s Fall Efficacy Scale (p <0.001), the relationship between the groups was
statistically significant. 31 of the AS patients had kyphosis and 19 had no kyphosis.
There was a statistically significant difference in Berg Balance Scale (p<0.001),
Functional Reach Test (p=0.006), Timed Up and Go Test (p<0.001) and Tinetti’s Fall
Efficacy Scale (p<0.001) between the group with and without kyphosis. Age (p = 0.003)
and duration of disease diagnosis (p=0.003) were statistically higher in the group with
kyphosis. 38 patients with active disease and 12 patients with inactive disease according
to BASDAI disease activity. There was a strong negative correlation between Berg
Balance Scale, Functional Reach Test and BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP,
ASDAS-ESR and AS disease diagnosis time (p<0.05). There was a statistically
significant relationship between Timed Up and Go Test, Tinetti’s Fall Efficacy Scale
and BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP, ASDAS-ESR and AS disease diagnosis
time (p<0.05). The relationship between MASES and all balance parameters was not
statistically significant (p> 0.05).

We found a statistically significant relationship between hand-to-finger ground
distance, tragus-wall distance, Berg Balance Scale and Functional Reach Test, and
Timed Up and Go Test and Tinetti’s Fall Efficacy Scale positively (p<0.05). We found
a statistically significant relationship between Berg Balance Scale, Functional Reach
Test and Tinetti’s Fall Efficacy Scale with modified schober test and negative
correlation with Timed Up and Go Test (p<0.05). We found that all sub-parameters of
SF-36, which were evaluated to evaluate the quality of life between AS patient group
and control group, were significantly lower in AS group (p<0.001). There was a strong
negative correlation between all sub-parameters of ASQoL and SF-36 in AS patients
(p<0.001). When we look at the relationship between balance parameters according to
smoking status, we found a statistically significant relationship only in Berg Balance
Scale (p <0.05). The lowest Berg Balance Scale value was found in the quit group and
the highest was in the non-smoker group.

In conclusion, we found that Berg Balance Scale, Functional Reach Test values
were low and Timed Up and Go Test and Tinetti’s Fall Efficacy Scale were high in
patients with AS. According to our results, we can say that balance parameters are
negatively affected in AS patients. There was a strong negative correlation between
disease activity index and Berg Balance Scale and Functional Reach Test in AS

patients. There was a statistically significant relationship between disease activity index

vi



and Timed Up and Go Test and Tinetti’s Fall Efficacy Scale in AS patients. According
to these results, we can say that there is a correlation between disease activity and
balance parameters. There was no statistically significant relationship between MASES
and balance parameters (p> 0.05). All sub-parameters of SF-36 between AS patient
group and control group were significantly lower in AS group. There was a strong
negative correlation between all sub-parameters of ASQoL and SF-36 in AS patients (p
<0.001). According to these results, we can say that quality of life in AS is affected by
the control group. At the same time, there was a statistically significant strong
correlation between all balance parameters and SF-36 and ASQoL correlation analysis.
According to these results, we can say that quality of life in AS is affected by the

control group and there is a relationship between quality of life and balance parameters.

In this study, we demonstrated that balance parameters were negatively affected
in AS patients and that there was a relationship between disease activity and balance
parameters. We also demonstrated that quality of life was negatively affected in AS
patients and that there was a strong relationship between quality of life and balance
parameters. We found that there was no statistically significant relationship between
MASES and balance parameters. In addition, we demonstrated that balance parameters

may be better in non-smokers than in non-smokers.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, postural balance, fall risk, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Ankilozan Spondilit (AS), primer olarak sakroiliak eklem ve aksiyel iskeleti
olmak uzere, entezis bolgeleri, periferik eklemler ve ekstraartikiler tutulum ile
seyredebilen kronik inflamatuar hastaliktir. AS, spondiloartrit (SpA) grubunun
prototipidir (1). SpA’lar, bircok benzer klinik ve radyolojik bulgularin gériildiigii, Insan
Lokosit Antijeni-B27 (HLA-B27) geni ile birliktelik gosteren, oldukca heterojen
hastalik grubudur. SpA’lar icerisinde AS, juvenil baslangichi SpA, reaktif artrit,
psoriatik artrit, inflamatuar barsak hastalig ile iliskili SpA ve undiferansiye SpA yer
almaktadir (2).

AS genellikle gencleri etkileyen bir hastaliktir ve hastalarin yaklasik %80’inde
ilk semptomlar 30 yasindan Once, %5’inden azinda ise 45 yasindan sonra
gorilmektedir. AS prevalansi % 0,32 ve %1,4 ve SpA prevalansi ise % 0,21 ve % 1,61
arasinda degismektedir. HLA-B27 prevalansinin farkli toplum ve cografyalarda degisen
siklikta olmasi, AS prevalansindaki farkliligin temel nedeni olarak goriilmektedir (3,4).
HLA-B27 antijeni ile AS arasinda giiglii bir iliski gosterilmistir. AS’li olgularin
yaklagik %90-95’inde, HLA-B27’nin bir alleli pozitif olmakla birlikte HLA-B27 pozitif
bireylerde hastaligin ortaya ¢ikma riski yaklasik %5 oranindadir (5,6).

AS’de komsu vertebral segmentlerdeki fiizyon sonucu aksiyel hareketlerde
azalma ve mekanik tutukluk gorilmektedir (7). AS’li hastalarda lomber lordozda
azalma, dorsal kifozda artis ve servikal lordozun tersine dondiigii goriilmektedir.
Omurga deformitelerine sekonder olarak kalcada fleksiyon kontraktiirii gelisebilmekte
ve bunun sonucunda dizde kompansatuvar fleksiyon meydana gelmektedir (8).
Ankilozan spondilitli hastalarda spinal kifoz nedeniyle viicut agirlik merkezi yer
degistirmektedir. Bot ve arkadaslar1 ileri kifozlu hastalar iizerinde yaptiklar
calismalarda agirlik merkezinin ileri ve asagiya dogru kaydigini belirtmislerdir (9).

Denge viicudu etkileyen karsit kuvvetler arasinda bir diizen olustugundaki
durum olarak tanimlanabilir. Postiir ise viicut kisimlarinin pozisyonu ya da dizilimi ve
farkl viicut kisimlariin goreceli olarak diizenidir. Dogru postiir her bir viicut kisminin
diger viicut kisimlariyla dengede olmasi sonucu olusmaktadir. Postlr, statik veya
dinamiktir. Statik postiir; oturma, ayakta durma, yatma sirasindaki postiir iken dinamik
postiir ise hareket sirasinda olan viicut pozisyonlaridir. Postiir ve denge birbirinden

farkl1 iki kavram olsa da ayr1 ayri diisiiniilmemesi gerekir. insan viicudunda postiri



bozan durumda viicudu haberdar ederek, bir seri denge mekanizmasinin ortaya
cikmasini saglayan fizyolojik bir yapilanma mevcuttur. Temel olarak viziiel, vestibiiler
ve somatosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi saglayarak postiiral stabiliteyi
siirdiirmede rol oynamaktadirlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen
verilerle kortikal seviyede birlesirler (10). Vizlel sistem, vestibller sisteme en gugli
destegi saglar ve viziiel sistemdeki en kiiciik kusurlar bile dengeyi olumsuz yodnde
etkileyebilir. Ozellikle AS’li hastalarda kifoz ve servikal tutulumla birlikte spinal
hareketin azalmasi nedeniyle gérme agisinin kisitlanmasi dengeyi etkileyebilmektedir
9).

AS’li hastalarda postiiriin korunmasi1 ve dengenin saglanmasinda kas giicii
onemlidir. AS’li hastalarin kuadriseps kas giiclinii saglikli bireylerle karsilastiran bir
calismada AS’li bireylerin kuadriseps kas1 izokinetik 6lgiimleri daha diisiik bulunmustur
(11). AS’li hastalarda dengeyi etkileyen bir diger faktor propriyosepsiyondur. Hafif AS
hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada, hastalik ilerledik¢e omurganin propriosepsiyonunda
kotillesme olmamustir (12). Cinar ve arkadaslari ise, kapali gozlerle tandem bir
Romberg testinin propriyosepsiyonun bir gostergesi oldugunu ve AS'li hastalarda
saglikli kigilere gore anlaml1 bir bozulma tespit edildigini bildirmislerdir (13).

Literatirde AS’de postiral denge Uzerine galismalar yeterli olmamakla birlikte
yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar vardir. Dinamik dengenin degerlendirildigi Aydog
ve arkadaslarinin yaptigi calismada AS’nin postiiral stabiliteye olumsuz etkisinin
olmadigi tespitinde bulunulmustur (8). Batur ve arkadaslari ise AS’li hastalarda dinamik
denge parametrelerinin olumsuz yonde etkilendigini gostermislerdir (14). AS’li
hastalarda diisme riski lizerine Alkan ve arkadaslari, AS’li hastalarda diisme riskinin

yiiksek oldugunu belirtmislerdir (15).

AS’nin kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi, deformiteler birakmasi, is giicii
kaybina neden olmasindan dolayr yasam kalitesi etkilenmekte ve psikiyatrik
semptomlar olabilmektedir. Bu konuda yapilan az sayidaki g¢alismada psikiyatrik
bozukluklar, anksiyete ve depresyonun eslik ettigi bildirilmektedir (16). AS’li
hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorler igerisinde ¢evresel faktorler de énemlidir.
Sosyal ve aile destegi, calisma kosullarinin 1iyilestirilmesi yasam kalitesini
etkilemektedir (17). AS hastalarinda denge parametreleri ile yasam kalitesinin

iliskisinin incelendigi yeterli ¢alisma yoktur. Vergara ve arkadaslar1 postiiral



kontroldeki bozuklugun yasam kalitesi ile iliskisini incelemigler ve istatistiksel anlamli

sonug¢ bulamamislardir (7).

AS hastalarinda Bot ve arkadaslar1 yaptiklari c¢alismada omurgada ve asil
tendonunda meydana gelen entezit nedeniyle bu bélgelerde bulunan postir ve hareketle
ilgili bilgi tasiyan afferent sinir uglarinin etkilenmesiyle propriyosepsiyonda bozulmalar
ortaya cikabilecegini ve dengenin etkilenebilecegini belirtmislerdir (18). Aydog ve
arkadaslar1 da AS'de meydana gelen entezopatinin baglarda, tendonlarda ve eklem
kapstiliinde afferent sinir liflerine zarar verebilecegi ve bdylece propriyosepsiyonu

bozabilecegini belirtmislerdir (8)

AS hastalarinda denge parametreleri ile hastalik aktivitesinin iligkisine bakilan
yeterli ¢alisma olmamakla birlikte farkli sonuclar mevcuttur. Giindiiz ve arkadaslar1 30
AS hastast ve 33 saghkl ile yaptiklar1 calismada AS grubunda statik ve dinamik
dengenin bozuldugunu tespit etmisler fakat BASDAI ile denge parametreleri arasinda

korelasyon bulamamisglardir (19).

Akar ve arkadaslar1 AS'li hastalarda sigara kullanimimin artan kiimulatif spinal
yapisal hasar ile iligkili oldugunu gostermislerdir (20). Artan spinal hasar ile spinal
mobilitede kisithilik ve sonu¢ olarak da postiral dengenin etkilenebilecegini
diistindiirmektedir. Ayrica literatiirde AS hastalarinda sigara kullaniminin postiiral

denge iizerine iliskisini inceleyen bir ¢alismaya da rastlamadik.

Biz bu calismada AS’li hastalarda goriilen postiiral degisikliklerin dengeyi,
diisme riskini nasil etkiledigini, AS’li hastalarda yasam kalitesini incelemeyi, denge
parametreleri ile yasam kalitesi, Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru
(MASES), spinal mobilite dlciimleri, hastalik aktivitesi ve sigara kullaniminin iliskisini

incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ankilozan Spondilit
2.1.1. Tanim, Terminoloji

Ankilozan Spondilit (AS), primer olarak sakroiliak eklem ve aksiyel iskeleti
olmak (zere, entezis bolgeleri, periferik eklemler ve ekstrartikiler tutulum ile
seyredebilen kronik inflamatuar hastaliktir. AS, spondiloartrit (SpA) grubunun
prototipidir (1).

SpA’lar, birgok benzer klinik ve radyolojik bulgularin gériildiigii, Insan Lékosit
Antijeni-B27 (HLA-B27) geni ile birliktelik gosteren, oldukga heterojen hastalik
grubudur. SpA’lar icerisinde AS, juvenil baslangich SpA, reaktif artrit, psoriatik artrit,
inflamatuar barsak hastaligi ile iligskili SpA ve undiferansiye SpA yer almaktadir (2).
SpA’lar baskin klinik bulgusuna goére Uluslararasi Spondiloartropati Calisma Grubu
(ASAS) tarafindan aksiyel spondiloartrit ve periferal spondiloartrit olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Aksiyel spondiloartrit ise, radyografik aksiyel SpA (AS) ve non-
radyografik aksiyel SpA (nr-ax SpA) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Erken donemde
veya hafif form olan non-radyografik-aksiyel SpA’da, konvansiyonel radyografilerde
yapisal hasar gérilmemektedir (21).

SpA’larin ortak 6zellikleri arasinda;

1- Sakroileit ve spondilit,

2- Akut anterior Uveit,

3- Entezit, daktilit,

4- Agirlikli olarak alt ekstremitede asimetrik monoartikiiler veya oligoartikuler
inflamatuar artrit,

5- Inflamatuar barsak hastaligi,

6- Psoriazis ve diger mukokutandz lezyonlar,

7- Nadiren gorulebilen aort kapak lezyonlari, pulmoner ve renal tutulum

8- HLA B27 ile birliktelik ve

9- Romatoid faktor negatifligi gelmektedir (21,22).



2.1.2. Tarihge

Hastaligin ismi Yunanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga)
kelimelerinden olusmaktadir. AS, klinik olarak ilk kez 1691 yilinda Fransiz
mezarligindaki bir iskeletteki degisiklikler iizerinde Dr. Bernard Connor tarafindan
tanimlanmistir. Benjamin Brodie tarafindan ise 1841 yilinda Uveiti olan erkek hasta
vakasi yaymlanmistir. 1893’de VVon Bechterew, 1897°de Strumpell ve 1898’de Marie
tarafindan AS olgu tamimlamalar1 yapilmistir. Radyografik sakroileit 1930°da Krebs,
Scott ve Forestier tarafindan tanimlanmistir. 1960 ve 1970’li yillarda Moll ve
arkadaglar tarafindan seronegatif spondiloartropati kavrami ortaya atilmistir. 1973’te
Brewerton ve Schlosstein, HLA B27 ile hastalik iliskisini gostermislerdir (22). Daha
sonra HLA B27 negatifligi ile seyreden Whipple hastaligi ve Behget Sendromu bu
gruptan cikarilmis, juvenil AS ve undiferansiye spondiloartritler gruba eklenmislerdir
(23). 2002 yilinda ASAS tarafindan spondiloartropati yerine spondiloartrit ifadesinin

kullanilmasi onerilmistir (24).
2.1.3. Epidemiyoloji

AS genellikle gencleri etkileyen bir hastaliktir ve hastalarin yaklasik %80’inde
ilk semptomlar 30 yasindan Once, %5’inden azinda ise 45 Yyasindan sonra
gorilmektedir. AS prevalanst % 0.32 ve % 1.4 ve SpA prevalansi ise % 0.21 ve % 1.61
arasinda degismektedir. HLA-B27 prevalansinin farkli toplum ve cografyalarda degisen
siklikta olmasi, AS prevalansindaki farkliligin temel nedeni olarak goriilmektedir (3,4).
Non-radyografik aksiyel SpA’da cinsiyet dagilimi esit olmakla birlikte AS erkeklerde
daha fazla gorulmektedir. Erkek ve kadin orani yaklagik 2-3:1°dir. Radyografik omurga
ankilozu erkeklerde daha ileri evrededir ve genellikle hastalik kadinlarda erkeklere gore
daha hafif seyretmektedir (3).

2.1.4. Etiyoloji

AS’nin etiyolojisi hentiz net olarak bilinmemekle birlikte genetik ve cevresel
faktorler onemli rol oynamaktadir (5). Genetik yatkinligi olan kisilerde tetikleyici
cevresel faktorlere karsi gelisen immiin yanitlar sonucu hastalifin ortaya ciktigi 6ne

strtlmektedir (6).



2.1.4.1. Genetik Faktorler

Mono ve dizigotik ikiz caligmalari, hastaligin gelisim riskinin yaklagik %90
oraninda genetik yapi ile iliskili oldugunu gostermistir (25). HLA-B27, MHC sinif I
molekdllerinin bir HLA-B allelidir. HLA-B27 antijeni ile AS arasinda giiglii bir iliski
gosterilmistir. AS’li olgularin yaklagik %90-95’inde, HLA-B27’nin bir alleli pozitif
olmakla birlikte HLA-B27 pozitif bireylerde hastaligin ortaya ¢ikma riski yaklasik %5
oranindadir. HLA-B27’nin gorevi, hiicre ici proteinlerin yikimai ile olusan peptidleri, p2-
mikroglobdlin ile birlikte ti¢ molekiilli bir bilesik olusturmak iizere baglamak ve
sitotoksik T hiicrelerine sunmaktir (5,26). HLA-B27'nin genotipik alt tiplerinden HLA-
B2705, SpA’lar ile en giiclii iliskiye sahip olandir. HLA-B2702, 2703, 2704 ve 2707
ayrica AS ile de ilgilidir (27).

HLA-B27’nin AS gelisimindeki rolii ile ilgili bir¢ok teori olmakla birlikte en
onemlileri; artritojenik peptit teorisi, HLA-B27’nin yanlis katlanmasi, uzamis hiicre igi
bakteri varlig: teorileridir. En 6nemli ve ana teori olarak artritojenik peptit teorisi kabul
edilmektedir. Artritojenik peptit teorisi, HLA-B27’nin bakteriyel ve organizmaya ait bir
peptiti sitotoksik T lenfositlerine sunmasiyla baslar. HLA-B27 pozitif bir birey, artrit
nedeni bir patojenle enfekte oldugunda, eklemlerde HLA-B27 spesifik, sitotoksik T
hiicresi aracili bir otoimmiin yanit baglamaktadir. HLA-B27 agir zinciri ve B2
mikroglobulin kompleksinin olusturdugu organizmaya ait peptitler bakteriyel peptitlere
benzerlikleri nedeni ile otoreaktif CD8 T hicrelerinin hedefi haline gelir. Sonucgta bu T

hicreleri kronik inflamasyonla sonuglanan sitotoksisiteye yol agar (28).

AS’li beyaz rkin %10’unda HLA-B27°nin negatif olmasi, HLA-B27 pozitif
bireylerin sadece %5’inde AS gelismesi, B27 disindaki genlerin de AS gelisiminde rolii
olabilecegini diisiindiirmiistiir. AS ile HLA-B60, HLA-B38, HLA-B39 ve 35 birliktelik
gosterebilir (29). Major Histocompatilibity Complex (MHC) siif I molekiilleri ile
iligkili A geni, IL-23 reseptOri, endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1 (ERAP1)

genlerinin de AS’de yerinin olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (4).
2.1.4.2. Inflamatuar Sitokinler

AS etyolojisinde timor nekrozis faktor alfa (TNF-a), interlokin IL-1, IL-17 ve
IL-23’Un rol oynadigi gosterilmistir (6,26). Siddetli sakroileitin oldugu vakalarda
bilgisayarli tomografi rehberliginde yapilan sakroiliak eklem biyopsilerinde yiiksek



miktarda TNF-a saptanmis olup TNF-a’nin tedavide hedef alinmasi gerektigi sonucuna

vartlmistir (30).
2.1.4.3. Bakterilerin Patofizyolojik Rolu

Gram negatif bir bakteri olan ve barsakta yerlesen Klebsiella Pneumoniae, AS
gelisiminde suglanmaktadir. Barsakta ve sinoviyada T hiicreler CD163 reseptorlerini
eksprese ederek bakteriyel lipopolisakkaritlere karst TNF-a ve IL-1 iiretme yetenegine
sahiptirler. Bazi c¢alismalarda aktif AS’li hastalarin sinovyal sivisinda Klebsiella
Pneumoniae’yi tamiyan T hiicrelerin  varligi gosterilmekle birlikte sakroiliak
biopsilerinde bakteri tespit edilememistir. Yapilan ¢aligmalar bakterilerin B27 aracili
antijen sunumunda etkili oldugu ve AS’li hastalarin sinovyal sivisinda otoreaktif B27

CD8+ T hiicre klonlarinin bulundugunu gostermektedir (31).
2.1.4.4. immunopatoloji

AS’ de sinoviyal eklemler (sakroiliak ve apofizer eklem), kartilajin6z eklemler
(manubriosternal eklem, intervertebral disk, simfizis pubis), ligamanlarin kemige
tutunma bolgeleri (entezis), eklem kapsiilleri ve ligamentéz yapilar etkilenerek
inflamatuar cevap olusmaktadir (6,22). Erken ddnemde sakroiliak eklem sinoviyal
membranda inflamatuar hiicre infiltrasyonu sonucu pannus olusumu, yiizeyel erozyon
ve kemik iligi 6demi goriilmektedir. Hastaligin zaman igerisinde ilerlemesiyle fibrozis,

kalsifikasyon, interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelisir.

AS’de romatoid artritin (RA) aksine kemik ve kikirdak destriiksiyonu yaninda
yeni kemik olusumu goriilmektedir. Fibroblastoid hiicrelerin osteoblastlara doniistiigii

ve osteoproliferasyonla yeni kemik olustugu yapilan ¢aligmalarda gésterilmistir (6).

Erken ddnem lezyonlarda makrofaj, T hicre infiltrasyonu ve TNF-o gibi
proinflamatuar sitokinlerin ekspresyonu goriilmektedir. Dokularda T lenfositler (CD4
daha baskin) ve CD68+ makrofaj infiltrasyonu fibroblast proliferasyonuna ve

neovaskilarizasyona yol agmaktadir (32).

AS’de en erken ve tipik bulgu sakroiliak eklemde goriilmektedir. Ilk patolojik
bulgular iliak tarafta gorilmektedir. Aksiyel iskelette; apofizer, diskovertebral,
kostovertebral eklemler ve paravertebral ligamanlar etkilenebilir. Diskovertebral
vertebranin anterior kisminda inflamasyon sonucu osteit goriilebilmektedir. Vertebra

korpusunun anterosuperior ve inferiorunda olusan fokal kemik erozyonu karelesmeye



ve sonrasinda goriilen reaktif skleroz ise parlak bir gorinime (Romanus lezyonu) neden
olur. Anulus fibrosusun yiizeyel tabakasinin inflamasyonu sonrasi ossifikasyon
olusmakta ve “sindesmofit” adi verilen vertikal kemik koprileri gorulmektedir.
Sindesmofitler tipik olarak bilateral, simetrik ve marjinaldir. Beraberinde inflamatuar
degisiklikler apofizer eklemlerde ankiloza ve spinal ligamanlarin ossifikasyonuna neden
olmakta vertebral kolonun tam flzyonuyla “bambu kamig1” gorinimi ortaya
¢ikmaktadir (33).

2.1.5. Klinik Ozellikler
2.1.5.1. Kas-Iskelet Sistemi Bulgular
2.1.5.1.1. inflamatuar Bel Agris

AS’de hastalarin yaklasik %75’inin ilk sikayeti sabah tutuklugu, sirt ve bel
agrisidir. Agri, en az 3 aydir devam eden, kiint vasifli ve sinsi baglangighdir. Sabahlari
ve istirahat sirasinda daha fazla olup egzersizle azalma gosterir. Agr1 baslangigta derin
gluteal bolgede hissedilmekle birlikte agrinin lokalizasyonu ¢ogu zaman zor olmaktadir.

Agn baslangicta genellikle tek tarafli olup sonrasinda iki taraf kalgada da hissedilebilir
(4).

Inflamatuar bel agrisinin klinik &zelliklerine gore kriterler olusturulmustur. Calin
ve arkadaglari’nin ileri siirdiigi 5 Klinik kriterden 4’tiniin varliginda inflamatuar bel
agrist distntliir (34).

Calin ve arkadaslari’nin ileri siirdiigii kriterler;

1- 45 yasindan 6nce olmasi

2- Sinsi baslangi¢li olmast

3- Egzersizle agrinin diizelmesi
4- Sabah tutuklugun olmasi

5- En az 3 aydir devam etmesi

Rudwaleit ve arkadaslar1 ise kriterleri 4’e diislirerek 2’sinin varliginda

inflamatuar bel agris1 diigiilmesini 6nermistir.
Rudwaleit ve arkadaslari’nin ileri siirdiigii kriterler;

1- Sabah tutuklugun 30 dakikadan fazla olmasi

2- Egzersizle diizelme olmast



3- Gecenin ikinci yarisinda agri1 nedeniyle uyanma

4- Gezici gluteal agrinin olmasi

En son ASAS tarafindan ileri siiriilen kriterler, duyarlilik ve ozgiinliigliniin
yiiksek olmasi nedeniyle en tatmin edici kriterler 6zelligini tagimaktadir. ASAS’ 1n ileri

stirdiigii kriterlerin 4’linlin varliginda inflamatuar bel agris1 diistiniiliir
ASAS’m ileri siirdiigli kriterler

1- 40 yasindan 6nce baslamasi

2- Sinsi baslangigli olmasi

3- Egzersizle agrinin diizelmesi
4- Istirahatle agrinin diizelmemesi

5- Yataktan kalkinca diizelen bel agrisinin olmasi (34).
2.1.5.1.2. Aksiyel EKlemler ( Kalgca ve Omuz Eklemi)

Aksiyel SpA’da yaklasik %20-30 oraninda kalgca ve omuz eklemi tutulumu
gorilmektedir. Kalga tutulumu, siklikla ciddi destriiksiyona ve oziirliiliige neden olup
kotu prognostik faktér olarak degerlendirilmektedir (4). Kalga tutulumu agisindan,
juvenil baslangich (<16 yas) hastalar en yiiksek risk grubundadir (35). Kal¢a tutulumu
siklikla bilateraldir ve eklem araliginda simetrik konsantrik daralma goriilmektedir.
Kalca tutulumu olan hastalarda eklem hareket kisitlilig1 ve fleksiyon deformitesi gelisir
(36). Omuz tutulumu, Klinik olarak rotator kuff tendiniti ve akromiyoklavikdler eklem
tutulumu seklinde goriilebilir. Radyografik olarak ise omuzda non-destriktif ve eroziv

form olmak {izere iki tip tutulum tanimlanmstir (37).

2.1.5.1.3. Periferik Eklemler

Periferik artrtit, genellikle alt ekstremitelerde monoartikiler veya oligoartikiler
olup hastalarin yaklasik %]15’inde ilk bulgu olabilir. Siklikla diz ekleminde tekrarlayan

eflizyon ve yaklasik %10 oraninda temporamandibular eklem tutulumu goriilebilir (4).
2.1.5.1.4. Gogiis Duvar1 Tutulumu

AS’de kostovertebral, kostosternal ve manubriosternal eklemlerde inflamasyon
ve entezit nedeniyle Oksiirmekle artis gOsteren gogiis agrisina neden olmaktadir.

Kostosternal ve manubriosternal eklemlerde fizik muayenede palpasyonla hassasiyet



saptanir. Kostovertebral eklemlerde flizyon gelismesi nedeniyle gogiis ekspansiyonunda

azalma ve restriktif tipte akciger hastaligina yol agabilmektedir (38,39).
2.1.5.1.5. Entezit

Entezit, tendon, ligament, fasiya ve eklem kapsiillerinin kemige yapisma
yerlerindeki agrili inflamasyonu olarak bilinmektedir. Omurga boyunca diskovertebral,
kostovertebral, kostotransvers eklemler, kapsiler ve ligamentdz yerleri tutabilmektedir.
Bununla birlikte iliak krest, tibial tUberkdl, blyuk trokanter, tiber iskiadikum ve
kostosternal bélge tutulumu da goriilebilmektedir. Omurga dis1 tutulum olarak en sik alt

ekstremite olmak iizere asil tendonu ve plantar fasiyanin insersiyosu tutulabilmektedir

(22,40).
2.1.5.1.6. Daktilit

Daktilit tablosunda sislik sadece ekleme sinirli olmayip sinovit, entezit,
tenosinovit ve yumusak doku sisligi birlikte goriilmektedir. Aksiyel SpA’ da sik olarak
gorilmemekle birlikte 6zellikle psoriyatik artrit, reaktif artrit ve undiferansiye SpA’da
gortlmektedir (34).

2.1.5.1.7. Osteoporoz

AS’de inflamasyon yerlerinde yeni kemik olusumu goriilmekte olup uzun sureli
AS’de spinal osteoporoz ve artmis kirik riski gortilmektedir. Osteoporoz nedeni olarak
azalmis mobilite ve proinflamatuar sitokinler suglanmaktadir. Sindesmofitler yanlis
kemik mineral dansitometri (KMD) sonucuna neden olabilir. Osteoporoz rijit ankiloze
omurganin mindr travma ile kirtlmasina neden olabilmekte olup hastaligin seyrinde

farmakolojik tedaviye yamit alinamayan durumlarda kirik olasiligindan siiphe

edilmelidir (41,42).
2.1.5.2. Ekstraartikiler Ozellikler
2.1.5.2.1. Uveit

Akut anterior Uveit, AS’nin en sik goriilen ekstraartikiiler bulgusudur. Hastalarin
yaklasik %20-30’unda goriilmekle birlikte bu hastalarin %25-40’1nda birden fazla atak
olur. Erkeklerde daha ¢ok goriilmekte olup goz tutulumu ile hastalik aktivitesi arasinda
korelasyon yoktur. Goriilme sikligt HLA-B27 pozitif olanlarda ve periferik artriti
olanlarda daha yiiksektir. Ani baslayan tek tarafli g6z agrisi, kizariklik, fotofobi, gozde
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sulanma ve gorme bulaniklig1 gibi sikayetler vardir. Tedavi edilmemesi veya tedavide
gec¢ kalinmasi durumunda posterior sinesi, glokom, katarakt gelisebilir ve gérme kayb1
geri doniisiimsiiz olabilir. Erken tedavi durumunda ise 1-2 ay iginde ataklar sekelsiz
olarak gerilemektedir (34,43).

2.1.5.2.2. Kardiyovaskuler Tutulum

Kardiyovaskiler tutulum klinik olarak sessiz olabilmekle birlikte ciddi
problemlere de neden olabilir. Periferik eklem tutulumlu, uzun hastalik siiresi ve HLA-
B27 pozitif olanlarda daha sik goriilmektedir. En sik ileti bozukluklar1 ve aort
yetmezligi gorilmekle birlikte asendan aortit, sol ventrikul disfonksiyonu,
kardiyomegali, perikardit de gorulebilmektedir. AS’de yaklasik olarak % 6-10 arasinda
aort yetmezligi goriilmekte olup yasla birlikte goriillme sikligi artar. Birinci derecede
atriyo-ventrikiiler (AV) blok, AS’de en sik gorillen ileti bozuklugudur. Ileti
bozukluklarinin patogenezinde aort ve AV noddaki arteryel inflamasyon ve fibrozis
tizerinde durulmaktadir. Aort duvarindaki ve AV nodun arteriyel kaynagindaki
inflamasyon ve sekonder fibrozis kardiyovaskiler tutulumun patogenezinde
su¢lanmaktadir. Mitral yetmezlik nadir gorilmekle birlikte kalp yetmezligine neden
olabilir (44,45).

2.1.5.2.3. Gastrointestinal Tutulum

AS’li hastalarin yaklasik % 20-70’inde terminal ileum ve kolon biyopsilerinde
asemptomatik mukozal inflamatuar lezyonlar gésterilmistir. Bu hastalarin takiplerinde

ise yaklasik % 6’sinda intestinal barsak hastaligi gelismektedir (4,42).
2.1.5.2.4. Norolojik Tutulum

AS’de norolojik komplikasyonlarin nedenleri arasinda, vertebra fraktir,
instabilite, kompresyon, atlanto-aksiyel eklem subluksasyonu, kauda ekuina sendromu,
posterior longitudinal ligament ossifikasyonu ve stenoz gelmektedir. AS’de rijit ve
ankiloze omurgada mindr travma sonrasinda bile fraktiir riski vardir. Vertebra fraktiri
AS hastalarinda yaklasik % 6 oraninda bildirilmistir. Daha sik servikotorasik bolgede
olmak tizere torakolomber birleske yerlerinde vertebra fraktiirii goriilebilmektedir.
Spontan anterior atlanto-aksiyel subluksasyon, hastalarin yaklagik % 2’sinde
bildirilmistir. Uzun streli AS’de kauda ekuina sendromu da ender olarak gorilen ciddi
bir komplikasyondur (4,41).
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2.1.5.2.5. Pulmoner Tutulum

Hastalarin yaklasik % 1’inde genellikle hastaligin baglangicindan 20 yil sonra
apikal fibrozis ve olgularin yaklasik tigte birinde kavitasyon olabilmektedir.
Kavitasyonu olan hastalarda aspergillus ve bakteriyel sliper enfeksiyon riski artmistir
(46). Hastalarda respiratuar komplikasyonlar; apikal pulmoner fibrokistik hastalik,
spontan  pnonotoraks ve goglis duvari  hareketlerinde kisithilik  seklinde
gorulebilmektedir. Hastalarda genellikle rezidiel volim ve fonksiyonel rezidiel
kapasitede artis olmaktadir. Hastalarda total akciger kapasitesi ve vital kapasite

azalmakla birlikte alveolokapiller diftizyon etkilenmemektedir (47).
2.1.5.2.6. Renal Tutulum

AS’li hastalarda uzun dénemde nadir olarak sekonder amiloidoz (AA tipi), IgA
nefropatisi gorilebilmektedir. Bununla birlikte mezengial proliferatif glomerilonefrit,
fokal proliferatif glomertlonefrit, membran6z nefropati ve fokal segmental
glomertloskleroz tablolar: ile de seyredebilmektedir. Hastalarin tedavisinde kullanilan
nonsteroid antiinflamatuar ilaglara bagli olarak nefrotoksisite, intertisyel nefrit ve akut

bobrek yetmezligi tablosu gelisebilecegi de akilda tutulmahidir (41,42).
2.1.5.2.7. Psikososyal Bulgular

AS’li hastalarda kadinlarin % 81 ve erkeklerin % 50’sinde uyku bozuklugu
bildirilmistir. Ozellikle aktif hastalik doneminde gece agrisi ile uyku bozuklugu
arasinda yakin iligki bulunmustur. Major depresyon kadinlarda daha sik goriilmekle

birlikte hastalarda yaklasik 1/3 oraninda goriilmektedir (48).
2.1.6. Fizik Muayene

AS’nin erken donemde tanisinin konulmasi igin sakroiliak eklem ve omurga
basta olmak iizere ayrintili kas-iskelet sistemi muayenesi yapmak esastir. AS’nin tipik
bulgularmi erken donemde tespit etmek zordur. inspeksiyonla lomber lordozda azalma
rahatlikla tespit edilebilir. Omurga muayenesinde; lomber omurganin 6ne fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyonunda azalma goriilebilmektedir. One fleksiyon el
parmak zemin mesafesi Olgiilerek degerlendirilebilir. Schober testi; hastalifin erken
doneminde normal olabilmekle birlikte spinal mobilitenin degerlendirilmesinde
kullanilan 6nemli bir testtir. Schober testinde, hasta ayakta dik dururken 5. lomber

spindz ¢ikinti ve bu noktanin 10 cm yukarisi isaretlendikten sonra hastanin yapabildigi
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kadar dizler ekstansiyonda iken one fleksiyon yapmasi istenir. Tekrar bu iki nokta
arasidaki mesafe olgiiliir. Iki nokta arasindaki mesafe 14 cm iizerinde degilse spinal

mobilitenin azaldig1 diisiintiliir.

Modifiye Schober testinde ise, lumbosakral bileske hizasindaki venus
gamzelerini birlestiren ¢izginin 10 cm yukarist ve 5 cm asagisi isaretlenir. Hastanin
egilebildigi kadar 6ne fleksiyon yapmasi istenir. 10 cm yukari ve 5 cm asagidaki isaret
arasi tekrar Ol¢iiliir. 20 cm ve tizerinde ise normal olarak degerlendirilmektedir. ASAS
Onerilerinde ise, posterior siiperior iliak ¢ikintilar birlestirilip 10 cm yukarisi igaretlenir.
Hastanin egilebildigi kadar one fleksiyonu sonrasi tekrar Ol¢iilmesi sonrasinda iki
noktanin arasindaki mesafe ol¢iilmektedir. Lomber lateral fleksiyon degerlendirilirken;
hasta sirtin1 duvara dayamis, kollar yana sarkitilmig, Ust ekstremite ekstansiyonda ve
eller uyluga temas halinde iken elin orta parmag: ile yer arasindaki mesafe olgiliir.
Daha sonra hasta govdeyi one egmeden, dizleri ekstansiyonda ve karsi taraf topugunu
yerden kaldirmadan lateral fleksiyon yapar. Orta parmak ve yer arasindaki mesafe tekrar
Olcalirek her iki 6l¢iim arasindaki fark hesaplanir. Sag ve sol lateral fleksiyonlar ayri

ayr1 hesaplanmalidir (49).

Hastalarda entezit nedeniyle tuber iskiadikum, blylk torakanterler, spinoz
cikintilar, kostakondral ve manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis pubis, asil

tendonu, plantar fasiya ve tibial tiberkullerde palpasyonda hassasiyet saptanabilir (4).

Kostovertebral ve kostokondral eklemlerin tutulumu sonucunda gogiis
ekspansiyonunda azalma goriilebilmektedir. Erkeklerde 4.interkostal aralik ve
kadinlarda memenin tam alt1 kifosternal seviyeden Olciilen maksimum inspiryum ve

ekspiryum arasinda 5 cm’nin altinda farkin olmas1 anlamli kabul edilmektedir (49).

Sakroiliak eklem {izerine basing uygulamasi ile agri olmasi sakroileit lehine
olmakla birlikte ankilozun gelistigi hastaligin ileri donemlerinde palpasyon ve spesifik

testler negatif olabilir.

Hastaligin ilerlemesiyle karakteristik postiir gelisir. Ik olarak lomber lordozun
kaybolmasindan sonra torakal kifoz artis1 ve boyun 6ne egilmesi ile tipik postiir
olusmaktadir. Oksiput-duvar mesafesi ve tragus-duvar mesafesi, servikal mobilite ve
tipik postiir sonucu artmis kifozu gostermektedir. Bu iki o6l¢lim ayni pozisyonda
yapilmakta olup hastanin sirtin1 duvara yaslamasi, ayaklar arasi mesafenin uygun ve

topugun miimkiin oldugunca duvara yakin olmasina dikkat edilmelidir. Ol¢iim sirasinda
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cene notral pozisyonda ve gozler ufuk ¢izgisine paralel olmali, asir1 ekstansiyon
Onlenmelidir. Bu pozisyonda tragus-duvar veya oksiput-duvar mesafesi ol¢ulir.
Omurga deformitelerine yanit olarak da hastalarda kalcada fleksiyon deformitesi
gelisebilir (22,41).

2.1.7. Laboratuvar Bulgular:

AS’li hastalarin yaklagik %75’inde hastalifin aktif evrelerinde eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) ve oOzellikle C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz
reaktanlarinda artis olmaktadir. AS’li hastalarin yaklasik yarisinda CRP degerlerinde
yiikselme olmakla birlikte her zaman hastalik aktivasyonu ile iliskili olmayabilir. ESH
ve CRP’nin normal olmasi aktif hastalik varligint dislamamaktadir (50). Ig A duzeyleri
diger akut faz reaktanlar1 ile birlikte hafif derecede artmis olabilir. Sinoviyal sivi
incelemesi diger inflamatuar eklem hastaliklar1 ile benzer goriinim ve sitolojik

inceleme bulgular1 gostermektedir (51).
2.1.8. Goruntuleme

AS’nin karakteristik radyolojik degisiklikleri; sakroiliak eklem, diskovertebral,
apofizer, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde goérulmektedir. AS; RA gibi
sinoviyal eklemleri tutmasinin yani sira fibrokartilagindz eklemleri, bag ve kapsiillerin
tutunma yerleri, entezis bdlgelerini de tutabilmektedir. En o©nemli fark ise

spondiloartritlerde kemik proliferasyonunun gortlmesidir (52).

Direkt radyografilerde sakroiliak eklem bulgular1 New York kriterlerine gore 0

ile 4 arasinda evrelendirilmektedir (53)

Tablo 2.1. New York Kriterlerine Gore Sakroiliak Eklemlerin Evrelendirilmesi

Evre Radyografik Bulgu

Evre 0 Normal, eklem yuzeyleri net olarak secilir

Evre 1l Stipheli degisiklikler, evre 2 sayilan degisikliklerin olup olmadig:
konusunda kararsiz

Evre 2 Eklem yuzeyleri net secilemez, eklem bulaniklasmistir, kiigiik

erozyonlar ve hafif subkondral skleroz artig1 vardir, eklem aralifinda
daralma gorulebilir

Evre 3 Eklemin her iki yiizlinde beligin skleroz ve daha biiyiik erozyonlar,
eklem araliginda daralma ve yer yer kemik kopriilesmeler

Evre 4 Total ankiloz
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AS’de omurgadaki degisikliklerin ¢ogu yeni kemik olusumu ile seyretmektedir.
Konvansiyonel radyografiler aksiyel iskeletteki degisiklikleri degerlendirmede ilk
basvurulan ve altin standart yontemdir. Sakroileit en erken ve sik gérilen bulgu olmakla
birlikte genellikle bilateraldir. Bilgisayarli tomografi (BT) ; sakroiliak eklemlerdeki
yapisal degisiklikleri degerlendirmede konvansiyonel radyografiden daha degerlidir.
Aktif inflamasyonda ise konvansiyonel radyografi ve BT’ye gore manyetik rezonans
(MR) daha tstunddir (54,55).

Erken donemde sakroiliak eklemlerde subkondral kemik rezorbsiyonu ile eklem
araliginda yalanci bir genisleme olmaktadir. Daha sonra dnce ilial tarafta olmak tizere
ilial ve sakral bolgede erozyonlar goriilmektedir. Hastaligin ileri donemlerinde zamanla
eklem araliginda fibrozis, kalsifikasyon, ossifikasyon ve en sonunda sakroiliak eklemde

ankiloz olusur.

AS’de entezit bulgusu olarak ligament ve tendon yapisma yerlerinde erozyon ve
sacaklanma goriilmektedir. Diger radyolojik bulgular arasinda kare vertebra, romanus
lezyonlari, sindesmofit, bambu kamis1 goriiniimi, ti¢lii ray belirtisi de diger radyolojik

bulgular arasindadir (56).
2.1.9. Tam Kriterleri

AS tanisi i¢in ilk olarak 1961°de Roma kriterleri tanimlanmistir. Daha sonra
1966°da New York ve 1984’de Modifiye New York kriterleri kabul edilmistir. Bu tani
kriterlerine gore en az bir radyolojik ve en az bir klinik kriter varliginda tani
konulabilmektedir (22,57).

Tablo 2.2. Roma Kriterleri (1961)

Klinik Kriterler

1- Istirahatle gegmeyen ve 3 aydan daha uzun siiren bel agrisinin olmasi
2- Torakal bolgede agr ve tutukluk

3- Belde hareket kisitlig

4- Gogiis ekspansiyonunda yas ve cinsiyete gore kisitlilik olmast

5- Iritis veya sekelinin dykiisii ya da kaniti

Radyolojik Kriter

AS i¢in karakteristik bilateral sakroiliak degisikliklerin gbzlenmesi

Kesin AS tanisi; Radyografik olarak bilateral sakroileite >1 klinik kriterin eslik etmesi
ya da 5 klinik kriterin 4’{iniin olmas1
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Tablo 2.3. New York Kriterleri (1966)

Klinik Kriterler

1- Her 3 planda (anterior fleksiyon, lateral fleksiyon ve ekstansiyonda) bel
hareketlerinin kisitlanmasi

2- Bel agris1 oykiisii

3- Gogiis ekspansiyonunda 4. interkostal alandan yapilan 6lgtimde kisitlanmanin tespit
edilmesi

Radyolojik Kriter

Grade 3-4 sakroileit varligi

Kesin AS tamsi; Grade 3-4 bilateral sakroileite >1 klinik kriterin eslik etmesi veya
unilateral grade 3-4 veya bilateral grade 2 sakroileite 1. kriterin ya da hem 2. hem de 3.
kriterin eslik etmesi

Tablo 2.4. Modifiye New York Kriterleri (1984)

Klinik Kriterler

1- Egzersizle ve istirahatle rahatlamayan 3 aydan uzun siiren bel agrisi
2- Sagittal ve frontal planda lomber vertebra hareketlerinde kisitlanma

3- Yas ve cinsiyetle uyumlu normal degerlere gore gogiis ekspansiyonunda kisitlanma

Radyolojik Kriter

Bilateral grade >2 veya unilateral grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS tamsi; radyolojik kritere ek olarak en az bir klinik kriter

Hastalarda radyografik degisiklerin yavas gelismesi ve erken ddnemde
goriilmemesi nedeniyle ASAS tarafindan MR ve HLA-B27’nin de kullanildig1 yeni
siniflama kriterleri gelistirilmistir. Hastaligin erken doneminde, daha radyografik
degisiklikler olmadan tan1 konulmasi ve erken donemde hastalarin tanisinin konulmasi
amaclanmistir. ASAS tarafindan aksiyel ve periferal spondiloartrit i¢in siiflama

kriterleri gelistirilmistir (58,59).
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Yas <45 ve 3 aydan daha uzun siireli bel agrisi

Goriintiilemede sakroileitin tespiti + >1 SpA bulgusu veya

HLA-B27 pozitifligi + >2 SpA

7

-~

Goruntilemede Sakroileit

MR’da SpA ile iliskili sakroileiti
diistindiiren aktif inflamasyon veya
Modifiye New York Kriterlerine
gore kesin radyografik sakroiliit

\

~

%

N

-

©CoNoOrLDNE

SpA Bulgular:

Inflamatuar bel agris1

Artrit

Entezit

Uveit

Daktilit

Psdriyazis

Crohn hastaligi/iilseratif kolit
NSAIil’lere iyi yant

Aile dykusi

K 10. HLA-B27
11 Ar‘rm1§ CRP

Sekil 2.1. Aksiyel Spondiloartrit i¢in ASAS Siniflama Kriterleri (60)

Tablo 2.5. Periferik Spondiloartrit igin ASAS Smiflama Kriterleri (58)

Aurtrit ve/veya entezit ve/veya daktilit ek olarak

Asagidaki bulgulardan >1
e Psoriyazis
e inflamatuvar barsak hastaliklari
e Gegirilmis enfeksiyon
e HLA-B27

o Uveit

e Goruntulemede sakroiliit (MR veya

radyografi)

Asagidaki bulgulardan >2

e Artrit
e Entezit
e Daktilit

e Gegmiste inflamatuvar
bel agrisi

e Aile 6ykdsu
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2.1.10. Ayiric1 Tam

AS aymric1 tamisinda diger sakroileit ve entezit nedenleri arastirilmalidir.
Sakroileit yapan piyojenik enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, bruselloz, whipple hastaligi gibi
enfeksiyoz nedenler ekarte edilmelidir. Ayn1 zamanda sakroileit yapan diger SpA
tiyeleri de ayirict tanida akilda tutulmalidir. Parapleji, hiperparatiroidi ve sarkoidoz da
sakroileite neden olabilir. RA, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, diffiz idiopatik
skeletal hiperosteozis (DISH), lepra, lyme hastalig1 entezit ayirici tamsinda
diistintilmelidir. DISH’in ayirict 6zellikleri arasinda; daha ge¢ baslamasi, HLA-B27 ile
iligkisinin bulunmamasi, biiyiik, genis ligamentoz ossifikasyonlarin varlig1 ve sakroileit

olmamasi gelmektedir (22).
2.1.11. Tedavi

Romatolojik hastaliklarda erken tani ve hasta egitimi onemlidir. AS tanisi
konulduktan sonra spondilit hakkinda hasta bilgilendirilmeli, uygun yasam sekli ve
egzersiz programi diizenlenmelidir (61). AS tedavisi planlanirken; semptom ve
bulgular, hastalik aktivitesi ve siddeti, fonksiyonel durum, deformiteler, genel saglik
durumu, eslik eden durumlar ve hastanin istekleri gézoniinde bulundurulmalidir.
Hastaya gore farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin en uygun

kombinasyonlar1 hedeflenmelidir (57).

ASAS ve Avrupa Romatizma Savas Dernegi (EULAR) tarafindan 2006 yilinda
AS’nin tedavisi ic¢in bilimsel kanit ve uzman goriislerine dayanan 10 Oneri

yayinlanmistir. 2011 yilinda da bu 6nerilerin 2010°da giincellenmis hali yayimlanmigtir
(62)

2.1.11.1. Non-farmakolojik Tedavi
2.1.11.1.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

AS’de sigara kullanimi ile erken baslangigli inflamatuar bel agrisi, hastalik
aktivitesi, MR’da artmig aksiyel inflamasyon, MR ve radyografide yapisal hasar, kotii
yagsam kalitesi ve kotii fonksiyonel durumun iliskili oldugu gosterilmistir. Bu konuda
yasam tarzi modifikasyonlarini destekleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir (63).
Sigaray1 birakmanin faydali olabilecegini destekleyen caligmalar olmakla birlikte bunu

destekleyen karsilastirmali c¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte bir vaka
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caligmasi1 da karbonhidrattan fakir diyetin agriy1 azaltmada etkili oldugunu gostermistir

(64).
2.1.11.1.2. Fizik Tedavi

Non-farmakolojik yontemlerden fizik tedavi; AS tedavisinde Onemli yer
tutmaktadir. Fizik tedavide temel olarak; agri, tutukluk ve yorgunlukta azalma, spinal
mobilitede artis, pulmoner fonksiyonlarin diizelmesi ve yasam kalitesinde gelisme

amaglanmaktadir (65,66).

Tanm1 konuldugunda o6zellikle omurgaya yonelik eklem hareket aciklig
egzersizleri, spinal ekstansor kas grubu icin giliclendirme egzersizleri, postiir ve gogiis
ekspansiyonunu koruyacak solunum egzersizlerinin baglanmasi 6nerilmektedir. Agrinin
kontrolii ve egzersiz toleransi arttirarak egzersizlerin daha etkili yapilmasini saglamak
amaciyla fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Yiizeyel ve derin, sicak ve soguk
tedavi modaliteleri, algak ve orta frekansli akimlar klinik pratikte sik¢a kullanilir. Bu
fizik tedavi ajanlar1 eklem ve g¢evre dokulardaki inflamasyonun neden oldugu kas
spazminin, kontraktiir ve eklem yapisikliginin tedavisinde kullanilir. Hastalara kifoz ve
kalga fleksiyon kontraktiiriiniin 6nlenmesi veya azaltilmasi i¢in giinde en az 15-30
dakika yizukoyun yatma onerilmelidir (22). AS’de balneoterapinin, kisa siireli takipte
agri, hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite, spinal mobilite ve hastanin genel

degerlendirmesinde etkili oldugununa dair ¢aligmalar mevcuttur (67).
2.1.11.2. Non-Steroid Anti-inflamatuvar Ilaclar (NSAII)

NSAIl ilaglar; agr1 ve tutuklukla giden AS hastalarinda ilk tercih olarak
onerilmektedir. Hastalik aktivitesi siirekli olan hastalik grubunda devamli tedavi
verilmesi Onerilmekle birlikte kullanim swrasinda muhtemel kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve renal yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Gastrointestinal
yan etki riski yiiksek olan grupta beraberinde gastroprotektif ajan kullanilmasi
onerilmektedir (62). ilaglar alindiktan itibaren 48-72 saat icinde hizl1 bir sekilde agr1 ve
tutuklukta azalma olmasi AS’de goriilen kronik bel agrisinin diger bel agrisi
sebeplerinden ayirmada 6nemlidir. AS tedavisinde ilk kullanilan NSAIQ ilaglar
fenilbutozon ve indometazindir. Fenilbutazon kullaniminin sik ve ciddi yan etkileri
olmasi nedeniyle tedavideki yerini indometazin almistir. Bu ilaglarin etkinligi kontrolll
calismalarla kanitlanmistir. AS’de diklofenak, naproksen, ibuprofen, piroksikam,

meloksikam, ketoprofen, aseklofenak gibi ilaglarin da etkinligi gosterilmistir (68).
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NSAIl’ler ile yeterli deneme icin, aktif hastali1 olanlarda en az 4 hafta veya daha fazla
sire ile en az iki NSAII denenmesi 6nerilmektedir. Peptik tlser ve inflamatuar barsak
hastalig1 olanlar ve kardiyak hastalik riski olanlarda siklooksijenaz-2 selektif NSAII
akilda tutulmalidir. Daha Once Onerilen tedavilerin basarisiz ve kontrendike oldugu
durumlarda parasetamol ve opiat ilaglarin baslanmasi diisiiniilebilir. NSAIl’lerin AS’de
radyolojik hasarin ilerlemesinde yavaslama ve iyilesme yaptigina dair gozlemler

mevcuttur (22).
2.1.11.3. Kortikosteroidler

RA gibi diger inflamatuvar hastaliklarin aksine AS tedavisinde sistemik
steroidler etkili olmamakta ve onerilmemektedir (69). NSAII tedavisine ragmen
sakroileit devam ediyorsa, periferik artrit veya entezit varliginda lokal steroid

enjeksiyonlari tercih edilebilmektedir (70).
2.1.11.4. Hastah@ Modifiye Eden Antiromatizmal Ilaclar (DMARD)

Aksiyal hastaligin tedavisinde sulfasalazin (SSZ) ve metotreksati iceren
DMARD’lar etkili olmamakla birlikte periferal artiriti olan hastalarda SSZ
kullanilabilmektedir. Bununla birlikte AS’de leflunomidin aksiyal belirtilerde etkili
olmadigi, ancak periferik artritli hastalarda etkisinin oldugu gézlenmistir (22).

2.1.11.5. Biyolojik Ajanlar

AS’de inflamasyonda major rol oynayan TNF-o’yr hedef alan anti TNF-a
tedavilerinin kullanilmaya baslanilmasi AS tedavisinde bir doniim noktas1 olarak kabul
edilmektedir. Anti-TNF’lerin hastalarda semptom ve bulgularin diizelmesi ile birlikte
ayni zamanda kemik hasarinin olusmasina da engel oldugu diisiiniilmektedir.
Gunumuzde TNF-a’y1 hedef alan 5 tane ana biyolojik ajan bulunmaktadir. Bunlar;
infliksimab, etanersept, adalimumab, golimumab ve sertolizumab’tir. AS tedavisinde
diger biyolojik ajanlarin rolii a¢isindan heniiz bir kanit bulunmamaktadir (68). Yeni bir
molekdl IL-17A inhibitorii sekukinumabin AS’de etkin ve giivenilir bir tedavi segenegi

oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (71).

Infliksimab; kimerik (fare-insan) monoklonal IgG1 antikorudur. Infliksimabin
0., 2. ve 6. haftalarda ve daha sonra 6-8 haftada bir 5 mg/kg intraventz dozunda

kullanilmasi 6nerilmektedir (72).
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Etanersept rekombinant 75-kDa TNF reseptor IgG1 fiuzyon proteinidir. Haftada
iki kez 25 mg ya da haftada bir kez 50 mg subkutan olarak uygulanir (73).

Adalimumab insan IgGl monoklonal antikorudur. Iki haftada bir 40 mg

subkutan olarak uygulanir (74).

Golimumab insan 1gG1 monoklonal antikorudur. Ayda bir 50 mg subkutan

olarak uygulanir (75).

Sertolizumab-pegol insan monoklonal anti-TNF-a. antikorunun Fab pargasinin
polietilen glikol ile baglanmasi ile elde edilir. iki haftada bir subkutan 400 mg olarak
uygulanir (76).

Sekukinumab subkutan enjeksiyon ile 150 mg ilk yiikleme dozlar1 0, 1, 2, 3.
haftada uygulanir ve ardindan 4. haftadan baslanarak aylik idame dozlara gegilmesi

onerilmektedir (71).
2.1.11.6. Cerrahi Tedavi

AS’nin medikal tedavisindeki yeni gelismelere ragmen hastalarda diger tedavi
modalitelerinin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi miidahale gerekmektedir. Son evre
kalca veya diz hastaligi, fonksiyonel ve/veya kozmetik olarak kabul edilemez omurga
deformiteleri 6zellikle de atlanto-oksipital eklemde agrili bir omurga deformitesi ve agir

omurga instabilitesi, en yaygin cerrahi nedenleri olarak bilinmektedir (77).

Kalga artriti, her ii¢ AS hastasindan birinde goriilmekle birlikte hastaligin erken
donemlerinde 6zellikle ilk 10 yilinda siktir (68). Hastalarin yaklasik %5’inde kalca
artroplastisisi yapilmas1 gerekmektedir. AS’li hastalarda total kalgca artroplastisi;
tedaviye direncli agri, 6zurlulik ve radyografik olarak yapisal hasar varliginda yastan
bagimsiz Onerilmektedir. Ayrica ciddi omurga deformitelerinde omurga duzeltici

osteotomiler yapilmaktadir (77).
2.1.12. Ankilozan Spondilitte Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

AS’de hastaligin etkilerini tespit etmek, tedavinin etkinligini degerlendirmek ve
bunlart standardize etmek icin hastalik aktivitesi, fonksiyonel yetersizlik ve 6zgil
yasam Kalitesi gibi verileri degerlendiren anketler gelistirilmistir (78). Degerlendirilen
parametreler hasta tarafindan viziiel analog skalasi (VAS) isaretlencrek veya anket

doldurularak ve uzmanin yaptigi bir takim 6l¢iimlerden olusmaktadir (7,79).
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Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI); yorgunluk,
spinal ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah sertliginden olusan 6 adet VAS
6l¢timiinden olugsmaktadir (79-82).

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) ve Dougados
Fonksiyonel Indeksi (DFI); hastalarin her giin giinliik yasamdaki fonksiyonlarin1 ve
yetenek diizeylerini 6lcen indekslerdir (79-82).

Bath Ankilozan Spondilit Global Degerlendirme Skoru ise hastanin genel olarak

hastaligin1 degerlendirmesine dayali bir 6lgektir (79-82).

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI); hastalarin spinal mobilite
diizeylerinin Ol¢imiinde kullanilmaktadir. Yirmi farkli klinik degerlendirme yontemi
degerlendirilerek, aralarinda en yiliksek gecerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve
degisime duyarlilik 6zelligi olan 5’1 segilerek olusturulmustur. 5 degerlendirmenin
toplam1 BASMI total skorunu vermektedir. BASMI skoru ne kadar yiiksekse, hastanin
hareket kisitlamasi da o kadar siddetlidir (79-82).

Tablo 2.6. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeks (BASMI)

Hafif (0) Orta(l)  Siddetli(2)

Lomber lateral fleksiyon (cm) >10cm 5-10 cm < 5cm
Tragus-duvar mesafesi (cm) <15cm 15-30 cm >30cm
Lomber fleksiyon (modifiye schober) (cm) >4cm 2-4 cm <2cm
Maksimal intermalleolar mesafe (cm) > 100 cm 70-100cm <70cm
Servikal rotasyon (°) >70 20-70 <20
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Tablo 2.7. Ankilozan Spondilit Hastalik Olgekleri (83)

Hastalik Aktivitesi
e Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi(BASDAI)
e Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS-CRP, ASDAS-ESR)
e Hasta ve Hekim Genel Degerlendirmeleri

Fonksiyon
e Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI)
e Spondiloartropati Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ-S)

Fizik Muayene

e Modifiye Schober Testi

e Gogiis Ekspansiyonu

e Oksiput-duvar ve Tragus-duvar Mesafesi

e Yana Egilme

e Bath Ankilozan Spondilit Metrolojik indeks (BASMI)
e Servikal Rotasyon

e intermalleolar Mesafe

Hayat Kalitesi
e MOS-SF-36 Kisa Formu (Medical Outcome Study Short-Form-36)
e Ankilozan Spondilit Yasam Kalite Olgegi (ASQoL)
Fonksiyon, Disabilite ve Hayat Kalitesi
ASAS Saglik Indeksi (Assessment of SpondyloArthritis international Society,
Health index)

AS ‘de entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmesi c¢ok
6nemlidir. Maastricht Ankilozan Spondilit Entezis Skoru (MASES) denilen indeks ile 1
ve 7. kostokondral eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil yapisma
yeri ¢ift tarafli olarak, ayrica 5. lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarli olup
olmadig1 degerlendirilir. Tm bdlgeler 0-1 aras1 skorlanir. Toplam skor 0-13 arasindadir
(84).
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Tablo 2.8. Maastricht ankilozan spondilit entezit skoru (MASES)

SAG SOL

1.kostakondral

7 .kostakondral

Spina iliaka posterior stiperior

Spina iliaka anterior siiperior

Krista iliaka

Asil tendonu

L5 spindz ¢ikinti

ASDAS; ankilozan spondilit hastalik aktivite skorudur. Hasta izleminde tedaviye
yanit, aktivite degerlendirmesi ve fonksiyonel durum tespiti i¢in takip imkani saglayan
bir indekstir. ASDAS degerlendirmesi spinal agri, periferik eklem agrisi, sabah
tutuklugu, hasta global degerlendirmesi ve laboratuvar parametrelerini (ESH veya CRP)
icermektedir (85).

2.1.13. Prognoz

Hastaligin erken doneminde kalca tutulumu, inflamasyon markerlarinin
yiiksekligi, sigara tiiketimi, radyografik hasar varligi zayif prognostik faktorler olarak
gosterilmektedir (86,87). En sik mortalite nedenleri arasinda serebrovaskiiler hastalik,
malignite, bobrek yetmezligi, pnédmoni, suisid ve alkol iliskili 6liim olmakla birlikte en
stk sebep kardiyovaskiiler hastalik olarak goriilmektedir. Ayni zamanda mortalite

hastalik aktivitesi ile iliskili bulunmustur (88).
2.2. Postur ve Denge

Denge viicudu etkileyen karsit kuvvetler arasinda bir diizen olustugundaki
durum olarak tanimlanabilir. Postiir ise viicut kisimlarinin pozisyonu ya da dizilimi ve
farkl viicut kisimlarmin goreceli olarak diizenidir. Dogru postiir her bir viicut kisminin
diger viicut kisimlariyla dengede olmasi sonucu olusmaktadir. Postlr, statik veya
dinamiktir. Statik postiir; oturma, ayakta durma, yatma sirasindaki postiir iken dinamik
postiir ise hareket sirasinda olan viicut pozisyonlaridir. Postir ve denge birbirinden

farkli iki kavram olsa da ayr1 ayri diisliniilmemesi gerekir (10).
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Dogumda tiim omurga fleksiyonda ve primer egrilik olarak torakal ve sakral
kifoz mevcuttur. Cocugun gelisimi ile birlikte sekonder egrilikler olarak servikal ve
lomber lordoz gelismektedir. Ortalama olarak 3. ayda ¢ocugun bas tutma kontroliiniin
gelismesiyle servikal lordoz ve yaklasik olarak 6-8 ay civarinda da ¢ocugun oturma
dengesi kazanmasi ve ayaga kalkmasi ile lomber bolgede lordoz gozlenmektedir.
Zamanla yaslanan omurgada ligamantlarda kalsifikasyon, disklerde dejenerasyon,
osteoporoz ve vertebralarda kamalasma goriilmekte ve torakal kifoz daha belirgin hale
gelmektedir (10).

Postiiral kontrol ve denge kontrolii paralel terimler olarak kullanilmaktadir.
Esasinda viicudu denge noktasinda tutabilme veya denge noktasina geri getirebilme
olarak belirtilmektedir (89). Agirlik merkezini sabit destek yiizeyi igerisinde tutabilme
yetenegi statik denge olarak, hareketli destek ylizeyi sinirlari igerisinde tutabilme

yetenegi ise dinamik denge olarak tanimlanmaktadir (90).

Insan viicudunda postiirii bozan durumda viicudu haberdar ederek, bir seri denge
mekanizmasinin ortaya ¢ikmasini saglayan fizyolojik bir yapilanma mevcuttur. Temel
olarak viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi saglayarak
postural stabiliteyi siirdirmede rol oynamaktadirlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler
serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede birlesirler. Bu gelismis oryantasyon
sayesinde kisiler giinliik islerden karmasik gorevlere kadar tiim gorevleri kolaylikla

yapabilirler (10).

Kompansatuar postiral dizeltme ve istemli postiral dizeltme olmak Uzere iki
tip postiiral kontrol mekanizmas1 tanimlanmaktadir. Kompansatuar postiiral kontrol
mekanizmasinda; bir ya da birden fazla viicut segmentinin hareketiyle viicut agirlik
merkezindeki yer degisimi kompanse edilerek destek yiizeyinin igerisinde tutulmaya
calisilir. Istemli postiiral kontrol mekanizmasinda ise, istemli bir hareketi onceden
yaparak postiiral diizeltmenin yapilmasidir. Istemli postiiral diizeltmenin tipi ve
biiyiikliigii istemli hareketin dogrultusu ve hizi ile belirlenmektedir. Bu durumda duyu

girdisinden ¢ok, daha 6nceden kazanilan deneyimler 6n plana ¢ikmaktadir (91,92).

Vicudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalmasi agirlik merkezi,
yercekimi hattt ve destek yiizeyinin iligkisiyle olmaktadir. Agirlhik merkezi kisinin
pozisyonuna ve hareketle yer degistirmekle birlikte normalde dik pozisyonda iken

sakral ikinci vertebranin 6n yiiziinde oldugu belirlenmistir. Yer ¢ekimi hatt1 ise agirlik
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merkezinden gecen ve dogrultusu yerkiirenin merkezine dogru olan ¢izgidir. Yer ¢ekimi
hatt1 ayakta dik sabit duran kiside verteksten baslar, mastoid ¢ikint1 {izerinden, omuz
ekleminin hemen 6ninden, kalgca ekleminin icinden, diz eklemi merkezinin hemen
onlinden ve ayak bileginin oniinden gegmektedir. Destek yiizeyi bir cismin yere temas
eden tiim noktalar1 ve bu noktalar arasinda kalan bolge olarak tanimlanmaktadir. Ayakta
duran bir kiside her iki ayagin dis yiizii ile topuklar ve bagparmaklar arasinda kalan alan
olarak belirtilmektedir. Dengeli durusta yergekimi hattinin zeminle kesistigi nokta

destek yiizeyinin i¢ine diismektedir (10).

Stabilite denge durumunu devam ettirebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Insan viicudu oldukga instabil bir yapidir. Bunun nedeni olarak bas, gogiis kafesi ve
pelvis gibi viicut agirliginin biiyiik bir kismini olusturan bu ti¢ yapinin yerden oldukca
yiiksekte yerlesmis olmas1 gosterilebilir. Agirlik merkezi de yerden oldukca yiiksekte
bulunur ve destek yiizeyinin bdyle bir yap1 i¢in oldukga dar olmasi da dnemlidir (10).

2.2.1. Ankilozan Spondilitte Omurga Posturu

AS ozellikle omurgada entezis bolgeleri ve etrafindaki kemikte inflamasyon ile
seyreden kronik inflamatuar hastaliktir. AS’de komsu vertebral segmentlerdeki flizyon

sonucu aksiyel hareketlerde azalma ve mekanik tutukluk gortlmektedir (7).

AS’li hastalarda lomber lordozda azalma, dorsal kifozda artis ve servikal
lordozun tersine dondigi goriilmektedir. Omurga deformitelerine sekonder olarak
kalgada fleksiyon kontraktiirii gelisebilmekte ve bunun sonucunda dizde kompansatuvar
fleksiyon meydana gelmektedir (8). AS’li hastalarda goriilen omurgada kifoz artisi,
agirlik merkezinin 6ne ve asagiya yer degistirmesine neden olmaktadir. AS hastalarinda
goriilen kalgada ve dizde fleksiyon ile plantar fleksiyon bu degisimi dengelemek ve

agirlik merkezini destek yiizeyinde tutabilmek igin oldugu ileri siiriilmektedir (93).

AS’li hastalarda omurgadaki sagittal degisikliklerin ayrintili olarak incelendigi
calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda 6zellikle sakral slop, pelvik insidans ve pelvik
tilt parametreleri tizerinde durulmaktadir. Sakral slop (SS); S1 vertebra st end plate ile
yatay cizgi arasindaki agidir. Pelvik egim (pelvik tilt) (PT) acis1; S1 vertebra dst end
plate orta noktasindan femur basi merkezine cizilen ¢izginin dikeyle yaptigi acidir.
Pelvik insidans (PI); S1 iist end plate ¢izgisinin ortasindan ¢ekilen dik ¢izgiyle S1 {ist
end plate ortasin1 femoral bas merkezini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Bu ii¢ agida

da normal bireylere gore AS’li hastalarda belirgin farkliliklar izlenmektedir. AS’li
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hastalarda pelvik egim agis1 artmis ve pelvik insidans agisi ise azalmig olarak

bulunmustur (9). AS’li hastalarda sagittal agisal 6l¢timler sekil 2.2.’de gosterilmistir.

Omurganin normal dengesi i¢in, pelvik efim agisi pelvik insidans agisinin
yarisindan kii¢iik ve sakral egim ag¢isinin ise pelvik insidans agisinin yarisindan biiytik
olmasi gerektigi belirtilmistir. Pelvik tilt artisginin ve pelvik insidansindaki azalmanin

denge uzerinde olumsuz etkisi olabilecegi belirtilmistir (9).

AS’li hastalarda spinal kifoz artisi ile hastalar ileriye bakmakta zorlanmakta ve
bunun sonucu olarak ara¢ kullanma, kisisel bakim ve toplumsal iletisim gibi giinliik

yasam aktivitelerinde kisitlilik gézlenmektedir (9).

Sekil 2.2. Ankilozan Spondilitte Sagittal Agisal Olgiimler (9)

(Solda normal, sagda AS’li omurganin sagittal agisal dlgiimleri verilmektedir.)

(SS: sakral slop, PT; pelvik tilt, PI; pelvik insidans )
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2.2.2. Ankilozan Spondilitte Denge

Ankilozan spondilit temel olarak aksiyal eklemleri etkileyen kronik inflamatuar
bir hastaliktir ve omurgadaki degisiklikler tipik kifotik postiire neden olmaktadir.
Ankilozan spondilitli hastalarda kifozla birlikte artmis servikal fleksiyon, azalmis
lomber lordoz, pelvisin posterior rotasyonu, kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu, ayak
bilek plantar fleksiyonunu igeren postiral degisiklikler dengeyi olumsuz
etkileyebilmektedir. Postir ile birlikte eklem ve goz tutulumlari, vestibular ve

proprioseptif degisiklikler de ayrica dengeyi etkileyebilir (9).

Ankilozan spondilitli hastalarda spinal kifoz nedeniyle viicut agirlik merkezi
yer degistirmektedir. Bot ve arkadaslar1 ileri kifozlu hastalar {izerinde yaptiklari
caligmalarda agirlik merkezinin ileri ve asagiya dogru kaydigimi belirtmislerdir.
Hastalarda spinal ankilozu kompanse etmek ve dengeyi saglamak amaciyla 6zellikle alt

ekstremitelerde kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyon gozlenebilir (9).

AS’li hastalarda postiiriin korunmasi ve dengenin saglanmasinda kas giicii
onemlidir. AS’li hastalarin kuadriseps kas giiclinii saglikli bireylerle karsilagtiran bir
calismada AS’li bireylerin kuadriseps kas1 izokinetik dlgiimleri daha diisiik bulunmustur

(11).

AS’li hastalarda dengeyi etkileyen bir diger faktdr propriyosepsiyondur. Hafif
AS hastalar1 ile yapilan bir c¢alismada, hastalik ilerledikge omurganin
propriosepsiyonunda kotillesme olmamistir (12). Cinar ve arkadaslar1 ise, kapal
gozlerle tandem bir Romberg testinin propriyosepsiyonun bir gostergesi oldugunu ve
AS'li hastalarda saglikli kisilere gore anlamli bir bozulma tespit edildigini
bildirmiglerdir (13). Bununla birlikte, proprioseptif degisiklik periferik eklemlerde de
gorulebilmektedir.  Osteoartrit  hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada diz
propriyosepsiyonunda saglikli goniilliilere kiyasla artmis bozukluk tespit edilmistir.

Eklem eflizyonunun propriosepsiyon iizerine olumsuz etkileri oldugu da bilinmektedir
(9).

AS'li hastalarda, labirent ici otoimmiin bir sure¢ veya iskemi nedeniyle
olabileceginden, vestibiiler patolojilerin sikliginin arttigin1 bildiren ¢alismalar vardir
(94). SpA grubundan olan psoriatik artritli hastalar1 degerlendiren bir calismada,

bilateral simetrik isitme kaybi ve anormal vestibiiler test sonuglariin sikligi kontrol
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grubundan daha yiikksek bulunmustur. Bununla birlikte SpA’larda vestibiiler

disfonksiyon konusu daha ileri aragtirmalara agik gibi goriinmektedir (95).

Viziel sistem, vestibiler sisteme en giiglii destegi saglar ve viziiel sistemdeki en
kiigiik kusurlar bile dengeyi olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle AS’li hastalarda
kifoz ve servikal tutulumlu hastalarda spinal hareketin azalmasi nedeniyle gorme

acisinin kisitlanmasi dengeyi etkileyebilmektedir (9).

AS’nin denge Uzerine etkisinin anlasilmasi hastalardaki diismelerin oOlasi
mekanizmasini gostermek agisindan 6nemlidir. Bu durumun anlasilmasi ile tedavilerde

denge egitimi iizerinde daha fazla durulmasi saglanabilecektir (8).
2.2.3. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesi igin bir¢ok ol¢iim yontemi bulunmaktadir (90).
Dengenin degerlendirilmesinde klinik degerlendirme yontemleri ve bilgisayarh
sistemler kullanilmaktadir. Klinik testlerin her hastaya uygulanabilir olmasi avantaj
olarak gorinmektedir. Bilgisayarli sistemler bazi durumlarda hastaligi anlamada dnemli
katk1 saglamakla birlikte her hasta i¢in uygun olmamaktadir (96). Horak ve arkadaslari
klinik denge degerlendirmelerini fonksiyonel, sistemsel ve postiirografik yaklasim
olarak iice ayirarak incelemeyi oOnermistir. Klinik degerlendirmedeki fonksiyonel
yaklasim ve postiirografi denge bozuklugu riskini tahmin etmek i¢in bozuklugun var
olup olmadigin1 tanimlamakta kullanilmakla birlikte sistemsel yaklagim ve postiirografi
tedavi etmek amaciyla denge probleminin altinda yatan sebebi belirlemek igin

kullanilabilmektedir (97).
2.2.3.1. Fonksiyonel Yaklasim

Denge bozuklugunu degerlendirmek amaciyla klinikte fonksiyonel denge testleri
kullanilmaktadir. Fonksiyonel denge testleri denge durumunu ve degisiklikleri
gozlemsel olarak kaydetmede yardimcidir. Bu testler ile genellikle bireyin test

sirasindaki dengesini ve kronometre ile dengesini korudugu siire degerlendirilmektedir
(97,98).

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (The Activities of Balance
Confidence, ABC); hastalarin ev iginde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar
guvenle yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenli) arasinda

degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir. Toplam skor (0-1600) 16’ya bolunerek
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bireyin ABC skoru elde edilmektedir. ABC skalasinda 60’in altinda skorlar klinik
olarak anlamli bulunmustur. Yagllarda yiliksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile

diisiik fonksiyonel durumdaki bireyleri ayirmak icin kullanigsh bir skala oldugu

bildirilmektedir (98).

Tinetti Denge ve Yurume Testi; yash bireylerde kullanimi yaygin olan klinik
denge degerlendirme yontemi olmakla birlikte denge ve yiiriiylis degerlendirmelerini
icermektedir. Diisme riskini tanimlamada yiiksek duyarlilik (%95) ve giivenilirligi

(%83) bildirilmistir (97,98).

Berg Denge Olgegi (BDO); kisinin fonksiyonel isler yaparken dengesini
koruyabilme yetenegini dlgmeyi hedefleyen basit, giivenli bir denge testidir. BDO’de
hastanin on dort gorevi yerine getirmesi istenir. Bu maddelerde destek alanin giderek
azaldigi, pozisyonun korunmasinin zorlastigi hareketler incelenir ve her madde kendi
icinde 0 ile 4 arasinda puanlanir. Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma,
desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta durma, bacaklar
birlesikken ayakta durma, ayaktayken 6ne uzanma, yerden cisim alma, arkaya donerek
bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure iizerinde durma, bir ayak 6nde durma ve
tek ayak {istiinde durma fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. BDO’de maksimum skor

54 olup skor 45 ve tizerinde ise dengenin iyi oldugu kabul edilir (97,99).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT); ayakta durus pozisyonunda bireyin destek
ylizeyi ilizerinde stabilitesini koruyarak horizontal planda ©ne dogru uzanabildigi
maksimum mesafe Olciilmektedir. FUT, ayni zamanda yanlara dogru uzanabildigi
mesafenin Olcililmesinde de kullanilmaktadir. Testin gegerliligi, tekrarlanabilirligi,
givenilirligi gosterilmistir (98,100,101). Hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece
fleksiyona gelecek sekilde kaldirip dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve
adim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Bu 6l¢iim 3 kez
tekrarlanip ortalamasi alinir. On bes cm ve altindaki degerler diisme riskinin 6nemli
Olciide arttigimmi, 15-25 cm arasi degerler orta derecede diisme riski oldugunu

gostermektedir (102,103).

Zamanli Kalk ve Yiri Testi (Timed Up and Go test-TUGT); dengeyi
degerlendirmede kullanilan kisa, basit, giivenilir bir testtir (98). Kisiden oturdugu
sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiiriimesi, oldugu yerde 180 derece donmesi

ve tekrar sandalyeye dogru geri yiriylip oturmasi istenir. Kisi bu gorevi
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gerceklestirirken kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlanma siresi ile fonksiyonel
mobilite diizeyi arasinda anlamli iligki bulunmaktadir. Testi 20 saniyeden kisa surede
tamamlayan Kkisilerin transferlerde bagimsiz olduklar, 30 saniye ve (zerinde
tamamlayan kisilerin ise giinliilk yasam aktivitelerinde daha bagimli, ambulasyon igin
yardimer cihazlara gerek duyan ve BDO’den diisik puan alan kisiler oldugu
gozlenmistir (104,105).

Tek ayak Uzerinde durma testi (One leg stance test); bireylerin destek ylzeyini
azaltarak gozler agik ve kapali tek ayak tizerinde dengelerini koruyarak durma sireleri
degerlendirilmektedir. Gozler kapali tek ayak iizerinde test etmek zor oldugundan denge
bozuklugu icin test gozler agik yaygin olarak uygulanmaktadir. Tek ayak uzerinde
durma testi diger denge testleri ile korele olarak bulunmustur. En az 5 sn tek ayak
Uzerinde duramayan bireylerde ylksek diisme riski oldugu bildirilmektedir
(98,101,106,107).

Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi (DEO); 10 maddelik bir 6lgek olup bu
maddeler; yataga girmek ve ¢ikmak, sandalyeye oturmak ve kalkmak, banyo yapmak ya
da dus almak, giyinmek ve soyunmak, raflara uzanmak, ev i¢inde yiiriimek, kapiya ya da
telefona cevap vermek, agir objeleri kaldirmadan yemek hazirlamak ve basit aligveris
yapmaktir. Kisiler her soru i¢in 0 (giivenli degil) ile 10 (¢ok giivenli) arasinda bir puan

verir ve tiim puanlar toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam skor elde edilir (108).
2.2.3.2. Sistemsel Degerlendirme

Sistemsel yaklagimda amag; etkin tedaviyi saglamak icin denge bozukluguna
neden olan bozukluklari tespit etmektir. Sistemsel yaklasimda denge bozukluklari
biyomekanik, motor koordinasyon ve duyusal organizasyonda bozukluk olarak (¢ ana
baslik altinda incelenmektedir (97). Bu amagla denge bozukluguna yol agan nedenleri
tanimlamak icin iki klinik denge testi arastirmalarda kullanilmaktadir. Bu testler The
Balance Evaluation Systems Test (BESTest) ve Physiological Balance Profile (PPA)
olarak belirtilmektedir (98).

Horak ve arkadaslari’nin gelistirdigi The Balance Evaluation Systems Test
(BESTest) alt1 farkli denge kontrol sistemini igermekle birlikte denge bozukluguna
neden olan sisteme Ozel rehabilitasyon uygulamasi amaglanmistir (98). BESTest alti
sistem altinda gruplanmak suretiyle otuz alti maddeden olusmaktadir. Biyomekanik

bozukluklar, stabilitede kisitlilik, planli postiiral diizeltme, postiiral cevaplar, sensoriyel
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oryantasyon ve yiirliylis stabilitesi olmak iizere alti sistem mevcuttur. BESTest’in
fonksiyonel denge testleriyle benzer giivenirlikte oldugu gosterilmistir. Dis uyaranlara
kars1 postiiral cevaplarin testlerini igeren tek klinik denge testidir. BESTest; denge
duyusal interaksiyonu klinik testi, BDO, FUT ve TUGT testlerinden maddeler
icermektedir (98,109).

PPA testi; gorsel, postiiral salinim, reaksiyon zamani, propriosepsiyon ve kuvvet
gibi basit testleri icermektedir. Testin kisa ve uzun formu bulunmaktadir. Kisa formun
uygulama suresi on bes dakikadir. PPA; postiiral salinim, el reaksiyon zamani, diz
ekstansiyon kuvveti, ayak propriosepsiyonu ve gorsel hassasiyet Olcumlerinden
olusmaktadir. PPA testinin yaslilarda diisme riskinin degerlendirilmesinde gegerli ve

giivenilir oldugu gosterilmistir (98,109).
2.2.3.3. Posturografi

Postlirografi; duyu ve motor bozukluklarimin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Duyu bozukluklarinin degerlendirilmesi; hastanin farkli kosullar
altindayken viziiel, vestibuler ve somatosensoriel bilgileri denge i¢in kullanim etkinligini
degerlendirme esasina dayanmaktadir. Motor bozukluklarinin degerlendirilmesi ise
statik ve dinamik hareketlerde otomatik ve istemli motor sistemlerinin denge ve mobilite
yanitlarin1 kontrol etmedeki etkinligini 6lgmektedir. Denge sisteminin neresinde hasar
oldugunu ve denge sisteminin hangi boliimiiniin daha ¢ok kullanildig1 hakkinda bilgi
vermektedir. EquiTest, SMART Balance Master, PRO Balance Master, Balance Master
gibi pek ¢ok cihaz bu amagla kullanilmaktadir (110).

Duysal Organizasyon Testi; viziiel ve somatosensoriyel duyularin biri ya da ikisi
kullanilarak postiiral salinim o6l¢limii yapmaktadir. Duysal Organizasyon Testi ile
dengenin sensdriyel komponentini iki farkli destek yiizeyi ve 3 farkli gorsel durumda

degerlendirmesi yapilabilmektedir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma igin Sivas CUTF Etik Kurul 20 Mart 2019 tarihli ve 2019-03/19 sayili
karariyla onay alindi. Calisma protokolii Helsinki Bildirgesine uygun olarak hazirlandi.
Caligsmaya katilan kisilere gerekli aciklamalar yapilarak bilgilendirilmis yazili onaylar

alind1 (Ek-1).
3.1. Gruplar

Bu ¢alismaya 100 kisi dahil edildi. Hasta grubuna, ¢alismaya 15 Nisan 2019 ve
15 Eyliil 2019 tarihleri arasinda Sivas CUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina bagli Romatoloji Bilim Dalina bagvuran ASAS-2010 kriterlerine gore AS tanisi
almis yaglar1 18-65 arasinda olan 50 hasta alindi. Kontrol grubuna ise yas ve cinsiyet

acisindan hasta grubuna benzeyen 50 saglikli kisi alindi.

AS hasta grubu ve saglikli kontrol grubu ¢alismaya alinirken agagidaki kriterlere
gore diglandi.

Vestibuler ve /veya serebellar hastaligin olmasi,

e Denge ve durus bozukluguna sebep olan diger hastaliklar (hemipleji, parkinson
hastaligi, multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz, miyopati, alt ekstremitede
periferal sinir hasari,)

¢ Biligsel problemlerin olmasi,

e Denge Ol¢iimiiniin yapilmasini engelleyecek ortopedik bozuklugun olmasi

olarak belirlendi.
3.2. Degerlendirmeler

AS hasta grubuna ve saglikli kontrol grubuna demografik sorular yoneltildi ve
kaydedildi (Ek-2). Hastalarda bir degerlendirme formu kullanilarak adi, soyadi, viicut
kitle indeksi, meslegi, ankilozan spondilit tani tarihi, kullandigi ilaglar (NSAII,
DMARD ve Biyolojik DMARD kullanimi), sekonder hastaliklari, laboratuvar ve
gorlintiilleme bulgular, calisilmigsa HLA-B27 sonucu, sigara kullanim 6ykiisi

kaydedildi.

Hastalarin kas iskelet sistem muayenesi ayrintili olarak yapildi ve kaydedildi. EI-

parmak zemin mesafesi, tragus-duvar mesafesi, modifiye schober testi yapilarak
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kaydedildi. Hastalarda dengeyi degerlendirmek icin; BDO, FUT, TUGT ve DEO
kullanildi.

Berg Denge Olcegi (BDO) (Ek-10); Kisinin fonksiyonel isler yaparken
dengesini koruyabilme yetenegini 6lgmeyi hedefleyen basit, givenli bir denge testidir.
BDQ’de hastanin on dort gérevi yerine getirmesi istenir. Bu maddelerde destek alanin
giderek azaldigi, pozisyonun korunmasinin zorlastig1 hareketler incelenir ve her madde
kendi iginde O ile 4 arasinda puanlanir. Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta
durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapali ayakta durma,
bacaklar birlesikken ayakta durma, ayaktayken 6ne uzanma, yerden cisim alma, arkaya
donerek bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure lizerinde durma, bir ayak énde
durma ve tek ayakiistinde durma fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. BDO’de
maksimum skor 54 olup skor 45 ve iizerinde ise dengenin iyi oldugu kabul edilir

(97,99).

Fonksiyonel Uzanma Testinde (FUT); ayakta durus pozisyonunda bireyin destek
ylizeyi lzerinde stabilitesini koruyarak horizontal planda ©ne dogru uzanabildigi
maksimum mesafe Ol¢iilmektedir. FUT, aynm1 zamanda yanlara dogru uzanabildigi
mesafenin Ol¢iilmesinde de kullanilmaktadir. Testin gegerliligi, tekrarlanabilirligi,
giivenilirligi gosterilmistir (98,100,101). Hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece
fleksiyona gelecek sekilde kaldirip dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve
adim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Bu oOl¢im 3 kez
tekrarlanip ortalamasi alinir. On bes cm ve altindaki degerler diisme riskinin 6nemli
Olciide arttigini, 15-25 cm arasi degerler orta derecede diisme riski oldugunu
gostermektedir (102,103).

Tinetti'nin Diisme Etkinlik Olgegi (DEO); 10 maddelik bir 6lgektir. Bu
maddeler; yataga girmek ve ¢ikmak, sandalyeye oturmak ve kalkmak, banyo yapmak ya
da dus almak, giyinmek ve soyunmak, raflara uzanmak, ev i¢inde ylirlimek, kapiya ya da
telefona cevap vermek, agir objeleri kaldirmadan yemek hazirlamak ve basit aligveris
yapmaktir. Kisiler her soru i¢in 0 (giivenli degil) ile 10 (¢ok giivenli) arasinda bir puan

verir ve tiim puanlar toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam skor elde edilir (108).

Zamanli kalk ve yiirii testi (Timed Up and Go Test-TUGT); dengeyi
degerlendirmede kullanilan kisa, basit, giivenilir bir testtir (98). Kisiden oturdugu

sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiirtimesi, oldugu yerde 180 derece donmesi
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ve tekrar sandalyeye dogru geri yiiriiylip oturmasi istenir. Kisi bu gorevi
gerceklestirirken kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlanma siiresi ile fonksiyonel
mobilite diizeyi arasinda anlaml iliski bulunmaktadir. Testi 20 saniyeden kisa siirede
tamamlayan kisilerin transferlerde bagimsiz olduklari, 30 saniye ve (zerinde
tamamlayan kisilerin ise giinlilk yasam aktivitelerinde daha bagimli, ambulasyon i¢in
yardimer cihazlara gerek duyan ve BDO’den diisiik puan alan kisiler oldugu
gbzlenmistir (104,105).

AS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek icin Ankilozan Spondilit
Yasam Kalitesi Olcegi (ASQoL) (105) (Ek-9) ve Kisa Form-36 (SF-36) (106) kullanild
(EK-8).

ASQoL; ankilozan spondilite 6zgli yasam kalitesi 6l¢egi olup iki sikli (evet-
hayir) yanitlar i¢eren 18 sorudan olusan bir 6lgektir. Maksimal skor 18 olup, artmis skor

olumsuz yanit1 gostermektedir (111).

Kisa form-36 (Short form-36) SF-36; SF-36 jenerik Olcumler icerisinde en
yaygin kullanilanidir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir.
Genel saglik kavramlarimi igerir. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullanilmak iizere
gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, fizyolojik rol giicliigli, agri, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, mental saglik olmak iizere sekiz alt skalada
toplam 36 soru icerir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak Uzere iki 0zet
skalas1 vardir. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fizyolojik rol
giicliigii, agr1 ve genel saglik bilesenlerinden, mental komponent 6zet skalasi ise; vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii ve mental saglik bilesenlerinden olusur. Bu
Olcek kendini degerlendirme 6lgegidir. Kisa siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ve oziirliiliikteki kiiciik
degisimleri saptamada var olan diger Olgeklerden daha duyarli olmasi SF-36’nin
avantajlar1 arasinda sayillmaktadir. Olgek yalmzca tek bir toplam puan vermek yerine,
her bir alt 6lgek igin ayr1 ayri toplam puan vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda
degismektedir. 100 puan iyi saglik durumunu gdésterirken, 0 puan kotii saglik durumunu
gostermektedir. Kisa form-36’nin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Demiral ve

arkadaglar tarafindan yapilmistir (112).

AS’de hastaligin etkilerini tespit etmek, tedavinin etkinligini degerlendirmek ve

bunlar1 standardize etmek i¢in hastalik aktivitesi, fonksiyonel yetersizlik ve 0zgiil
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yasam kalitesi gibi verileri degerlendiren anketler gelistirilmistir (78). Degerlendirilen
parametreler hasta tarafindan viziiel analog skalasi (VAS) isaretlenerek veya anket

doldurularak ve uzmanin yaptigi bir takim 6l¢iimlerden olusmaktadir (7,79).

AS hasta grubunda olan hastalara hastalik degerlendirme 6l¢eklerinden ankilozan
spondilite 6zgu Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) (Ek-4), Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) (Ek-3), BASMI (Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi) (Ek-5), ASDAS-CRP-ESH hesapland: ve
kaydedildi.

AS’li hastalarda hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in BASDAI (EK-3) ve
ASDAS-CRP-ESH (Ek-6) kullanild:.

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI); yorgunluk, spinal
ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah sertliginden olusan 6 adet VAS
Ol¢iimiinden olusmaktadir (79-82). 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 dlgiiliir. Sabah tutuklugu iizerine sorulan iki sorunun ortalama
skoru hesaplanir ve diger sorularin skorlariyla toplanir. BASDAI skoru, toplam degerin
0-10’luk bir degere doniistiiriilmesiyle elde edilir. Dordiin alt1 inaktif hastalik, dort ve
tizeri aktif hastalik olarak kabul edilir (66-69).

ASDAS-CRP-ESH; AS hastalik aktivite skorudur. Hasta izleminde tedaviye
yanit, aktivite degerlendirmesi ve fonksiyonel durum tespiti i¢in takip imkani saglayan
bir indekstir (85). ASDAS hastalarin cevaplayacagi dort soru ve CRP veya ESH
degerlerinden olusmaktadir. Sorulardan ii¢ tanesi BASDAI’de kullanilan bazi sorulardir.
Bunlar; BASDALI ikinci sorusu: boyun, sirt, bel, kal¢a agrilarimizin diizeyini nasil
tanimlarsiniz? BASDAI iiclincli sorusu: boyun, sirt, bel, kalgalariniz disindaki diger
eklemlerinizdeki agri/sisligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz? BASDALI altinci
sorusu: uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor? seklindedir. Bu aktivite
skorundaki dordiincii sorusu ise son bir haftadir kendinizi genel olarak nasil
degerlendiriyorsunuz? seklindedir. Hastalardan bu sorular1t BASDAID’deki gibi VAS
kullanarak cevaplamasi istenir (85). Formil igerisinde yer alan CRP veya ESH degerleri
ile beraber ASDAS-CRP/ESH (113) hesaplanir. Sonuglar dort grupta incelenir. Skor
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<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 aktivitesidir. Bu deger ne
kadar yiiksek ise hastalik aktivasyon siddetinin o kadar fazla oldugu anlasilir (114).

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 skorlar elde edildi.

ASDAS-CRP Hesaplama Formuli (115)

0.12 x Sirt agris1t + 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 Formuli (115)

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)

AS hastalarinda fonksiyonel indeks olarak kullanilan BASFI (66-69)
hesaplanarak kaydedildi. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) (Ek-
5), hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve izlemi amaciyla gelistirilen
bu indekste giinliik yasam aktivitelerini i¢eren sekiz, giinliik yasam ile miicadelelerini
degerlendiren iki maddeden olusan hizli, kolay uygulanabilen bir fonksiyonel indekstir.

Toplam BASFI skoru 0-10 arasinda degerlendirilmektedir (79-82).

AS hastalarinda spinal mobiliteyi degerlendirmek i¢in BASMI (Ek-6) kullanildi.
Hastalarin tragus-duvar mesafesi, lomber fleksiyonu, servikal rotasyonu, lomber lateral
fleksiyonu ve intermalleoler mesafesi santimetre cinsinden &lgiildii. Olgiim degerlerine

gbre hastalar 0, 1 veya 2 puan aldi. Hastalarin aldigi toplam skor hesaplandi ve
kaydedildi.

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI) (Ek-6); hastalarin spinal
mobilite diizeylerinin Sl¢iimiinde kullanilmaktadir. Yirmi farkli klinik degerlendirme
yontemi  degerlendirilerek, aralarinda en  yliksek gecerlilik, giivenilirlik,
tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan 5’1 secilerek olusturulmustur. 5
degerlendirmenin toplami BASMI total skorunu vermektedir. BASMI skoru ne kadar
yiiksekse, hastanin hareket kisitlamasi da o kadar siddetlidir (79-82).
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AS hasta grubunda entezis noktalarmin palpasyonla duyarliliginin belirlenmesi
icin MASES (EK-7) indeksi kullanildi. Bu indeks ile 1 ve 7. kostokondral eklem,
posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil yapisma yeri ¢ift tarafli olarak,
ayrica 5. lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarli olup olmadigi degerlendirildi. TUm

bolgeler 0-1 arasi skorlandi. Toplam skor 0-13 arasinda belirlendi ve kaydedildi (84).

AS hasta grubu ile yas ve cinsiyet olarak benzer olan 50 saglikli bireye,
dengenin degerlendirilmesi acisindan BDO, FUT, TUGT, DEO uygulanarak kaydedildi.
Kontrol grubunda yagam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 kullanild1 ve kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirmeler

Calisma verilerinin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 22.0 versiyonu kullanilarak yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
veriler normal dagilima uygunluk gosterdiginde (Kolmogorov-Simirnov) bagimsiz iki
gruptan elde edilen Slgiimler karsilastirilirken iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi, veriler normal dagilima uymadiginda Mann-Whitney U testi, degiskenler
arasindaki iliskileri belirlemek i¢in korelasyon analizi, sayimla elde edilmis verilerin

degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanildi. Yanilma diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Her iki gruptaki bireylerin %68’1 erkek, %32’si kadindi. AS grubu ve kontrol

grubunun demografik verileri tablo 4.1.”de verilmistir.

AS hasta grubu ve kontrol grubunun yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle

indeksleri her iki grupta benzer bulundu.

Tablo 4.1. AS hasta grubu ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

AS Grubu Kontrol Grubu p
(n=50) (n=50)
Yas (yil)* 41.5+9.41 41.38+9.23 0.929
Cinsiyet (E/K)* 34/16 34/16 0.999
Boy (cm)* 170+0.09 160+0.08 0.580
Kilo (kg)* 77.2£11.8 74+11.97 0.402
VKi* 26.9+4.18 26.03+3.74 0.537
Medeni durum** Bekar 9 (18) 8 (16)
n(%0) 0.790
Evli 41 (82) 42 (84)
Meslek ** Memur 8 (16) 21 (42)
n(%0)
Ev hanimi 12 (24) 1(2)
Diger 6 (12) 2(4)
Sigara** Evet 27 (54) 24 (48)
n(%0)
Hay1r 18 (36) 21 (42) 0.816
Birakmig 5 (10) 5 (10)
Egitim Durumu**  Ilkokul 20 (40) 5 (10)
n(%0)
Ortaokul 5 (10) 5 (10)
Lise 16 (32) 15 (30) 0.002
Lisans 6 (12) 20 (40)
Y iiksek 3(6) 5 (10)
Lisans

*Student t testi, ** x2: Khi-kare testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, AS: Ankilozan Spondilit
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AS hasta grubu ile kontrol grubu arasinda medeni durumlar1 agisindan
istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0.790). AS hasta grubu ve kontrol gruplar
arasinda meslek durumlari agisindan ise istatistiksel anlamli farklilik vard: (p=0.001).
AS grubunda esnaf-is¢i ve ev hanimi grubu g¢ogunlukta iken kontrol grubunda ise

memur ve esnaf-is¢i grubu daha fazlaydi.

AS hasta grubu ve kontrol grubu arasinda egitim durumu agisindan ise
istatistiksel anlaml farklilik vard: (p=0.002). AS hasta grubunda ilkokul ve lise mezunu

daha fazla iken kontrol grubunda ise lise ve lisans mezunu daha fazlaydi.

AS hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel

anlaml farklilik yoktu (p=0.816).

AS hasta grubunda hastalik tani siiresi minimum 1 yil, maksimum ise 25 yil

olup, ortanca hastalik tani siiresi 8.2 y1l olarak belirlendi.

AS hasta grubunun BASDAI skoru ortalama degeri 5.00+1.63, ASDAS-CRP
skoru ortalama degeri 2.96+0.76, ASDAS-ESH skoru ortalama degeri 2.65%0.77,
BASMI skoru ortalama degeri 4.48+2.46, BASFI skoru ortalama degeri 5.32+2.02
olarak tespit edildi. AS hasta grubunun hastalik aktivitesine gore durumlari tablo 4.2.’de

verilmektedir.

AS hasta grubunda entezis nokta duyarliliginin degerlendirildigi MASES skoru
ortalama degeri 2.10+2.13, el-parmak zemin mesafesi (cm) 22.39+14.98, modifiye
schober testi (cm) ortalama degeri 3.28+1.82, tragus-duvar mesafesi (cm) ortalama
degeri 21.31+7.33 olarak tespit edildi.

AS hasta grubunda hastalarin tamami aksiyel tutulumlu olup higbir hastada
periferik eklem tutulumu yoktu.

AS hasta grubunda hastalarin ila¢ kullanma Oykiilerine bakildiginda 8 (%16)
hasta NSAII, 34 (%68) hasta Anti-TNF (etanercept, infliksimab, adalimumab,

golimumab, sertolizumab pegol), 8 (%16) hasta sekukunimab tedavisi kullanmaktaydi.

Hastalarin 29 (%58)’unda HLA-B27 pozitif, 8 (%16)’inde HLA-B27 negatif, 13
(%26)’inde HLA-B27 galisilmamisti.
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Tablo 4.2. AS hastalarinin hastalik aktivite indekslerine gére dagilimi (n=50)

BASDAI n (%)

Inaktif hastalik (<4) 12 (24)
Aktif hastalik (>4) 38 (76)
ASDAS-CRP

Inaktif hastalik (<1.3) 1(2)

Diisiik hastalik aktivitesi (1.3< ASDAS-CRP <2.1) 4 (8)

Yiiksek hastalik aktivitesi (2.1< ASDAS-CRP < 3.5) 36 (72)
Cok yiiksek hastalik aktivitesi (ASDAS-CRP >3.5) 9 (18)
ASDAS-ESH

Inaktif hastalik (<1.3) 1(2)

Diisiik hastalik aktivitesi (1.3< ASDAS-ESH < 2.1) 9 (18)
Yiiksek hastalik aktivitesi (2.1< ASDAS-ESH< 3.5) 31 (62)
Cok yiiksek hastalik aktivitesi (ASDAS-ESH>3.5) 9 (18)

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

AS hasta grubu ve kontrol grubu arasinda BDO, FUT, TUGT ve DEO
karsilastirildiginda, BDO ve FUT AS grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu. AS hasta grubunda kontrol grubuna gére TUGT ve DEO ise istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu. AS hasta grubu ve kontrol grubunun denge parametrelerinin

karsilastirilmasi tablo 4.3.’te verilmektedir.

Tablo 4.3. AS hasta ve kontrol grubunun denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Degiskenler N Ortalama Min-Maks deger p*
BDO

Hasta 50 46.8 38-56

Kontrol 50 55.16 52-56 <0.001**
FUT

Hasta 50 22.06 11.5-33

Kontrol 50 30.9 23-38 <0.001**
TUGT

Hasta 50 12,5 757-21.12

Kontrol 50 8.82 6.06-12.8 <0.001**
DEO

Hasta 50 45.4 17-85

Kontrol 50 13.04 10-38 <0.001**

*p<0.05; istatistiksel anlamli **Man Whitney U testi; BDO: Berg Denge Olgegi, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, TUGT; Timed up and go Test, DEO; Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi
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AS hasta grubu ve kontrol grubunun SF-36 tim alt parametreleri (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigli, enerji/canlilik, ruhsal saglik,

sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi) tablo 4.4.’te verilmektedir.

Tablo 4.4. AS hasta ve kontrol grubunun SF-36 parametrelerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Hasta Grubu(n=50) Kontrol Grubu(n=50) IStSa;lnsS;?el
Min. Mak. Ort. Min. Mak. Ort. p

SF-36 (Fiziksel <0.001**

Fonksiyon) 0 100 59.6 20 100 90,3

SF-36 (Fiziksel Rol

Giicliigii ) 0 100 225 0 100 80 <0.001**

SF-36 (Emosyonel Rol

Giicliigii) 0 100 39.34 0 100 79.34 <0.001**

SF-36 (Enerji/Canlilik) 5 75 28.2 20 95 63 <0.001**

SF-36 (Ruhsal Saglik) 16 76 48.48 44 88 69.28 <0.001**

SF-36 (Sosyal Islevsellik) 12.5 100 50.75 375 100 85 <0.001**

SF-36 (Agry 225 90 46,15 12.5 100 77.25 <0.001**

SF-36 (Genel Saghk

Algisy) 5 75 31.6 20 100 72.3  <0.001**

* p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, ** Man Whitney U testi, SF-36; Short Form-36, Kisa Form-36

AS hasta grubu ve kontrol grubu arasinda SF-36’nin tiim alt parametrelerine
bakildiginda AS grubunda tiim parametreler kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml diisiik bulundu (p<0.001).

AS hasta grubunda denge parametreleri ile hastalik tani siiresi ve hastalik
aktivite indeksleri arasindaki korelasyon analizi tablo 4.5’te verilmektedir. Tum denge
parametreleri ile BASDAI, BASFI, BASMI, ASDAS-CRP, ASDAS-ESH arasinda
korelasyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). BASDAI skoru ile
BDO (r=-0.280, p=0.024) ve FUT arasinda (r=-0.351, p=0.006) negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski vardi. BASDAI skoru ile TUGT (r=0.370, p=0.004) ve
DEO (r=0.241, p=0.046) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski vard.

BASFI skoru ile BDO arasinda (r=-0.760, p<0.001) ve BASFI skoru ile FUT
arasinda (r=-0.613, p<0.001) negatif yonde istatistiksel anlamli guclu iliski vardi.
BASFI skoru ile TUGT arasinda (r=0.670, p<0.001) ve BASFI ile DEO arasinda
(r=0.767, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli gUclu iliski vardi.
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BASMI skoru ile BDO arasinda (r=-0.893, p<0.001) ve BASMI ile FUT
arasinda (r=-0.523, p<0.001) negatif yonde istatistiksel olarak anlamli gl¢li iliski vardi.
BASMI skoru ile TUGT arasinda (r=0.555, p<0.001) ve BASMI skoru ile DEO
arasinda (r=0.859, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli gli¢ll iliski vardi.

ASDAS-ESH ile BDO (r=-0.426, p= 0.001) ve ASDAS-ESH ile FUT arasinda
(r=-0.429, p=0.001) negatif yonde giiglii iligki vardu.

ASDAS-ESH ile TUGT (r=0.479, p<0.001) ve ASDAS-ESH ile DEO arasinda
(r=0.376, p=0.004) istatistiksel olarak anlamli gu¢li iliski vardi.

ASDAS-CRP ile BDO arasinda (r=-0.426, p=0.001) ve ASDAS-CRP ile FUT
arasinda (r=-0.460, p<0.001) negatif yonde anlamli iligki vardi. ASDAS-CRP ile TUGT
arasinda (r=0.447, p=0.001) ve ASDAS-CRP ile DEO arasinda (r=0.403, p=0,002)

istatistiksel olarak anlaml1 iliski vardi.

AS hasta grubunda hastalik tan1 siiresi ile denge parametrelerinden BDO (r=-
0.426, p=0.001) ve FUT (r=-0.280, p=0.024) ile negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliski vardi. AS tam siiresi ile DEO (r=0.335, p=0.009) arasinda da istatistiksel
olarak anlamli iliski vardi. Hastalik tami siiresi ile TUGT arasinda istatistiksel anlamli

iliski bulunamadi (r=0.103, p=0.238).

AS hasta grubunda kifozu olan ve olmayanlarin yas, tani siliresi ve denge
parametrelerinin karsilastirilmasi tablo 4.6’da verilmistir. AS hasta grubunda 31 hastada
kifoz olup 19 hastada ise kifoz tespit edilemedi. Kifozu olan grupta yas ortanca
degerizSD 44.84+7.87 ve kifozu olmayan grup da ise 36.05+£9.34 olarak bulundu. AS
hasta grubunda kifozu olanlarin kifozu olmayan gruba gore yas ortalamasi istatistiksel
anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.003). Kifozu olan grupta hastalik tani siresi
ortanca degerizSD 10.29%6.67 yil, kifozu olmayan grup da ise hastalik tani siiresi
ortanca degeri+SD 4.79+4.21 yil olarak bulundu. Kifozu olan grupta hastalik tani siiresi
kifozu olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.003).

Kifozu olan grupta BDO ortanca degeri+SD 44.26+4.16 ve kifozu olmayan grup
da ise 50.95+3.10 olarak bulundu. Kifozu olan grupta BDO kifozu olmayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0.001). Kifozu olan grupta FUT ortanca
degerizSD 20.21+4.99 ve kifozu olmayan grup da ise 25.07£5.71 olarak bulunmustur.
Kifozu olan grupta kifozu olmayan gruba gore FUT anlamli olarak diisiik bulundu
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(p=0.006). Kifozu olan grupta TUGT ortanca degeri£SD 13.56+3.09 ve kifozu olmayan

grup da ise 10.77+2.07 olarak bulundu. Kifozu olan grupta kifozu olmayan gruba gore

TUGT anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0.001). Kifozu olan grupta DEO ortanca
degerixSD 55.71+£15.96 kifozu olmayan grup da ise 28.58+11.01 olarak bulundu.

Kifozu olan grupta kifozu olmayan gruba gére DEO istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek

bulundu (p=0.001)

Tablo 4.5. Hastalarda denge testleri ile hastalik aktivitesi, tan1 siiresinin spearman

korelasyon analizi

BDO FUT TUGT DEO

BASDAI r -0.280 -0.351 0.370 0.241
p 0.024* 0.006* 0.004* 0.046*

BASFI r -0.760 -0.613 0.670 0.767
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

BASMI r -0.893 -0.523 0.555 0.859
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

ASDAS-ESH r -0.426 -0.429 0.479 0.376
p 0.001* 0.001* <0.001* 0.004*

ASDAS-CRP r -0.426 -0.460 0.447 0.403
p 0.001* <0.001* 0.001* 0.002*

Tan Siiresi r -0.336 -0.280 0.103 0.335
(y1l) p 0.009* 0.024* 0.238 0.009*

*p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, BDO; Berg Denge Olgegi, FUT; Fonksiyonel Uzanma Testi, TUGT;
Timed up and go Test, DEO; Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi
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Tablo 4.6 AS hasta grubunda kifozu olan ve olmayanlarin karsilagtirilmasi

Degiskenler n Minimum Maksimum Ortalama p*
Yas

Kifoz var 31 32 60 44.84 0.003**
Kifoz yok 19 19 51 36.05

Tam Siiresi

Kifoz var 31 1 25 10.29 0.003***
Kifoz yok 19 1 15 4.79

BDO

Kifoz var 31 38 52 44.26 <0.001**
Kifoz yok 19 45 56 50.95

FUT

Kifoz var 31 115 32.5 20.21 0.006***
Kifoz yok 19 13.75 33 25.07

TUGT

Kifoz var 31 7.57 21.12 13.56

Kifoz yok 19 8.56 15.9 10.77 <0.001***
DEO

Kifoz var 31 22 85 55.71 <0.001***
Kifoz yok 19 17 52 28.58

* p<0.05;statistiksel olarak anlamli, **Student t testi; ***Man Whitney U testi, BDO: Berg Denge
Olgegi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TUGT: Timed Up and Go Test, DEO: Tinetti’nin Diisme
Etkinlik Olgegi

AS hasta grubunda MASES, modifiye schober testi, tragus-duvar mesafesi ve el-
parmak zemin mesafesi ile denge parametreleri arasindaki korelasyon analizi tablo

4.7°de verilmektedir.

AS hasta grubunda MASES ile BDO, FUT, TUGT ve DEO arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0.05). El-parmak zemin mesafesi ve BDO arasinda
(r=-0.547, p<0.001) ve el-parmak zemin mesafesi ile FUT arasinda (r=-0.443, p=0.001)
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardi. El-parmak zemin mesafesi ile
TUGT arasinda (r=0.615, p<0.001) ve el-parmak zemin mesafesi ile DEO arasinda
(r=0.540, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli iliski vard.

Modifiye schober testi ile BDO arasinda (r=0.700, p<0.001), modifiye schober
testi ile FUT arasinda (r=0.290, p=0.020), modifiye schober testi ile DEO arasinda
(r=0.66, p<0.001) istatistiksel olarak anlamli iliski vardi. Modifiye schober testi ile
TUGT arasinda ise (r= 0.294, p=0.019) negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki

vardi.
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Tragus-duvar mesafesi ile BDO arasinda (r=-0.850, p<0.001) ve tragus-duvar
mesafesi ile FUT arasinda (r=-0.617, p<0.001) negatif yonde olmak (zere istatistiksel
olarak anlamli giiclii iliski vardi. Tragus-duvar mesafesi ile TUGT arasinda (r=0.576,
p<0.001) ve tragus-duvar mesafesi ile DEO arasinda (r= 0.811, p<0.001) istatistiksel
olarak anlaml gii¢li iligki vardi.

Tablo 4.7. AS hasta grubunda MASES, el-parmak zemin mesafesi, tragus- duvar

mesafesi ve modifiye schober testi ile denge parametreleri arasindaki spearman
korelasyon analizi

Degiskenler BDO FUT TUGT DEO
MASES r 0.193 -0.049 0.074 -0.164
p 0.089 0.367 0.306 0.128
El-Parmak Zemin r -0.547 -0.443 0.615 0.540
Mesafesi(cm) p <0.001* 0.001* <0.001* <0.001*
Modifiye Schober r 0.700 0.290 -0.294 0.66
Testi(cm) p <0.001* 0.020* 0.019* <0.001*
Tragus-Duvar r -0.850 -0.617 0.576 0.811
Mesafesi(cm) p <0.001* <0.001*  <0.001* <0.001*

*p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, BDO: Berg Denge Olgegi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TUGT:
Timed Up and Go Test, DEO: Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi, MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit

Entezis Skoru

Denge parametreleri ile SF-36 ve ASQoL arasinda yapilan spearman korelasyon
analizi tablo 4.8’de verilmektedir. Tim denge parametreleri ile SF-36 ve ASQoL

arasinda istatististiksel anlaml giiglii iliski vardu.
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Tablo 4.8. Denge parametreleri ile SF-36 ve ASQoL’un spearman korelasyon analizi

BDO FUT TUGT DEO

SF-36 (fiziksel fonksiyon) r 0.665 0.585 -0.497 -0.539

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

SF-36 (fiziksel rol giicliigii) r 0.498 0.459 -0.454 -0.484

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

SF-36 (emosyonel rol giicliigii) r 0.299 0.410 -0.380 -0.278
p 0.017* 0.002* 0.003* 0.025*
SF-36 (enerji/canlilik) r 0.422 0.432 -0.379 -0.377
p 0.001* 0.001* 0.003* 0.003*
SF-36 (ruhsal saghk) r 0.447 0.469 -0.478 -0.405
p 0.001 <0.001* <0.001*  0.002
SF-36 (sosyal islevsellik) r 0.563 0.507 -0.501 -0.493

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

SF-36 (agr1) r 0.591 0575  -0570  -0.536

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

SF-36 (genel saghk algisi) r 0.543 0.524 -0.494 -0.503

p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

ASQoL r -0.427 -0.548 0.500 0.410

p 0.001* <0.001* <0.001* 0.002*

*p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, BDO: Berg Denge Olgegi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TUGT:
Timed Up and Go Test, DEO: Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi, ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam
Kalitesi Olgegi, SF-36: Kisa-form-36

AS hasta grubunda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan ASQoL ve
SF-36’nin korelasyon analizi tablo 4.9’de verilmektedir. AS hasta grubunda ASQoL ve
SF-36’nin tiim alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamh giiglii iliski vardi

(p<0.001)
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Tablo 4.9 AS hasta grubunda ASQoL ve SF-36’nin spearman korelasyon analizi

Degiskenler ASQoL
SF-36 (fiziksel fonksiyon) r -0.727
p <0.001*
SF-36 (fiziksel rol giigliigii) r -0.652
p <0.001*
SF-36 (emosyonel rol gii¢liigii) r -0.803
p <0.001*
SF-36 (enerji/canlilik) r -0.606
p <0.001*
SF-36 (ruhsal saglk) r -0.759
p <0.001*
SF-36 (sosyal islevsellik) r -0.832
p <0.001*
SF-36 (agry r -0.851
p <0.001*
SF-36 (genel saglik algist) r -0.730
p <0.001*

* p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, SF-36; Short-Form 36, ASQoL; Ankylosing Spondylitis Quality of Life

Questionnaire

AS hasta grubu ve kontrol gruplarinda sigara kullanma durumuna gére BDO,

FUT, TUGT ve DEO arasindaki analiz tablo 4.9°da verilmektedir.
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Tablo 4.10 Sigara kullanma durumuna gore denge parametrelerinin karsilastirilmasi

p*
(Kruskal
Min. Mak. Ort. Wallis)
Evet 38.00 56.00 46.56
BDO Sigara Haywr 38.00 55.00 48.56 0.016*
Birakmus 38.00 45.00 41.80
Evet 11.50 32.50 22.19
FUT Sigara Haywr 13.50 33.00 22.92 0.248
Birakmug 12.50 22.50 18.20
Evet 7.57 21.12 12.69
TUGT Sigara Hayrr 9.84 16.95 11.88 0578
Birakmig 9.01 20.55 13.69
Evet 19.00 83.00 46.70
DEO Sigara Hayir 17.00 85.00 39.28 0.101
Birakmig 42.00 85.00 60.40

* p<0.05; Istatistiksel olarak anlamli, BDO; Berg Denge Olgegi, FUT; Fonksiyonel Uzanma Testi,
TUGT; Timed Up and Go Test, DEO: Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi,

AS hasta grubu ve kontrol grubunda sigara kullanma durumuna bakildiginda
sigara kullanan, kullanmayan ve birakmis olanlarin FUT, TUGT ve DEO arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. BDO ile sigara kullanma durumuna

bakildiginda ise en yiiksek BDO ortalamasi sigara kullanmayan grupta tespit edildi.
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6. TARTISMA

AS, primer olarak sakroiliak eklem ve aksiyel iskeleti olmak Uzere, entezis
bolgeleri, periferik eklemler ve ekstrartikiler tutulum ile seyredebilen kronik
inflamatuar hastaliktir. AS, SpA grubunun prototipidir (1). SpA’lar, bircok benzer
klinik ve radyolojik bulgularin goriildiigii, HLA-B27 geni ile birliktelik gosteren,
oldukga heterojen hastalik grubudur (2). AS’de hastalarin yaklasik %75’inin ilk sikayeti
sabah tutuklugu, sirt ve bel agrisidir. Agri, en az 3 aydir devam eden, kiint vasifli ve
sinsi baglangiglidir. Sabahlar1 ve istirahat sirasinda daha fazla olup egzersizle azalma

gosterir (4).

AS’de komsu vertebral segmentlerdeki flizyon sonucu spinal mobilite kayb1 ve
mekanik tutukluk gortlmektedir (7). AS’li hastalarda lomber lordozda azalma, dorsal
kifozda artis ve servikal lordozun tersine dondiigii goriilmektedir. Omurga
deformitelerine sekonder olarak kalgada fleksiyon kontraktiirii gelisebilmekte ve bunun
sonucunda dizde kompansatuvar fleksiyon meydana gelmektedir (8). AS’li hastalarda
goriilen omurgada kifoz artisi, agirlik merkezinin 6ne ve asa8iya yer degistirmesine
neden olmaktadir. AS hastalarinda goriilen kalgada ve dizde fleksiyon ile plantar
fleksiyon bu degisimi dengelemek ve agirlik merkezini destek yiizeyinde tutabilmek

igin oldugu ileri siiriilmektedir (93).

Denge viicudu etkileyen karsit kuvvetler arasinda bir diizen olustugundaki
durum olarak tanimlanabilir. Postiir ise viicut kisimlarinin pozisyonu ya da dizilimi ve
farkli viicut kisimlariin goreceli olarak diizenidir. Dogru postiir her bir viicut kisminin
diger viicut kisimlariyla dengede olmasi sonucu olusmaktadir. Postiir, statik veya
dinamiktir. Statik postiir; oturma, ayakta durma, yatma sirasindaki postiir iken dinamik
postiir ise hareket sirasinda olan viicut pozisyonlaridir. Postiir ve denge birbirinden

farkli iki kavram olsa da ayr1 ayri diisliniilmemesi gerekir (10).

Insan viicudunda postiirii bozan durumda viicudu haberdar ederek, bir seri denge
mekanizmasinin ortaya ¢ikmasini saglayan fizyolojik bir yapilanma mevcuttur. Temel
olarak viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi saglayarak
postiral stabiliteyi strdurmede rol oynamaktadirlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler
serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede birlesirler (10). Vizuel sistem, vestibiler

sisteme en giiclii destegi saglar ve viziiel sistemdeki en kiglk kusurlar bile dengeyi
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olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle AS’li hastalarda kifoz ve servikal tutulumlu
hastalarda spinal hareketin azalmasi nedeniyle gérme acisinin kisitlanmasi dengeyi

etkileyebilmektedir (9).

AS’li hastalarda postiiriin korunmasit ve dengenin saglanmasinda kas giicli
onemlidir. AS’li hastalarin kuadriseps kas giiclinii saglikli bireylerle karsilagtiran bir
calismada AS’li bireylerin kuadriseps kasi izokinetik 6l¢iimleri daha diisiik bulunmustur

(11).

AS’li hastalarda dengeyi etkileyen bir diger faktor propriyosepsiyondur.
Swinkels ve arkadaglar1 hafif AS hastalar1 ile yaptiklart bir c¢aligmada, hastalik
ilerledik¢e omurganin propriosepsiyonunda kdtiilesme olmadigint belirtmislerdir (12).
Cmar ve arkadaslarn ise, kapali gozlerle tandem bir Romberg testinin
propriyosepsiyonun bir gostergesi oldugunu ve AS'li hastalarda saglikli kisilere gore
anlamli bir bozulma oldugunu bildirmislerdir (13). Bununla birlikte proprioseptif
degisiklik periferik eklemlerde de gorulebilmektedir. Osteoartrit hastalari ile yapilan bir
calismada diz propriyosepsiyonunda saglikli goniilliilere kiyasla artmis bozukluk tespit
edilmistir. Buna ek olarak eklem eflizyonunun propriosepsiyon izerine olumsuz etkileri
oldugu da bilinmektedir (9).

AS'li hastalarda, labirent ici otoimmiin bir sire¢ veya iskemi nedeniyle
vestibiiler patolojilerin sikliginin arttigin1 bildiren calismalar da vardir (94). SpA
grubundan olan psoriatik artritli hastalar1 degerlendiren bir ¢alismada, bilateral simetrik
isitme kaybi ve anormal vestibiiler test sonuglarinin sikligi kontrol grubundan daha
yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte SpA’larda vestibiiler disfonksiyon konusu daha

ileri arastirmalara agik gibi goriinmektedir (95).

AS’nin denge Uzerine etkisinin anlasilmasi hastalardaki diismelerin olasi
mekanizmasini gostermek agisindan 6nemlidir. Bu durumun anlasilmasi ile tedavilerde

denge egitimi iizerinde daha fazla durulmasi saglanabilecektir (8).

Literatlirde AS’de denge problemleri {izerine sinirli sayida galisma olmakla
birlikte yapilan ¢alismalarda farkli sonuclar vardir. Bu calismalarin farkli sonuglari
muhtemelen  postiiral  dengenin  degerlendirilmesinde  farkli  yontemlerin
kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Pompeu ve arkadaglar1 yaptiklart derleme
sonucunda AS hastalarinda dengenin degerlendirilmesinde standart bir ydntemin

olmadigimi belirtmislerdir. Bununla birlikte derleme sonucunda AS hastalarinda
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dengenin degerlendirilmesinde kullanilan mevcut yontemlerin statik ve dinamik

dengeyi degerlendirilebildigi sonucuna varmiglardir (116).

Biz bu galismada AS’li hastalarda goriilen postiiral degisikliklerin dengeyi,
diisme riskini nasil etkiledigini, denge parametreleri ile yasam kalitesi, MASES, spinal
mobilite Olglimleri, hastalik aktivitesi ve sigara kullanimimin iliskisini incelemeyi

amagladik.

Calismamiza 50 AS hastas1 ve 50 saglikli kontrol alinmistir. AS hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo ve vicut kitle indeksleri arasinda

istatistiksel olarak farklilik yoktu.

Cimnar ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢calismada 29 AS hastasi ve 21 saglikli kontrol
tizerinde BDO, FUT ve TUGT degerlerini karsilastirmislar. Bu parametreler arasinda
sadece BDO AS hasta grubunda anlamli diisiik bulunmus ve FUT ile TUGT
degerlerinde ise istatistiksel anlamli fark bulunamamig. Dinamik dengenin
degerlendirildigi Aydog ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise AS’nin postural

stabiliteye olumsuz etkisinin olmadigi tespitinde bulunulmustur (8).

Calismamizda ise dinamik denge testlerinden olan BDO ve FUT’u, AS’li
hastalarda kontrol grubuna gore anlamli diisik bulduk. TUGT ve DEO’ni ise AS
grubunda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulduk. Bu sonuclar Aydog ve
arkadaslarinin ¢aligmasindan farkli olarak AS’deki postiiral degisikliklerin dengeyi

olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir.

Batur ve arkadaslar1t AS’li hastalarda FUT degerlerini anlamli derecede diisitk
bulmuslar ve AS’li hastalarda dinamik denge parametrelerinin olumsuz yonde
etkilendigini gostermislerdir (14). Murray ve arkadaslar1 30 AS’li hasta ve 58 saglikli
birey iizerinde yaptiklari calismada AS’li hastalarda dengenin saglikli bireylere gore
daha kotii oldugunu bulmuslardir (91). Benzer sekilde Souza ve ark. 30 AS ve 30
saglikli bireyde yaptiklar1 calismada AS’li hastalarda fonksiyonel denge ve yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi inceledikleri calismada, BDO puanlar1 45’in iizerinde
olmasma ragmen normal bireylere gore daha zayif bir dengeye sahip olduklarini
belirlemislerdir. Bu durum, postiiral degisikliklere adaptasyon ve postiral dengenin
etkilenmemis veya daha az etkilenmis eklemler tarafindan kompanse edilmesi ile

aciklanmistir (116).
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Calismamizda AS’li hastalarda DEQ’yi kontrol grubuna gére anlamli derecede
yiiksek bulduk. AS’li hastalarda diisme riski iizerine Alkan ve arkadaglari da benzer
sekilde AS’li hastalarda diisme riskinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (15). Bununla
birlikte Khan ve arkadaslart AS’li hastalarin ani pozisyon degisikliklerinden sonra
dengeyi saglama yeteneklerini bozan sertlesmis omurgalar1 nedeniyle kendilerini daha

kolay yaralayabileceklerini bildirmistir (117).

Inanir ve arkadaslari AS hastalarinda biodex denge sistemi ile denge
indekslerinden genel Stabilite indeksi, antero-posterior stabilite indeksi ve medio-lateral
stabilite indeksini degerlendirmisler ve tiim denge indekslerinde kontrol grubu ile
istatistiksel olarak anlamli fark bulamamiglardir. Bununla birlikte ise diisme riski

indeksini ise AS grubunda anlamli yiiksek bulmuslardir (118).

Acar ve arkadaslar1 64 AS hastas1 ve 64 saglikli kontrolii karsilastirdiklari
calismada kor stabilite ve denge agisindan iki grubu karsilagtirmiglar. Dengenin
degerlendirilmesi i¢in biodex denge sistemi kullanilmis. Sonug¢ olarak AS hasta
grubunun kor stabilizasyon ve denge acisindan olumsuz etkilendigini belirtmislerdir. Bu
sonuclarla AS hastalarinin rehabilitasyon programina kor stabilizasyon ve denge
egzersizlerinin de eklenmesini onermislerdir (119). Demontis ve arkadaslart da AS
hasta grubunda 0zellikle gozler kapali denge egzersiz programi ile dengede daha fazla

iyilesme ve propriosepsiyona olumlu katkis1 oldugunu belirtmislerdir (120).

Batur ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada BDO ve FUT ile tragus-duvar mesafesi
ve el-parmak zemin mesafesi arasinda negatif yonde, modifiye schober ile pozitif yonde
iliski bulmuslardir. Ayn1 zamanda lomber schober ile tragus-duvar, oksiput-duvar ve
BASMI skoru arasinda negatif yonde el-parmak mesafesi ile tragus-duvar, oksiput-
duvar ve BASMI skoru arasinda ise pozitif yonde iliski saptamiglardir (14). Bizim
calismamizda da spinal mobilite 6lcimlerinden BASMI ile BDO ve FUT arasinda
negatif yonde, BASMI ile TUGT ve DEQ arasinda ise pozitif yonde giiclii iliski vard.
El-parmak zemin mesafesi ve tragus-duvar mesafesi ile BDO ve FUT arasinda negatif
yonde, TUGT ve FUT ile ise pozitif yonde giiclii iliski vardi. Modifiye schober testi ile
TUGT arasinda negatif yonde, BDO, FUT ve DEO ile ise pozitif yonde iliski vardi.
Aydog ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada AS’nin genel olarak postiral stabilite
Uzerine olumsuz etkisi olmadigini belirtmigler fakat tragus duvari mesafesinin, 6zellikle

ileri hastalik evresi olan AS'li hastalarda dinamik postiiral instabilite ile iliskili
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olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir (8). Adam ve arkadaslari ise 30 AS’li ve 20 saglikli
birey lizerinde yaptiklari1 ¢calismada iki grup arasinda postiiral stabilite ve dinamik denge
acisindan fark olmadigin1 ve schober testi ile stabilite indeksleri arasinda ise negatif
korelasyon oldugunu belirtmislerdir (121). Bu sonuglar 1s1ginda spinal mobilitedeki
kisitlanmanin ve artmis tragus duvar mesafesinin denge parametreleri tzerine olumsuz

etki gosterdigini sOyleyebiliriz.

Calismamizda AS hastalarinda hastaligin tanmi siiresi ile denge parametreleri
arasinda yapilan korelasyon analizinde BDO ve FUT ile negatif yonde, TUGT ve DEO
ile ise pozitif yonde giiclii iliski vardi. Hastalik tam siiresi arttikca BDO ve FUT
degerleri azalmakta TUGT ve DEOQ ise artmaktadir. Bizim bu sonuglarimiza karsi
olarak Aydog ve arkadaslar ise yaptiklar1 ¢alismada postiiral denge ile hastalik tani
stiresi arasinda iliski bulamamiglardir (8). Bizim sonuglarimiza gore hastaligin tani

stiresinin artmasi ile denge parametrelerinin daha fazla etkilendigini soyleyebiliriz.

Calismamizda AS hastalarinda hastalik aktivitesi indeksleri ile BDO ve FUT
arasinda negatif yonde, TUGT ve DEO ile ise pozitif yonde giiclii iliski bulduk.
BASDAI, BASFI, BASMI, ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH degerleri arttikga BDO ve
FUT azalmakta, TUGT ve DEQ artmaktadir. Calismamizda hastalik aktivitesi arttikca
denge parametrelerinin olumsuz yonde etkilendigini tespit ettik. Durmus ve arkadaslar
bizim c¢alismamizdan farkli olarak hastalik aktivitesi ile denge parametreleri arasinda
anlamli iliski bulamamislardir (122). Durmus ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer
olarak Giindiiz ve arkadagslar1 da 30 AS hastas1 ve 33 saglikli ile yaptiklar1 ¢alismada
AS grubunda statik ve dinamik dengenin bozuldugunu tespit etmisler fakat BASDAI ile
denge parametreleri arasinda korelasyon bulamamislardir (19). Dursun ve arkadaslari
ise yaptiklar1 ¢alismada BASDAI, BASFI, BASMI ve ASQoL'nin AS'li hastalarda
diisme riski ile pozitif iliskili oldugunu belirtmislerdir (123). Bu g¢alismaya benzer
olarak da Alkan ve arkadaglari diisme riskini AS’li hastalarda kontrollere kiyasla
anlamli olarak yiliksek bulmuslar ve diisme riski ile BASDAI, BASMI, BASFI ve
ASQoL arasinda ise pozitif ve anlamli iliski bulmuslardir (15). Vergara ve arkadaslari
ise yaptiklar1 caligmada agirlik merkezinin yer degistirmesi ve BASFI arasinda anlaml
iliski bulmuslar ve sonug olarak postiiral kontroliin degerlendirilmesi hastalik aktivitesi

ve progresyonunu izlemek i¢in degerli bir islem olabilecegi ifade edilmistir (7).
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AS hasta grubunda 31 hastada kifoz var olup 19 hastada ise kifoz yoktu. Kontrol
saglikli grubunda ise kifoz yoktu. AS hasta grubu kifozu olan ve olmayan olarak iki
gruba ayrildi. AS hasta grubunda kifozu olan grupta yas ortanca degeri 44.84 ve kifozu
olmayan grupta ise 36.05 olarak bulundu. Kifozu olan grubun yas ortanca degerini
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk. Kifozu olan grupta
hastalik tani siiresi (yil) ortanca degerini 10.29, kifozu olmayan grupta ise 4.79 olarak
bulduk. Kifozu olan grupta hastalik tani siiresi istatistiksel olarak anlamli ytiksekti.
Bizim sonuglarimiza benzer olarak Durmus ve arkadaslari ileri kifozun hastalik siiresi
ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (122). Bizim g¢alismamizda kifozu olan grupta
olmayan gruba gére BDO ve FUT degerleri istatistiksel olarak anlaml diisiik, TUGT
ve DEO ise istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulduk. Batur ve arkadaslar1 da bizim
caligmamizin sonuglarina benzer olarak AS hastalarinda kifozu olanlarda olmayanlara
gore BDO, FUT degerleri istatistiksel anlamli diisiik, BASMI degerlerini anlamli
yiiksek bulmuglar (14) . Benzer olarak Durmus ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada
azalan postiiral stabilitenin artmis kifoz ile iligkili oldugu sonucuna varmislardir (122).
Bot ve arkadaslar1 da ilerlemis kifozlu dort hastada torasik kifozun omurga agirlik
merkezinin ileri ve asag1 yer degistirmesine neden oldugunu ve agirlik merkezinin yer
degistirmesine kompansatuar olarak kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi
plantar fleksiyonu gozlenebilecegini belirtmislerdir (18). Bu sonuclarla kifozu olan
grupta postiiral degisikliklerin denge parametrelerini daha fazla etkiledigini

sOyleyebiliriz.

Bot ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismada omurgada ve asil tendonunda meydana
gelen entezit nedeniyle bu bdélgelerde bulunan postiir ve hareketle ilgili bilgi tasiyan
afferent sinir uglarmin etkilenmesiyle propriyosepsiyonda bozulmalar ortaya
cikabilecegini ve dengenin etkilenebilecegini belirtmislerdir (18). Aydog ve arkadaslar
da AS'de meydana gelen entezopatinin baglarda, tendonlarda ve eklem kapsiiliinde
afferent sinir liflerine zarar verebilecegi ve bdylece propriyosepsiyonu bozabilecegini
belirtmislerdir (8). Horak ve arkadaslar1 ise AS’li hastalarda denge kaybinin otomatik
postiiral cevaplar1 ve ayak bilegi stratejilerini igeren proprioseptif duyuda bozuklukla
veya noromuskiiler bozuklukla gergeklestigini belirtmislerdir (109). Calismamizda
entezit noktalari ile denge parametrelerinin iliskine baktigimizda MASES ile tum denge
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski yoktu. Bu konuda daha ileri

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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AS hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda yasam kalitesini
degerlendirmek ig¢in SF-36 kullanildi. AS hasta grubunda yasam kalitesini
degerlendirmek icin SF-36’ya ek olarak ASQoL kullanildi. SF-36’nin alt parametreleri
olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik,
ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, agri ve genel saglik algisint AS hasta grubunda anlaml
olarak diisiik bulduk. AS hasta grubunda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in bakilan
SF-36 ve ASQoL arasinda yapilan korelasyan analizinde ise istatistiksel olarak anlamli
giiclii iliski vardi. Ozgul ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, AS hastalarinda hastaligin
yasam kalitesi ve yasam alanlarina etkilerini arastirmiglar. Hastaligin tim yasam
alanlarina etkileri likert tipi bir skalayla degerlendirilmis ve tiim hastalara SF 36 yasam
kalitesi Ol¢egi uygulanmis. Yasam kalitesi Olclitlerinden en fazla etkilenen alt islevler;
fiziksel rol giicii, genel saglik degerlendirmesi ve agri olarak rapor edilmis. Sosyal
fonksiyon ve mental sagligin daha az etkilenmis oldugu tespit edilmistir (124). Sag ve
arkadaglar1 da AS’li hastalarda hastalik aktivitesi, depresyon ve yasam kalitesinin
iliskisini inceledikleri calismada; AS hasta grubunda SF-36’nin alt parametrelerinden
olan emosyonel rol giicliigii ve fiziksel rol giicliiglinii istatistiksel olarak anlamli diislik
bulmuslar. Sag ve arkadaslar1 ayrica BASDALI ile depresyon ve anksiyete arasinda
korelasyon tespit etmiglerdir (125). Bizim sonuglarimiza benzer sekilde Law ve
arkadaslar1 AS’li hastalarda yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirmisler ve SF-36’nin
tiim alt parametrelerini AS grubunda diisiik bulmuslardir (126).

Calismamizda yasam kalitesi Olgekleri ile denge parametreleri arasindaki
korelasyon analizinde BDO, FUT, TUGT ve DEO ile SF-36 ve ASQoL arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi. AS hastalarinda postiiral denge ile yasam kalitesi
arasinda iliski oldugunu sOyleyebiliriz. Vergara ve arkadaslar ise yaptiklar1 ¢alismada
gozler acik ve kapali konumda basing merkezi salinimini degerlendirmisler ve AS’li
hastalarda hem frontal, hem de sagital diizlemde basing merkezi yer degisim miktari
saglikli kisilere gore anlamli derecede yiiksek bulmuglar ve salinim parametresi ile

ASQoL arasinda ise istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulamamislardir (7).

AS hasta grubu ve kontrol grubunda sigara kullanma durumuna bakildiginda
sigara kullanan, kullanmayan ve birakmis olanlarmn FUT, TUGT ve DEO arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). BDO ile sigara kullanma

durumuna bakildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p<0.05).
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BDO sigara kullanma durumuna gére degerlendirildiginde en yiiksek BDO skorunu
sigara kullanmayan grupta tespit ettik. Literatiirde sigara kullanma durumuna gore
denge parametrelerinin degisimini inceleyen bir c¢alismaya rastlamadik. Bizim
sonuglarimiza gére BDO skorunun en yilksek sigara kullanmayan grupta olmasi ve
sigara kullanan veya sigarayr birakmis olan grupla istatistiksel olarak anlamli fark
olmast sigara kullaniminin dengeyi olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir.
Akar ve arkadaslar1 AS'li hastalarda sigara kullaninminin artan kiimiilatif spinal yapisal
hasar ile iliskili oldugunu gostermislerdir (20). Bu sonuglar da sigara kullanimu ile artan
spinal hasarin postiiral stabiliteye etki edebilecegini diistindirmektedir. Bununla birlikte

bu konuda daha ileri caligmalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda; AS hastalarinda postiral dengenin kontrol
grubuna gore olumsuz yonde etkilendigini, AS hasta grubunda yasam kalitesinin
bozuldugunu, hastalik aktivitesi Olgekleri, spinal mobilite dl¢limleri ve yasam kalitesi
ile denge parametreleri arasinda korelasyon oldugunu sdyleyebiliriz. AS hastalarinda
diisme riskinin daha yiiksek oldugunu, denge parametreleri ile MASES arasinda
korelasyon olmadigini, sigara kullanan grupta dengenin daha fazla etkilendigini
sOyleyebiliriz. Bu bilgiler 1s1ginda; AS hastalarinin rehabilitasyon programlarinda
postlr ve solunum egzersizlerine denge egzersizlerinin eklenmesi ve diisme agisindan
bu hastalarin bilgilendirilip egitilmesi 6nem arz etmektedir. AS hastalarinda sigara
kullaninminin da postiiral dengeyi olumsuz yonde etkileyebilecegi ve bu hastalarin

sigaray1 birakma konusunda desteklenmesi gerekmektedir.
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SONUC

Calismamizin sonuglarina bakildiginda;

1.

Her iki gruptaki bireylerin %68°1 erkek, %32’si kadindi. Her iki grupta yas,
boy, kilo ve viicut kitle indeksi arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit
edilmedi.

Her iki grup arasinda meslek durumlar agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardi (p=0.001). AS grubunda esnaf-is¢i ve ev hanmimi grubu
cogunlukta iken kontrol grubunda ise memur ve esnaf-is¢ci grubu daha
fazlaydi. AS hasta grubu ve kontrol grubu arasinda egitim durumu agisindan
ise istatistiksel anlamli farklilik vard: (p=0.002). AS hasta grubunda ilkokul
ve lise mezunu daha fazla iken kontrol grubunda ise lise ve lisans mezunu
daha fazlaydi.

AS hasta grubunda denge parametrelerinden BDO ve FUT sonuglar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii. AS hasta grubunda TUGT
ve DEO ise kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Bu
sonuglara gore AS’de postural degisikliklerin denge parametrelerini
etkiledigini soyleyebiliriz.

AS hasta grubunda SF-36’nin tiim alt parametrelerini kontrol grubuna gore
diisiik bulduk. AS hasta grubunda ASQoL ve SF-36’nin tiim alt parametreleri
arasinda negatif yonde giiclii iliski vardi. Bu sonuglara gére AS hastalarinda
yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini soyleyebiliriz.

BDO ve FUT ile BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH
ve AS hastalik tani siiresi arasinda negatif yonde giiglii iliski vardi (p<0.05).
TUGT ve DEO ile BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS-CRP ve ASDAS-
ESH ve AS hastalik tani siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
vardi (p<0.05). Bu sonuglara goére hastalik aktivitesi ve AS tani siiresi
arttikca denge parametrelerinin olumsuz yonde etkilendigini sdyleyebiliriz.
AS hasta grubunda kifozu olan ve olmayanlarin karsilastirilmasina
bakildiginda kifozu olan grupta yas ve tani siiresi istatistiksel olarak yiiksekti.
Kifozu olan grupta BDO, FUT degerlerini istatistiksel olarak anlamli diisiik,
TUGT ve DEO degerlerini istatistiksel olarak anlamli yilksek bulduk. Bu
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10.

11.

sonuclara gore kifoz olan grupta denge parametrelerinin daha fazla

etkilendigini sOyleyebiliriz.

MASES ile tim denge parametreleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli degildi. (p>0.05)

El-parmak zemin mesafesi ve tragus-duvar mesafesi ile BDO ve FUT
arasinda negatif yonde, TUGT ve DEO ile ise pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski bulduk. Modifiye schober testi ile BDO, FUT ve DEO
arasinda pozitif yonde, TUGT ile ise negatif yonde istatistiksel olarak
anlaml iligki bulduk. Bu sonuglara AS hastalarinda spinal mobilite 6l¢lim
degerleri etkilendik¢e denge parametrelerinin bozuldugunu soyleyebiliriz.

AS hasta grubunda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in bakilan SF-36 ve
ASQoL arasinda negatif yonde istatistiksel olarak giiclii iligki bulduk.

Denge parametreleri ile yasam Kkalitesi i¢in bakilan SF-36 ve ASQoL
arasinda giiclii iliski bulduk.

Sigara kullanma durumuna gore denge parametrelerinin iliskisine
bakildiginda sadece BDO’de istatistiksel anlamli iliski bulduk (p<0.05). En
diisik BDO degerini sigarayr birakmis grupta, en yiiksek ise sigara
kullanmayan grupta bulduk. Bu sonuglara gore sigara kullaniminin denge

parametrelerini olumsuz yonde etkileyebilecegini gosterdik.
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EKLER

EK-1. Aydinlatilmis Onam

SIVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI GIRiISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BILGILENDIRILMIS
OLUR FORMU

Sayin

Bu katilacaginiz calisma bilimsel bir arasgtirma olup, arastirmanin adi
“Ankilozan spondilitli hastalarda postiral denge, disme riski ve yasam kalitesinin
saglikli popiilasyonla karsilagtirilmast” dir.

Bu arastirmanin amaci, ankilozan spondilitli hastalarda denge, diisme riski ve
yasam kalitesinin saglikli popiilasyonla karsilastirilmas: ve denge problemlerinin
ankilozan spondilit hastalik aktivitesi indeksi (BASDAI) , ankilozan spondilit hastalik
fonksiyonel indeksi (BASFI), ankilozan spondilit metroloji indeksi (BASMI), ASDAS-
CRP-ESH (ankilozan spondilit hastalik aktivitesinin kan sedimantasyon ve C-reaktif
protein sonuglar1 ile degerlendirilmesi) ve mases entezit indeksi(kaslarin kemige
yapistig1 yerdeki noktalarin yani entezit noktalariin muayenesini iceren indeks) ile
iliskisinin incelenmesi amaglanmaistir.

Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararmizdan o6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada ankilozan spondilitin normal takiplerinde yapilan kas ve iskelet
sistemi muayenesi ayrintili yapilacak ve kaydedilecektir. Ankilozan spondilit grubu ve
kontrol grubundaki bireylerin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, boy, kilo, sigara kullanim
oykiisii, kullandigi ilaglar, ankilozan spondilit grubundaki hastalarin gériintiileme, rutin
takiplerinde bakilan tetkik sonuglari, magnetik rezonans (MR) bulgular1 kaydedilecektir.
Ankilozan spondilitin hastalik aktivitesini degerlendirmek amaciyla kas iskelet
muayenesi ile birlikte ek olarak hastaliginizin siddetini belirlemek amaciyla bazi anket
sorular1 olacaktir. Ankilozan spondilitte dengeyi degerlendirmek i¢in Oncelikle berg
denge skalasi ( Olcegi) denilen Olgek ile dengeniz degerlendirilecek. Berg denge
Olceginde oturur pozisyondan ayaga kalkmak, desteksiz ayakta durmak gibi 14 tane
yonergeyi yapabilme durumuna gore puanlanacaktir. Zamanl kalk ve yiirii testinde; git
komutu verildiginde, kisi normal bir sandalyeden ayaga kalkar, 3 metre yiiriir, doner ve
tekrar sandalyeye yiirlir ve oturur. Zaman komut verildiginde baglar ve kisi tekrar
sandalyeye oturunca sona erer. Tinetti’nin Diisme etkinlik 6l¢egi; 10 maddelik bir 6lgek
olup bu maddeler; yataga girmek ve ¢ikmak, sandalyeye oturmak ve kalkmak, banyo
yapmak ya da dus almak, giyinmek ve soyunmak, raflara uzanmak, ev i¢inde yiirtimek,
kapiya ya da telefona cevap vermek, agir objeleri kaldirmadan yemek hazirlamak ve
basit aligveris yapmaktir. Kisiler her soru i¢in 0 (giivenli degil) ile 10 (¢cok gilivenli)
arasinda bir puan verir ve tiim puanlar toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam skor
elde edilir. Fonksiyonel uzanma testi; hasta ayakta iken veya otururken uygulanabilir.
Denemeler arasi dinlenme i¢in 15 sn beklenebilir. Hastadan bir duvarin yaninda yan
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durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara degdirmeden omuz 90 derece 6ne yukari,
dirsek tam acik ve yumrugu kapali olarak beklemesi istenir. Degerlendirici 3. Orta
parmak bas1 hizasin1 duvardaki cetvele isaretler. Hastadan adim atmadan uzanabildigi
kadar uzanmasi istenir. 3.orta parmak basinin yeni yeri isaretlenir. Skorlar baslama ve
bitis aras1 Olgiilerek belirlenir. 3 deneme yapilir ve son 2 denemenin ortalamasi alinr.
Ankilozan spondilit yasam kalitesi indeksi; ankilozan spondilite 6zgii yasam kalitesi
Olcegi olup iki sikli (evet-hayir) yanitlar iceren 18 sorudan olusan bir 6l¢ektir. Maksimal
skor 18 olup, artmis skor olumsuz yanit1 gostermektedir.

Ankilozan spondilit ve kontrol grubuna yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kisa
form-36 (short form-36) kullanilacaktir. Kisa form-36; herhangi bir yas, hastalik veya
tedavi grubuna 06zgli degildir. Genel saglik kavramlarimi igerir. Klinik pratikte ve
arastirmalarda kullanilmak {izere gelistirilmistir. Sekiz alt baglikta toplam 36 soru igerir.
Fiziksel ve mental kistm olmak {izere iki &zet skalas1 vardir. Olgek yalnmizca tek bir
toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri toplam puan vermektedir ve
puanlar 0-100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saglik durumunu gosterirken, 0 puan
kotii saglik durumunu gostermektedir.

Kontrol grubunun ¢alismaya alinma nedeni; ankilozan spondilit hastalarinda
denge, diisme riski ve yasam kalitesinin saglikli insanlarla karsilastirilmasinin
saglanmasidir. Eger kontrol grubunda iseniz; ankilozan spondilit grubuna uygulanan
berg denge 6l¢egi, zamanli kalk ve yiirii testi, fonksiyonel uzanma testi, tinetti diisme
etkinlik Olgegi ve yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in ise kisa form 36 size de
uygulanip kaydedilecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in bir defa gelmeniz yeterli olup, aragtirmada yer
alacak sizin gibi goniilliilerin sayis1 100°diir. Caligma 6 ay stirecektir

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen arastiricinin sorularina uygun ve
dogru cevap vermek ve sonuglarini zamaninda arastiriciya ulastirmaktir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar denge ile ilgili herhangi bir problemin tespiti ve degerlendirilmesi
ve uygun tedavi i¢in yonlendirilmeniz saglanacaktir..

Arastirma 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 05454990080 numarali telefondan arastirmaci doktorunuz Ars.
Grv. Dr. Mehmet Ozan BINGOL e basvurabilirsiniz

Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene ve testler ve tibbi bakim igin
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret
istenmeyecektir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya
cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahale sizden ficret talep edilmeden ve sosyal
giivenceniz kullanilmadan saglanacaktir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, g¢aligma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
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cikarabilir. Aragtirmanin sonuclari bilimsel amagla kullanilacaktir, c¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz
de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Gonallanun,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

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

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-2. Hastalara Ait Sorgu Formu

Ankilozan spondilitli hastalarda postiiral denge, diisme riski ve yasam kalitesinin
saglikli popiilasyonla karsilastirilmasi

Adi1 ve soyadt:

T.C:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Viicut agirhigt:

Telefon:

Meslegi:

Medeni durum:

Egitim Durumu:

Oz-gecmis:

Soy-gegmis:

Ankilozan spondilit tani siiresi:

HLA B27:

Ilag Oykiisii:

Sigara: Var () Yok () Birakmis ()

Fizik Muayene;

Laboratuvar:

WBC: Hemoglobin: Trombosit:
AST: ALT: BUN:

Urik asit: Kreatinin:

SEDIM: CRP: 25-OH VIT D:
X-Ray:

Sakroiliak MR:
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EK-3. BASDAI

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitiniz1 gdstermek igin, her bir
¢izgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

il-'l llﬂ
YOK L________________________________________________________________J COK SiDDETLI

2. Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalga agrilarinizin diizeyini genel
olarak nasil tanimlarsiniz?

il-'! lll'l
YOK L COK SIDDETLI

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

il-'l 1Iﬂ
YOK L_________________________________________________________________J COK SiDDETLi

4.Dokunmaya veya basiya kars1 hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
0 10

1 1
YOK L_______________________________________________________________J COK SiDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
0 10

1 1
YOK L________________________________________________________________J COK SiDDETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar strtiyor?

il-'l llﬂ
YOK L________________________________________________________________J COK SiDDETLI
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EK-4. BASFI

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak agsagidaki her soruya yanitinizi géstermek icin,
her bir ¢izgi tlizerine liitfen bir isaret koyunuz.

1. Birisinden yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan, corap veya
tayt giymek

0 10
1 1

KOLAY MUMKUN DEGIL
2. Yardimci bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden 6ne
dogru egilmek

0 10

KOLAY MUMKUN DEGIL
3. Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan ytiksek bir

rafa uzanmak

0 10
| 1

KOLAY MUMKUN DEGIL
4. Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir yardim almadan, kolsuz bir
sandalyeden kalkmak

0 10
] 1
e
KOLAY MUMKUN
DEGIL
5. Surt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak
'I'-' :I.Iﬂ
S
KOLAY MUMKUN DEGIL
6. Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak
'I'-' :I.Iﬂ
e
KOLAY MUMKUN DEGIL

7. Bir yiiriime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven
basamagini teker teker ¢ikmak

0 10
| 1

KOLAY MUMKUN DEGIL

8. Vicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin tizerinden yanlara bakmak

0 10
I 1

KOLAY MUMKUN DEGIL
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9. Bedensel gii¢ isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri,

bahge isleri veya spor)
0 10
I [
|
KOLAY MUMKUN DEGIL
10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
0
; llﬂ
]
KOLAY MUMKUN DEGIL
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EK-5. BASMI

Lomber lateral fleksiyon (cm)

Tragus-duvar mesafesi (cm)

Lomber fleksiyon (modifiye schober)
(cm)

Maksimal intermalleolar mesafe (cm)

Servikal rotasyon (°)

Siddetli (2)

70-100cm < 70cm



Ek-6. ASDAS-Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru
ASDAS hesaplamasinda kullanilan parametreler

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

veya kalga agrilarinizin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?) ()
2. Hasta global ()

3. Periferik agri/sislik (BASDALI soru 3: Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz digindaki

diger eklemlerinizdeki agri/ sisligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?)( )

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

tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?) ()

5. CRP mg/L olarak (veya ESH) ( )
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EK-7. MASES-Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru

e o ——

MASES-IVIaastricht Ankilozan Sponoiilit 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.

Tim bolgeler 0-1 arasi skorlanir.

Toplam skor 0-13 arasi.
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EK-8. Kisa Form-36 (SF-36)

Adi-Soyadi: Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mukemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotl 5

2. Geeen il ile karsilastinldiginda, saglhiginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kot 4
Gecen seneden ¢ok daha kot 5
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3. Asagidaki tipik bir gliniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta nudir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, cok az

kisitliyor

Hayir, hig¢

Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1r oynatmak,

elektrik stipirgesi ile supurmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢tkmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

L T Y = IR S R S (R ) S S B S

N[ N DN DN N DN NN

W W W W W w w w

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda . )
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-uzintl ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler aywrdigimz siireden
kesilme oldu mu? ' ?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli
yapmama ! g

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
[leri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu | Bir | Bazen | Cok | Highir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b.Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey
giildirmeyecek  kadar  batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan m1ydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler,

sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 5 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim . : 3 : >
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saglhigim
mUkegmrgneI ' ? > ) >
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EK-9. Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Ol¢egi (ASQoL)

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun
olan tek segenegi isaretleyiniz

1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor

Evet [ ] Hayir [_]

2. Bazen i¢cimden aglamak geliyor

Evet [ ] Hayir []

3. Giyinmede zorluk ¢ekiyorum

Evet [ ] Hayir []

4. Evdeki isleri yapmakta zorlaniyorum

Evet [_] Hayir [_]

5. Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz

Evet [] Hayir [_]

6. Ailem ve arkadaslarimla birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor oluyor
Evet [ ] Hayir [_]

7. Her zaman yorgunum

Evet [ ] Hayir [_]

8. Bir is yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara veriyorum
Evet [ ] Hayir ]

9. Dayanilmaz agrim var

Evet [ ] Hayir ]

10. Sabahlar1 kendimi toparlayip giine baglamam uzun siire aliyor
Evet [ ] Hayir[_]

11.Evdeki isleri yapmam imkansiz

Evet [ ] Hayi |

12. Kolayca yoruluyorum

Evet [ ] Hayi |

13.Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz hissediyorum

Evet [] Hayn| ]

14. Her zaman agrim var

Evet [ ] Hayir []

15. Hastaligimdan dolayi ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum

Evet [ ] Hayir []

16. Sagim1 yikamakta zorlaniyorum

Evet [ ] Hayir []

17. Hastaligim moralimi bozuyor

Evet [] Hayir ]

18. Hastaligimin bagkalarinin planlarini bozmasindan endise ediyorum
Evet [ ] Hayir[_]

TOPLAM: (0-18)
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EK-10. Berg Denge Ol¢egi (BDO)

Maddelerin tanimlanmast Skorlama (0-4)

1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma

3-Desteksiz oturma

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme

5-Transferler

6-Gozler kapali ayakta durma

7-Ayaklar bitigik desteksiz ayakta durma

8-Uzatilmig kolla 6ne dogru uzanma

9-Yerden bir sey alma

10-Arkaya bakmak icin donme

11-360 derece dénme

12-Kars1 bacagini tabureye yerlestirme

13-Bir ayak 6nde ayakta durma

14-Tek bacak tzerinde durma

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA Bilgiler: Liitfen ayaga kalkin. Destek
icin ellerinizi kullanmamaya calisin.

() 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu
saglayabilir

() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta
durabilir

() 1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak i¢in minimal yardima
ihtiyac duyar

() 0 Ayakta durmak icin orta derecede yada maksimal yardima ihtiya¢ duyar

2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA Bilgiler: Liitfen birka¢ dakika tutunmadan
ayakta durun.

() 4 Gilivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir
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() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ kez deneme ihtiyaci
duyar

() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta
durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan da tam puan alir.4.

maddeye geciniz

3-SIRT DESTEGIi OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA
DA BASAMAK UZERINDE DESTEKLI Bilgiler: Liitfen kollarimizi yana
sarkitarak 2 dakika siireyle oturun.

() 4 Gilivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 1 10 saniye oturabilir

() 0 Destek olmadan 10 saniye oturma

4- AYAKTA DURMA POZISYONUNDAN OTURMAYA GELME Bilgiler:
Lutfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagiya dogru hareketi kontrol etmek i¢in bacaklarinin arka kismini
sandalyeye kars1 kullanir

() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat agagi hareket kontrolsiizdiir

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

5-TRANSFERLER Bilgiler: Sandalye(ler)i hedef transfer icin diizenleyin.
Kisiye kolluklu ve kolluksuz sandalyeye tek yénde oturmasini isteyin. iki
sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz ya da 1 yatak ve 1 sandalye)
kullanabilirsiniz.

() 4 Transfer ellerin ¢ok az kullanilmasiyla giivenli olarak yapilabilir

() 3 Transfer ellere kesin ihtiya¢ duyarak giivenli bir sekilde yapilabilir
() 2 Transfer sozel yonlendirme ve/veya gozlemle yapilabilir

() 1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ vardir

() 0 Giivenlik i¢in 2 kisinin yardim veya gozlemine ihtiyag¢ vardir
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6-GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA Bilgiler: Liitfen gozlerinizi kapatin
ve 10 saniye sireyle ayakta durun

() 4 10 saniye siireyle giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir

() 2 3 saniye sureyle ayakta durabilir

() 1 3 saniye siireyle gozlerini kapali tutamaz fakat sabit durabilir

() 0 Diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

7-AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA Bilgiler: Liitfen
ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

() 4 Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gilivenli sekilde ayakta
durabilir

() 3 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gézlemle ayakta
durabilir

() 2 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir
() 1 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik
ayakta durabilir

() 0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye siireyle

koruyamaz

8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA Bilgiler: Kolunuzu 90
derece fdkaldirin. Parmaklarinizi agarak gerin ve uzanabildiginiz kadar 6ne
dogru uzanin (6l¢iimcii cetveli 90 derece [ pozisyonda
ucuna yerlestirir. Parmaklar 6ne dogru uzanma sirasinda cetvele
dokunmamalidir. Kaydedilen 6l¢iim kisinin miimkiin olan en 6ne egildigi
pozisyonda parmagin ulastig1 mesafedir. Uygun oldugunda kisiden govde
rotasyonunu engellemek i¢in uzanma sirasinda iki kolunu birden kullanmast
istenir

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm 6ne dogru uzanabilir

() 3 Glvenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 2 Giivenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 1 One uzanabilir fakat gozleme ihtiyac duyar

() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiyag duyar
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9-AYAKTA DURMA POZISYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA Bilgiler:
Ayaklarmizin 6niine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin

() 4 Terligi giivenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir

() 3 Terligi alabilir fakat gézleme ihtiya¢ duyar

() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz
olarak korur

() I Terligi alamaz ve denemeye calisirken gozleme ihtiya¢ duyar

( ) 0 Almay1 deneyemez/denge kaybr veya diismeden korunmak i¢in yardima

ihtiyac duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN UZERINDEN
GERIYE BAKMAK Bilgiler: Sol omzunuzun iizerinden direkt arkaniza bakmak
icin geriye doniin. Sag tarafta tekrarlaym. Olgiimcii en iyi donmeyi
cesaretlendirmek amaciyla, kisinin arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje

tutabilir.

() 4 Her iki taraf Gzerinden arkaya bakabilir ve agirligini iyi aktarir
() 3 Sadece bir taraf lizerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir
() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

() 1 Donme sirasinda gézleme ihtiyag duyar

() 0 Denge kayb1 ve diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

11-360 DERECE DONME Bilgiler: Kendi etrafimzda tam daire ¢izerek déniin.
Durun. Daha sonra diger yonde tam daire ¢gizerek donan.

() 4 4 saniye veya daha az siirede 360 derece giivenli bir sekilde donebilir
() 3 4 saniye veya daha az siirede sadece bir yéne 360 derece donebilir
()2 360 derece giivenli doner ama yavastir

()1 Yakin gézlem veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar

()0 Donerken yardima ihtiyag duyar
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12-DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRME Bilgiler: Her bir ayagimzi alternatif
olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir ayak 4 kez basamak veya

tabureye degene kadar devam edin

() 4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye igerisinde 8

adim1 tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adim1 > 20 saniye tamamlar
() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiya¢ duyarak> 2 adim1 tamamlayabilir

() 0 Diismeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiyag duyar

13- BIR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSiZ DURMA Bilgiler: (Kisiye
hareketi gosterin ) Bir ayaginizi digerinin 6niine gelecek sekilde yerlestirin. Eger
direkt olarak Oniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz 6ndeki ayaginizin
topugunu miimkiin oldugu kadar diger ayaginizin parmaklarinin 6niine dogru
yaklastirin. (3 puani alabilmesi i¢in adim uzunlugu diger ayagi gececek sekilde
ve adim genisligi kisinin normal destek ylizeyine yakin olmalidir.

( ) 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle
korur

() 3 Ayagim bagimsiz olarak digerinin Oniine dogru yerlestirebilir ve 30 sn.
stireyle korur

() 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir

() 1 Adim almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar 15 sn. siireyle koruyabilir

() 0 Adim alirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14- TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA Bilgiler: Miimkiin
oldugunca uzun siire tek bacaginizin iizerinde ayakta durun.

() 4 > 10sn.siireyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 3 5-10 sn. siireyle bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 2 =veya> 3 sn. slireyle bacagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
() 1 Bacagin1 kaldirmaya calisir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta
kalir

() 0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

91



EK-11. Etik Kurul Raporu

CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ankilozan spondilitli hastalarda postural denge, diisme riski ve
yagam kalitesinin saglikli popiilasyonla karsilagtiriimasi

ETIK KURULUN ADI Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan  Klinik
S| ) Aragtirmalar Etik Kurulu
o = Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligy,
N ACIK ADRESI: Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dah
= 5 TR-58140 Merkez/Sivas
% % TELEFON 0346219 10 10/ Dahili: 2092
&S
o FAKS -
E-POSTA gokaek2014@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU . .
ARASTIRMACI Dr. Ogret. Uyesi Ahmet Karadag
! UNVANI/ADI/SOYADI
| E KOORDINATOR/SORUMLU
% ARASTIRMAACX“ZY[\]]\: UZMANLIK | Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
e ; P . . . L. .
= KOO/S}?/@?&%;&?&E\]MLU Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi,
. ) . e ey
; BULUNDUGU MERKEZ Fiziksel Tlp ve Rehablhtasyon AD
=
S DESTEKLEYICI -
o DESTEKLEYICININ YASAL
By TEMSILCISH
c. ARASTIRMANIN TURU Uzmanlik tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZL] ULUSAL . X
MERKEZLER = 0 O ULUSLARARASI [J
3
?‘"’)
Etik Kurul Bagkaninin N \)

Unvani/Ady/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez

Imza:

~

\



CUMHURIYET UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ankilozan spondilitli hastalarda postural denge, diisme riski ve
yagam kalitesinin saglikli popiilasyonla karsilagtirilmast

. Versiyon .
z Belge Ad1 Tarihi Y Dili
3] Numarasi
E o
o ARASTIRMA PROTOKOLU R .
= Tirkge [X ingilizee [] Diger []
- . I, .
o2 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU . .
i Tirkge X Ingilizee [ Diger [
=
& OLGU RAPOR FORMU Turkge [] Ingilizee [J Diger []
z Belge Ad1 Ag¢iklama
ol
=9 SIGORTA O
=8 ARASTIRMA BUTCEST ]
s -_d-’ BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU []
E‘ = ILAN ]
o & YILLIK BILDIRIM O
D yrm =
22 |SONUC RAPORU O
22 I'DIGER: O
- Karar No: 2019-03/19 Tarih: 20.03.2019
o
2
== Yukanida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanm/caligmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alnarak
o = 8 $ Y g g $ caligl g ¢ C. Y § }
E = incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanm/¢aligmanmn  bagvaru  dosyasinda  belirtilen  merkezlerden gerekli izin  alnarak
= gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katlan etik kurul iiye tam sayisinm salt gogunlugu ile karar verilmigtir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y Snetmelik, Iyi Klinik Uygulamalart Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi.
Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Yénergesi

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Muhittin Sonmez

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Amsi:;;;:;a ile Katihm ing\\
Prof. Dr. Muhittin Sonmez Anatomi Cul'n.hun‘_\et Universitesi, Tip E KO e |HX | EO | HDO W
Fakiltesi \
Prof. Dr. Yalgn Karagoz Biyoistatistik %iﬁ?&:"ﬂ Universitesi, Tip E KO JEQ (X | ED
2
Dog. Dr. Hatice Ozer Patoloji &;":Iltl:;’m Universitesi, Tip | ¢ Ok | ed |HR | EO
Dog. Dr. Trean Ozdemir Fizyoloji E:}:]Lllll]ttlsllyd Universitesi, Tip EX | KO | eEO [HK | EDD
Dog. Dr. Gitlay Yildirim Tip Tarihi ve Etik ?:llrlilll,;:]yu Universitesi, Tip EO | KK | EO [ HR | EO
k
P . . Cumburiyet Universitesi, . . - 2 :
Dog. Dr. 2 S ¢ ve Diy: < 2 . . : 2 d | E
0¢. Dr. Binnur Bages Beslenme ve Diyetetik Saghik Bilimleri Fakiltesi E] KR | EO | HIK [}
o —_— . J Cumhuriyet Universitesi . . :
Dr. ct. Uyes et Ata sotik <robiyi > : E H E
r. Ogret. Uyesi Mehmet Atag Farmasotik Mikrobiyoloji Eczacilik Fakiltesi EX | K 0 D O
Dr. Ogret. Uyesi Engin Altinkaya | ¢ hastahklart ?;"&ll]::;ym Universitesi, Tip | p X || ed H e
Dr. Ogret. Uyesi Melih Ulgey Protetik Dis Tedavisi Cumburiyet U.n.\%sncm, Dis | ¢ X | kO[O |HK | ED
Hekimligi Fakilte

“: Toplantida bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Muhittin Sénmez

1mza:

93



OZGECMIS

1 Kasim 1988 tarihinde Iskenderun’da dogdum. 2006 yilinda Osmaniye
Lisesi’nden 1. olarak mezun oldum. Aym yil Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi’nde tip egimine basladim. 2012 yilinda Meram Tip Fakiiltesi’nden mezun
oldum. Mezun olduktan sonra 6 ay pratisyen hekimlik, bir siire Innii Universitesi Tip
Fakultesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali’nda asistan
hekimlik yaptiktan sonra 2016 yilinda Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine bagladim. Halen
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda asistan hekim olarak gorevime

devam etmekteyim.

94



	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	KISALTMALAR DİZİNİ
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Ankilozan Spondilit
	2.1.1. Tanım, Terminoloji
	2.1.2. Tarihçe
	2.1.3. Epidemiyoloji
	2.1.4. Etiyoloji
	2.1.4.1. Genetik Faktörler
	2.1.4.2. İnflamatuar Sitokinler
	2.1.4.3. Bakterilerin Patofizyolojik Rolü
	2.1.4.4. İmmunopatoloji
	2.1.5. Klinik Özellikler
	2.1.5.1. Kas-İskelet Sistemi Bulguları
	2.1.5.1.1. İnflamatuar Bel Ağrısı
	2.1.5.1.2. Aksiyel Eklemler ( Kalça ve Omuz Eklemi)
	2.1.5.1.3. Periferik Eklemler
	2.1.5.1.4. Göğüs Duvarı Tutulumu
	2.1.5.1.5. Entezit
	2.1.5.1.6. Daktilit
	2.1.5.1.7. Osteoporoz
	2.1.5.2. Ekstraartiküler Özellikler
	2.1.5.2.1. Üveit
	2.1.5.2.2. Kardiyovasküler Tutulum
	2.1.5.2.3. Gastrointestinal Tutulum
	2.1.5.2.4. Nörolojik Tutulum
	2.1.5.2.5. Pulmoner Tutulum
	2.1.5.2.6. Renal Tutulum
	2.1.5.2.7. Psikososyal Bulgular
	2.1.6. Fizik Muayene
	2.1.7. Laboratuvar Bulguları
	2.1.8. Görüntüleme
	2.1.9. Tanı Kriterleri
	2.1.10. Ayırıcı Tanı
	2.1.11. Tedavi
	2.1.11.1. Non-farmakolojik Tedavi
	2.1.11.1.1. Yaşam Tarzı Değişiklikleri
	2.1.11.1.2. Fizik Tedavi
	2.1.11.2. Non-Steroid Anti-inflamatuvar İlaçlar (NSAİİ)
	2.1.11.3. Kortikosteroidler
	2.1.11.4. Hastalığı Modifiye Eden Antiromatizmal İlaçlar (DMARD)
	2.1.11.5. Biyolojik Ajanlar
	2.1.11.6. Cerrahi Tedavi
	2.1.12. Ankilozan Spondilitte Hastalık Aktivitesinin Değerlendirilmesi
	2.1.13. Prognoz

	2.2. Postür ve Denge
	2.2.1. Ankilozan Spondilitte Omurga Postürü
	2.2.2. Ankilozan Spondilitte Denge
	2.2.3. Dengenin Değerlendirilmesi
	2.2.3.1. Fonksiyonel Yaklaşım
	2.2.3.2. Sistemsel Değerlendirme
	2.2.3.3. Postürografi


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Gruplar
	3.2. Değerlendirmeler
	0.08 x Sırt ağrısı + 0.07 x Sabah tutukluğu süresi + 0.11 x Hastanın genel değerlendirmesi + 0.09 x Periferik eklem şişliği/ağrı + 0.29 x ESH(mm/h)

	3.3. İstatistiksel Değerlendirmeler

	4. BULGULAR
	6. TARTIŞMA
	SONUÇ
	KAYNAKÇA
	EKLER
	EK-1. Aydınlatılmış Onam
	EK-2. Hastalara Ait Sorgu Formu
	EK-3. BASDAI
	EK-4. BASFI
	EK-5. BASMI
	Ek-6. ASDAS-Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Skoru
	EK-7. MASES-Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru
	EK-8. Kısa Form-36 (SF-36)
	EK-9. Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği (ASQoL)
	EK-10. Berg Denge Ölçeği (BDÖ)
	EK-11. Etik Kurul Raporu

	ÖZGEÇMİŞ



