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1. GIRIS

Ankilozan spondilit (AS); yetiskin yas grubu kronik bel agrisinin en dnemli
nedenlerinden biri olup(2), istirahat ile agreve olan, hareketle azalan inflamatuvar
nitelikte nosiseptif bel agrisi ile karakterize romatolojik bir hastaliktir. Noropatik agri
(NA) nosiseptif agridan farkli olarak agriy1 ileten yolaklarda meydana gelen
patolojik degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda gelisen hassasiyete
bagl olarak olusan yanici, batici, zonklayict ve karincalanma-uyusma hissi seklinde
Ozellikler tasir. Klasik agriya yonelik uygulanan tedavi yontemlerinden farkli bir
yaklasim gerektirir. Son zamanlarda nosiseptif agrida néropatik bir bileseninin de rol
aldig1 ortaya konmustur(3)(4). Ayn1 zamanda Romatoid Artrit (RA), fibromiyalji,
osteoartrit (OA) gibi pek ¢ok romatolojik hastalikta agrinin néropatik alt yapisi
oldugu rapor edilmistir(4)(5).NA tanisi i¢in altin standart bir yontem ne yazik ki
mevcut degildir. Bu amagla siklikla objektif olmayan ndropatik agri skalalar
kullanilmaktadir. Elektriksel uyarim ile elde edilen duyusal esik ve agri esigi
degerlerinin incelendigi kantitatif duyusal testler de taniya yardimcidir (6)(7).
Enflamatuar bir hastalik olan AS’nin neden oldugu agrinin néropatik komponentinin
varlig1, noropatik agrinin hastalik siddeti, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ile
iligkisine dair yeterli veri bulunmamaktadir(5)(6). Noropatik agrinin beyinde gri
cevher patolojileri ile birliktelik gosterdigi ve bu hastalarda kutandz 1s1 ve basing
duyarliliginda azalma oldugu edinilen bilgilerdendir(6). AS’li hastalarda noéropatik
agr1 gostergesi olabilecek kutandz elektriksel duyusal degisiklikler yeterli diizeyde
calistimamistir. Bu calismada AS’li hastalarda noropatik agri varligini, noropatik
agrinin hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite, yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam

kalitesi ile iliskisini arastirilmasi planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1 Ankilozan Spondilit
2.1.1 Tamim

Adi, Yunanca ‘ankylos’ (egilme) ve ‘spondylos’ (omurga) sozcliklerinden
tiiretilen AS; siklikla geng eriskin donemde ortaya ¢ikan, temel olarak aksiyal iskeleti
etkileyip progresif olarak fonksiyonel kisitliliga neden olan kronik inflamatuar bir
hastaliktir(8).

2.1.2 Etyopatogenez

Etyolojide genetik yatkinlik (Human Lokosit Antijen-HLA- B27), mekanik
stres ve enfeksiyon gibi ¢evresel etmenlerin yeri oldugu diisiiniiliiyor olsa da heniiz

net olarak ortaya konmamustir.

HLA-B27, hiicre i¢i proteinlerin yikimi1 sonucunda ortaya ¢ikan peptidleri,
B2-mikroglobulin ile baglayarak olusan bu yapiy1 sitotoksik T hiicrelerinin
kullanmasi i¢in hazirlar(9). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada AS tanisi konmus
hastalarda HLA-B27 geni goriilme oran1 %90,2” dir (10). HLA-B27, AS igin yol
gosterici olmasina ragmen, tek isaret degildir. Interlokin-1 (IL-1) demeti (IL-1a, IL-
1B, IL-1 reseptor antogonisti), Major Histocompatilibity Complex (MHC) sinif I
molekiilleri ile iligkili A geni (MICA), IL-23 reseptorii, endoplazmik retikulum
aminopeptidazl (ERAP1) genlerinin de AS’de yerinin oldugu tahmin edilmektedir.

Erkek cinsiyette daha sik goriilen AS hastalifindaki cinsiyet farkliliginin
sebebi ise; sanilanin aksine X kromozomunun, hastalikla ilgisinin olmadigi
bildirilmistir.

HLA B27 negatif AS’li hastalar, HLA B27 pozitif hastalarla benzer eklem
tutulumu gostermekle birlikte, bu hastalarda hastalik daha ileri yas baslangic¢lhidir.
Ayrica HLA B27 negatif bireylerde ailedykiisii ve ileitis ile kalp tutulumu daha az
goriiliir. HLA B27 pozitifliginin %1°in altinda oldugu Amerikan zencilerinde ve

%10’un altinda oldugu Japonlarda AS neredeyse hi¢ goriilmez.



Genetik faktdrlerin 6n planda oldugu diisliniilen AS’ de, ikiz hastalar ele
alinarak yapilan ¢alismalarda HLA B27’nin total genetik riske sadece %20-30 katki
yaptigini, tim MHC”’ nin ise % 40-50 katki yaptig1 ortaya konmustur (11).

Ankilozan spondilite yol ac¢tig1 diistiniilen HLA-B27 geni tasiyan ratlar ele
alinarak yapilan bir ¢alismada, steril (mikropsuz) ortamda ratlarda artrit gelismeyip,
ratlarin dogal sartlarinda artrit gelistirebilmeleri, 6zellikle gastrointestinal sistemden
alman bakterilerin hastaligin ortaya ¢ikmasinda rolii oldugunu diisiindiirmektedir.
Yapilan caligmalarda eklemlerde bakteriyel {irlinlerin bulunmasi bagirsak
enfeksiyonu ile eklem inflamasyonu arasindaki baglantiyr gostermektedir. Ayrica
reaktif artritli hastalarda 10-20 yi1l sonra AS’nin klinik goriintiisiiniin ortaya ¢iktigi
farkedilerek hastalarda HLA B27 bakilmis ve bu hastalarin %10-20’sinde HLA B27
pozitif saptanmistir(12).

AS’ de goriilen yeni kemik olusumunda altta yatan mekanizmalarin
incelenmesi i¢in az sayida da olsa yapilan ¢alismalar mevcuttur. Ortaya atilan iki
hipotezden ilki Timor Nekrozis Faktor (TNF) artis1 ile ortaya ¢ikan inflamasyonun
meydana getirdigi lokal hasar ve bu hasarin ardindanortaya ¢ikan tamir siirecinin
yeni kemik olusumu ve ankiloza yol agmasidir. Yeni kemik olusumu ve
inflamasyonun altinda yatan mekanizmada ayni tetikleyen faktor olmasi ise ikinci
hipotezdir. Bahsedilen hipotezler, AS’nin tedavisi i¢in yol gosterici niteliktedir. 1k
hipotez inflamasyona kars1 koruyucu tedaviye dikkat ¢ekerken, ikinci hipotez ise
bahsi gecen ortak tetikleyici faktorlerin tanimlanmasi ve bunlara yonelik tedavi

planlarimin uygulanmasini vurgulamaktadir (13)(14).

AS’ de etkilenen yapilar eklem kapsiilleri, intervertabral diskler, ligament6z
yapilar, manubrosternal eklemler, kartijindz yapilar iliak crest, trochanterler, patella
ve calcaneus basta olmak iizere entezis bolgeleri, apofizer ve sakroiliak eklemlerin
sinoviyasidir. Ligamentoz ve entezis noktalarindan baslayan inflamasyonu kemik
dokusu olusumu ve iyilesme takip eder (15). Fibroz dokuda kemiklesme olur.
Entezis noktalarindaki kemik erozyonlar1 da ayni kemiklesme siireci ile iyilesir.
Eroziv lezyonlar mikroskobik olarak incelendiginde; lenfosit ve plazma hiicre
infiltrasyonu gozlemlenir. Sakroileit, AS’ nin erken donemlerinde goriiliir ancak

patolojik veri nadir ortaya ¢ikar. Ilk patolojik degisiklikler iliak taraftadir. Ilerleyen



donemde eklem araliginda genisleme, eklem yiizlerinde erozyon, subkondral skleroz

ve son donemde ise enkondral kemiklesme ve kemik kopriileri izlenir (15).

Sindesmofitler, vertebral diskin merkezinde bulunan annulus fibrozis ve onu
cevreleyen ligamentlerin kemiklesmesi ile olusur.Tipik olarak vertebralarin her iki
tarafin1 tutar. Bu tutulum progresiftir. Tamamen eklemin kaynagmasi sonucunda

"bambu kamis1" gériiniimii meydana gelir (16).

2.1.3 Epidemiyoloji

Geng eriskin hastalig1 olarak tanimlanan AS’nin en yiiksek prevalansi 40-45
yaslarinda saptanmakla birlikte ilk semptomlarin ortaya c¢ikist siklikla 20-30
yaslarindadir. Erkeklerde, hastalik kadinlardan iki kat daha sik goriilmektedir.
Hastaligin 16 yasindan once ya da 45 yasindan sonra ortaya cikisi ise nadir
gozlenmektedir (17). Calismalar daha ¢ok beyaz irkta yapilmis olup, tahmin edilen
AS prevalanst % 0,1-1,4 arasindadir. Prevalans irklara ve cografik dagilima gore
farklilik gostermektedir. Bu farkliik HLA B27 antijeninin toplumlarda farkli
oranlarda bulunmasi ile iligkili olabilir. Tiirkiye verilerine bakacak olursak, ilk
calisma Yenal ve ark. tarafindan, 20-22 yas arasi 1436 kisilik erkek grubu ile
yapilmigtir. Ele aliman 6rneklem grubu diisiliniildiiglinde, bu ¢alismanin toplumdaki
AS prevalansini gosterme konusunda yeterli olmadigi goriilmektedir. (18). Daha
sonra 20 yas ve lizeri kisilerde yapilan bir ¢calismada AS siklig1; erkeklerde %0.54,
kadinlarda %0.49 saptanmustir (19).

2.1.4 Tam Kriterleri

Daha onceleri 1961 Roma ve 1966 New York Kkriterleri tani ig¢in
kullanilmigken, giiniimiizde 1984 yilinda modifiye edilen New York kriterleri (Tablo
2.1) ile 2009’ da aksiyel spondiloartropati (SpA) i¢in Assessment in Spondylo
Arthritis International Society (ASAS) (Tablo 2.2) tarafindan belirlenen siniflama
kriterleri kullanilmaktadir (17).



Tablo 2.1: Modifiye New York Kriterleri 1984

1. En az 3 aydir var olan, egzersiz ile diizelip istirahat ile diizelmeyen bel agrisi
2. Lomber omurganin sagittal ve frontal diizlemde hareket kisitlilig

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi
4. Evre 2-4 bilateral sakroileit

5. Evre 3-4 unilateral sakroileit

» Kesin ankilozan spondilit: Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte

unilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2-4 sakroileit

» Olasi AS: Tek basina ii¢ klinik kriter veya bir radyolojik kriter

Modifiye New York kriterlerinin duyarliligi hastalik siiresi uzadikca artar.
Hastalik siiresi 2 y1l ve daha az ise duyarlilig1 diisiiktiir. Hastalik siiresi 10 yil1 asan

hastalarda duyarlilig1 %60.2'dir.

Modifiye New York (MNY) kriterleri hafif, undiferansiye veya erken
hastalig1 tespit etmek icin yeterli degildir. 1990°larda MRI kullanimi sayesinde direkt
grafide gorillemeyen inflamasyon bulgularinin  goriilmesiyle, aksiyal SpA
hastalarinin tanilarinda yasanan gecikmeyi 6nlemek ve tedavi basarisini artirmak i¢in
2009 yilinda ASAS kriterleri gelistirilmistir. MNY de radyolojik olarak sakroileit
esastir. Erken hastalikta bel hareketlerinde kisithilik, gogiis ekspansiyonun azalmasi
gozlenmez, konvensiyonel direk grafi de normal saptanir. Bu ylizden ASAS yeni tam
kriterlerinde aksial spondiloartropatileri; 45 yasin altinda 3 aydan uzun siiren bel

agrisinin olmasi temeline dayandirmistir(20).



Tablo 2. 2: Aksiyel SpA i¢in ASAS Kriterleri

Bel agr1 siiresi >3 ay olan ve baslangi¢ yas1 <45 olan Hastalarda

HLA B27 Goriintiilemede sakroileit
+ VEYA +
> 2 SpA bulgusu > 1 SpA bulgusu
Goriintillemede Sakroileit SpA Bulgular

> Magnetik Rezonans Goriintiilemede | » Inflamatuar bel agrist
(MRG) aktif inflamasyon > Artrit

» Modifiye New York kriterlerine gore > Entezit

kesin radyografik sakroileit )
» Uveit

> Daktilit
> Psoriazis
> Crohn/Kolit

> Non-Steroid Antiinflamatuar
Ilaclara (NSAII) iyi yanit

» Aile oykiisii
> HLA B27 (+)
» Artmis C reaktif Protein (CRP)

2009 ASAS kriterleri, tiim aksiyal SpA‘larin degerlendirilmesinde; 6zellikle
radyografinin tani i¢in anlamli olmadigi erken evre hastalarda tan1 ve tedavi
planlanmas1 agisindan Onemlidir. Radyografinin anlamli olmadigi bu evredeki
hastalara non-radyografik aksiyel SpA tanisi konulmus ve %12’ sinin ilk 2 yil i¢inde
AS tanist aldigr belirtilmistir(21). ASAS kriterlerinin aksial SpA saptamadaki
duyarlig1 %83, 6zgiilliigi %84 tiir (20).

Ge¢ donemde gercgeklesen ankiloz ifadesini iceren AS yerine aksiyal SpA
ifadesinin kullanilmasinin daha uygun oldugu ve bu grubun da ‘non-radyografik
SpA’ ve ‘radyografik SpA’ alt gruplarina ayrilmast gerektigi yapilan
degerlendirmeler sonrasi deklare edilmistir (22). Non-radyografik SpA tanisinda
daha c¢ok ASAS kriterleri tercih edilirken, klasik AS tamisinda ise MNY

kullanilmaktadir.



2.1.5 Ankilozan Spondilitte Klinik

Hastaliga ait klinigi kas-iskelet sistemi bulgular1 ve kas-iskelet sistemi dig1

bulgular olarak iki grup halinde incelemek miimkiindiir.

Kas-Iskelet Sistem Tutulumu:

AS hastalarinin yaklasik %75 inin ilk poliklinik bagvurusu sirt-bel agrist ve 3
saati bulabilen olan 6zellikle sabahlar1 olan tutukluktur. Hastanin sikayetlerinin hafif
baslangi¢li olmasi1 sonrasinda giderek artmasi, en az 3 ay boyunca devam etmesi,
hastalar tarafindan agridan ayrimi tam yapilamayan tutuklugun sabah saatlerinde ve
uzun istirahat sonrasi daha fazla olmasi;tutuklugun egzersiz,hareketleveya sicak bir
dus ile azalmasi klinisyen igin yol gostericidir(21). Agrinin yeri ve niteligi ¢ogu
zaman zor lokalize edilmekle beraber, baslangicta daha ¢ok derin gluteal bolgede
hissedilebilmektedir. Bazen belde, bazen de uyluk arka yiiziinde olabilmekte ve
siyatalji ile ayrimi zor olabilmektedir. Agr kiint ve siddetli olabilmesinin yaninda,
tipki diskojenik kokenli agrida oldugu gibi valsalva manevralari veya belin ani
hareketleri ile de artabilmektedir. Agr1 baslangicta ¢cogu zaman tek tarafli veya
aralikli iken zamanla kalic1 ve iki tarafli hale gelir.Agrida diger 6nemli bir husus da
agrinin ~ Ozellikle gecenin ikinci yarisinda uykudan wuyandiran siddetinin
olmasidir.Hastalarda ilerleyen donemlerde yazarlar tarafindan spinal inflamasyona
bagli yapisal hasarin neden oldugu spinal sertlesme ve spinal hareketlerde azalma

goruliir(11).

AS hastalarmin kas iskelet sitemi ilgili bir diger sikayeti de tendon ve
ligamanlarin kemige yapisma yeri olan entezis bolgelerinde inflamasyona sekonder
hissedilen agr1 ve hassasiyettir. Yaygin olarak goriilen duyarli entezis bdlgeleri:
Kostosternal bileskeler, spindz c¢ikintilar, iliak kanatlar, biiyiik trokanterler, tiiber
iskiadikumlar, tibial tiiberkiiller, topuklar, asil tendonlar1 ve plantar fasya gibi eklem
dist yapilardir. Entezis bolgelerinde agri ile basvuran hastalarda tlkemizde

prevalansi hi¢ de az olmayan fibromiyalji sendromu akilda tutulmalidir.

Torakal omurga (kostovertebral ve kostotransversal eklemler), kostosternal ve
manubriosternal eklemlerde entesopati olusmasina sekonder hastalarda 6ksiirme ve

hapsirma ile artan, bazen ploritik olarak karakterize edilen gogiis agrist
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gelisebilir.Ayrica AS’ nin ilerleyen donemlerinde gégiis on-arka ¢apinin etkilenmesi
ve gelisen restriktif tipte akciger hastalifina bagli solunum problemleri de ortaya

¢ikabilmektedir(23).

AS de aksiyel iskelet disinda en sik tutulumomuz ve kalga eklemidir. 2016
yilinda yapilan bir meta-analize gore AS hastalarinin %18-58’inde periferik artrit
goriildiigii  bildirilmistir(24).%15 hastada ise tam1 aninda ilk  bulgu
olabilmektedir.Ozellikle bu hastalarda Kalca tutulumunda ciddi sakatlik ve dziirliiliik
nedeni olup kal¢a replasman cerrahisine gidebilecek kadar eklemde deformiteler ve

destriiksiyonlara neden olabilir (25).

AS’de omuz ve kal¢a eklemi disinda sternoklavikular, akromioklavikular, el
bilegi, ayakbilegi, diz, metakarpofalangeal, metatarsofalangeal ve elin proksimal

interfalangeal eklemleri de tutabilmektedir.



Kas-Iskelet Sistemi Disi Tutulum

> G0z Tutulumu: AS’ nin eklem disi bulgulart arasinda en sik
goriileniolarak akut anterior tiveit/iridosiklit sayilmaktadir. Hastalarin tigte birinde
izlenir ve eklem tutulumu siddeti ile arasinda iliski olmayip HLA B27 pozitif olan
hastalarda daha sik ortaya ¢iktig1 saptanmigtir.Unilateral ve ani semptom vermesi en
onemli 6zelligidir. Akut anterior iiveit tedavisi erken baglanirsa 4-8 haftada tamamen
tyilesebilir. Unutulmamalidir ki kalic1 gérme kaybina da sebep olabilir ve bu nedenle
bir an oOnce tespit edilmeli ve tedavisibaslamalidir. Ciddi vakalarda retroorbital

kortikosteroid enjeksiyonugerekebilir (26).

> Kardiyak Tutulum: Asendan aortit, aort yetmezligi, ileti problemleri,
kardiyomegali veya perikardit seklinde olabilen tutulum formlar1 AS’ de nadir
gortliir. Tutulum yerine gorehastalik ciddiyeti belirlenirken HLA B27 pozitif olan
hastalarda daha sik goriillmektedir. Hollanda’ da, ankilozan spondilit tanili hastalarda
yapilan bir c¢alismada kalp Krizi riski %4.4olarak izlenmistir. Kardiyak ileti
bozukluklari ise 15 yillik hastalarda % 2.7, 30 yilin {izerindeki hastalarda % 8.5

olarak goriiliir. Hastalik siiresi ile iliskili bulunmustur (27).

> Pulmoner Tutulum: Bilateral apekste fibrozis olarak baglayan ve
yavag progresyon gosteren bir patolojidir. Hastalarin % 33’ iinde kavitasyon
goriilebilir ve kavitelerde g¢esitli mikroorganizma (6zellikle Aspergillus tiirleri)
kolonize olabilmektedir (28). Bir diger patoloji olarak kostovertebral eklem
tutulumundan bahsedilebiir. Kostovertebral tutulum nedeniyle g6giis ekspansiyonu
azalmistir ama genelde artmis diyafragmatik solunum kompansasyon mekanizmasi
ile ventilasyon sorunu olarak karsimiza c¢ikmaz. AS ile takipli hastalarda vital
kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma ile restriktif tipte bir kisitlanma, sonug
olarak karsimiza ¢ikabilmektedir(29). Klinik takibimizde solunum problemleri olan,
ancak diiz gogiis radyografilerinin normal oldugu olgularda interstisiyel akciger
hastaligin1 erken donemde saptama yiiksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi

(HRCT) bize yol gosterici olacaktir



> Bébrek Tutulumu: Literatiir incelendiginde AS’li hastalarda Immun
globiilin-A (IgA) nefropatisi dikkat ¢cekmektedir(30). Makroskobik diizeyde olmayan
hematiiri veproteiniiri goriilebilirken hastalik siiresiyle iligkili olarak sekonder

amiloidoz ortaya ¢ikabilir(31).

> Norolojik tutulum: AS hastalarinda omurga tutulumu sonucunda
omurgada stabilizasyon bozuklugu, travmaya ve osteoporoza bagli olusan fraktiirler,
inflamasyon, posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu, disk patolojileri ve spinal
stenoz goriilebilmektedir. Norolojik semptomlarise genellikle bu patolojilerin yol
act1ig1, medulla spinalis ve sinir basisina bagl ortaya ¢ikmaktadir. Ankiloze olmus
vertebrada minimal travma ile spinal fraktiir goriilme oran1 genel populasyondan 4
kat, medulla spinalis yaralanma insidansi ise 11 kat daha fazladir (32)(33). RA’ da
daha sik goriilen oksipital agr ile karsimiza ¢ikan atlantoaksiyel subluksasyon, AS’
li hastalarda %2 oraninda goriilmektedir. Son olarak da siklikla asemptomatik olan
subklinik myopati, noropati ve myelopatidaha nadir goriilen norolojik
bulgulardir(34).

> Osteopeni/ osteoporoz: Etyopatogenezinde, sistemik inflamatuar
sitokinler, barsak tutulumunda goriilebilen vitamin D ve kalsiyum eksikligi ile uzun
stireli hareketsizligin yer aldigi, AS’ de kemik mineral yogunlugunda azalma
hastaligin erken sathalarinda saptanabilmektedir (35). Ancak sindesmofit olusumuna
bagl olarak kemik mineral dansitometri 6l¢iimlerinde spinal bdlge kemik mineral

yogunlugu yiiksek hesaplanabilmektedir.

2.1.6 Klinik Belirtilerin Degerlendirilmesi

Klinik belirtilerin belirlenmesi, tan1 koyma, tedavinin dogrulugu, tedavinin
etkinliginin  degerlendirilmesi agisindan objektif parametreler ve Olgekler
belirlenmistir. Yaygin olarak kullanilan bu degerlendirme araglar1 ayn1 zamanda AS

klinik ¢alismalarinda objektif bir degerlendirme saglar (Tablo 2. 3).
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Tablo 2. 3:AS Degerlendirme Olgekleri

DEGERLENDI

OLCEK KISALTMA RME ACIKLAMA
= 0-100 mm’lik viziiel analog skala (VAS)
Bath Ankilozan ,g tizerinden cevaplandirilmasi istenen 6 soru;
Spondilit Hastalik = =] » Yorgunluk
Aktivite Indeksi é é » Bel, boyun veya sirt agrist
Tiirkce gecerliligi < = » Diger eklemlerde agri/sislik
yapilmistir & g » Dokunmaya veya basiya kars1 hassasiyet
(36) = » Sabah tutuklugunun siddeti
» Sabah tutuklugu siiresi
10’luk numerik skala iizerinde
E cevaplandirilmasi istenen 4 soru
= > Sirt agrisi
AS Hastalik Aktivite Z £ > Sabah tutuklugu
Skoru a i » Hastanin genel durumu
(37) < = > Periferal agri/sigme
E » Hastanin CRP veya Eritrosit
o sedimantasyon Hizi (ESR) eklenerek
yorumlanir
Bath AS Fonksiyonel c
Indeksi % S 0-100 mm’lik VAS iizerinde
(38) < % cevaplandirilmasi istenen basit glinliik
Tiirkge gecerliligi «a w fonksiyonlar1 i¢eren 10 soru
yapilmistir(39)
Dougados c
Fonksiyonel Indeksi = S Basit giinliik fonksiyonlari ne kadar zorlukla
Tiirkce gecerliligi a % yapabildiklerini sorgulayan 20 sorudan
yapilmistir 2 olusur.
(36)
2 5 klinik 6l¢iim igerir
Bath Ankilozan = § 5 > Tragus duvar
Spondilit Metroloji % 3 § » Lateral govde fleksiyonu
Indeksi g SE > Intermallolar mesafe
(40) w3 » Modifiye Schober
N > Servikal Rotasyon
Bath Ankilozan
Spondilit Radyoloji x ER-
Indeksi % E* ﬁ Omurganin X-Ray degerlendirilmesi
(41)
Modifiye Stoke AS 2 28
Spinal Skoru g » 5 & Omurganin X-Ray degerlendirilmesi
(42) -
AS Yagsam Kalitesi 7
Olgegi _ = Giinliik yasam aktivitelerinin,
(43) 8 £ fonksiyonelligin ve duygu durumunun yasam
Tiirkge gecerliligi 2 % kalitesine etkisini 18 evet/hayir sorusuyla
yapilmistir § inceler
(44)
pATH Ankilozan O 2S5 2 | 0-100 mm’lik VAS ile hastadan dnceki
pondilit Global %) =S c S ;L .
Skoru < 55 35 haftanin ve son 6 ay 1g1pdek1 .g.enel.
o = durumunun degerlendirilmesi istenir
(45) ¢
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2.1.7 Ankilozan Spondilitte Muayene bulgular:

Hekimlik sanatinda temelini olusturan anamnez ve fizik muayene AS' nin tani
ve takibinde 6nemli bir yere sahiptir. Takipteki hastalara ayrintili bir kas iskelet
sistemi muayenesi yapilmasi gerekmektedir. Hastaligin erken doneminde tipik AS
bulgularin1 saptamak zor olmakla birlikte, lomber omurgadaki mobilizasyon
kisithligt ve sakroileit fizik muayene ile tanimnabilir. Sakroiliak eklemleri
degerlendirmek amaciyla bir ¢ok fizik muayene yontemi olmasma ragmen en
spesifik ve sensitif test sirasiyla posterior pelvik agri provokasyonu (4 P) ve
sakroiliak distraksiyon testleridir. Posterior pelvik agr1 provokasyonu testinde (4 P),
hasta sirtiistii yatarken kalca 90 derece fleksiyona getirildikten sonra femur orta
hattan adduksiyona getirilerek femur boyunca aksiyel basin¢ uygulanir. Kalcada agr
olmas1 Sakroiliak eklem (SIE)' de bir patolojiye isaret eder. Distraksiyon testinde ise
sirtlistli yatan hastaya spina iliaka anterior siiperiorlardan lateral yonde baski
uygulanmasiyla agri olugmasi testin pozitifligini gosterir. Bu iki yontemin disinda
sensitif olmamakla birlikte sakroiliak ekleme yapilan germe ile agrinin tetiklendigi
Gaenslen, Mennel ve Faber testleri de vardir. Sakroiliak eklem muayenesinde akilda
tutulmasinda faydali olan bilgi; ligamanlarin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli
olmasi, hastaligin ge¢ donemlerinde, eklemde ankiloz gelistigi i¢in bu testler

sirasinda agr1 olugsmayabilecegidir.

Bel muayenesinde lomber omurganin hareketi ii¢c diizlemde de
incelenmelidir. Spinal mobiliteyi degerlendirmede, yaygin olarak kullanilan Macrea
ve Wright’in 1969°da tanimladigi modifiye Schober testidir (21). Modifiye Schober
testi; hasta ayakta dururken ikinci sakral spindz ¢ikintidan yukariya dogru 10 cm ve
bu ¢ikintidan asagiya dogru 5 cm isaretlenir.Hasta gdvdesine maksimum fleksiyon
yaptirir.Iki nokta arasindaki mesafe dlgiiliir.5 cm'den az miktarda artis gdzlenmesi
spinal mobilitede azalma oldugu anlamina gelir. Spinal mobiliteyi degerlendiren bir
diger yontem de dizler tam ekstansiyondayken hastanin miimkiin olabildigince 6ne
egilmesi istenerek yapilan el parmak yer (EPY) mesafesinin olgimiidiir. EPY
mesafesi kadinlarda 0, erkeklerde ise 10 cm’ e kadar normal kabul edilmektedir.
Lomber lateral fleksiyonu degerlendirmek i¢in ise; topuklar ve sirt duvara yaslanmis
vaziyette dizlerin biikiilmesi ve gdvdenin 6ne egilmesine izin verilmeden hastadan

yapabildigi kadar yana egilmesi istenir. Hastanin 3. parmak ucuyla yer arasindaki
12



mesafe yana egilmeden 6nce ve egildikten sonra dlg¢iiliir, iki 6l¢lim arasindaki mesafe

kaydedilir. Spinal lateral fleksiyon i¢in sag ve solun ortalamasi hesaplanir.

Servikal omurga muayenesinde ise servikal rotasyonlarin derecesi, oksiput-
duvar mesafesi ve tragus-duvar mesafesi (TDM) 6l¢timii yapilir. Hasta topuklar ve
kalgalar duvara degecek sekilde ayakta dik durur, ¢eneyi normal pozisyonda tutarken
bas1 duvara degdirmesi istenir. 2,5 cm’den fazla olmasi anormaldir. TDM 6l¢iimii ise
aynen oksiput duvar mesafesi 6lglimiinde oldugu gibi hasta pozisyonlanir sag ve sol
tragus ile duvar arasi uzaklik ayr1 ayri tespit edilip ortalamasi alinir. Bu hesaplamalar
ile hastaligin ilerleyen donemlerinde goriilen servikal torakal ve lomber vertebradaki

mobilite azalmasi ve postiir bozukluklar1 saptanabilir.

Intermalleolar mesafe dl¢iimii kalga hareketlerini degerlendirmede kullanilir.
Hasta bacaklar1 birbirinden olabildigince ayri, dizleri diiz ve ayak basparmaklari
yukar1 bakacak sekilde sirtiistii yatar sekildeyken medial malleollar arasindaki

mesafe Olcilir.

Gogiis ekspansiyonunu degerlendirmek icin hastanin elleri basinin iizerinde
veya dinlenme pozisyonundadir. Olgiim 4. interkostal seviyeden, onden yapilir.
Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark cm olarak hesaplanir. iki

denemenin en iyisi kaydedilir.

Ayrica palpasyonla entezit degerlendirmesi ve periferik eklem tutulumu varsa
ilgili  eklemde hassasiyet,hareket kisithgr ve 1s1  artist  olup olmadigi

degerlendirilmelidir.

2.1.8 Ankilozan Spondilitte Laboratuvar Bulgular

Ankilozan spondilitte taniya katki saglayan ¢ok 6zel bir laboratuar bulgusu
yoktur. Cogu inflamatuvar romatizmal hastaliklarda oldugu gibi akut faz reaktanlar
yiiksek saptanir. Ankilozan spondilitli hastalarin %75’ inde ESR ve CRPartmustir,
ancak bu degerlerin yiikseklikleri her zaman hastalik aktivasyonu ile iligkili
bulunmayabilir. Diger akut faz cevaplar ise ferritinin artmasi, orta derecede
trombositoz ve diisiik plazma albiimin seviyesidir. Serum IgA diizeyleri genellikle

akut faz reaktanlari ile korelasyon gosterir(46).
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HLA-B27 antijeni hastalarin % 90 veya daha fazlasinda pozitif saptanmis
olmasina ragmen Ankilozan spondilitin HLA-B27 negatifliginde de olusabilmesi ve
HLA-B27°nin saglikli popiilasyonda da pozitif olabilmesi nedeni ile HLA-B27’nin

rutin taramada kullanilmasi onerilmez (47).

Sinoviyal sivi analizi periferik eklem tutulumu olan hastalarda onerilmekle

beraber bulgulart diger inflamatuar artropatilerle aynidir.

Renal tutulum varliginda bobrek fonksiyon testleri ve idrar tetkikinde anlamli

degisikliklerizlenir (48).

2.1.9 Ankilozan spondilitte radyolojik bulgular

Goriintlileme yontemleri, AS’ nin tanisinda ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir.
Direk konvansiyonel grafiler, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT),
MRG ve sintigrafikullanilan goriintiileme yontemleridir. Bu yontemlere ek olarak
son yillarda popiiler olan ve AS’ de 6zellikle tedavi izleminde kullanlan 18F-Floro-
deoksigliikoz pozitron emisyon tomografisidir (18F-FDG-PET) (49).

Vertebralar ve sakroiliak eklemler AS’ nin tipik radyolojik bulgularinin
saptandig1 yerlerdir. Sakroileit, en erken radyolojik bulgulardan biridir ve genellikle
bilateraldir. Sakroileit varligi ve evrelendirilmesi, radyolojik olarak New York
kriterlerine gore yapilir. Radyogafik olarak sakroileit tanisi i¢in;bilateral evre 2 veya

daha fazla, ya da unilateral evre 3 veya daha fazla olmalidir (21).

Tablo 2. 4: Sakroileitin New-York Olgiitlerine Gére Derecelendirilmesi

Evre 0 | Normal, sakroiliak eklem normal goriiniimde

Evre 1 | Kuskulu, 6zgiil olmayan degisimler var

Evre 2 | Minimal sakroileit, eklem kenarinda hafif skleroz, minimal erozyon, eklem
araliginda yalanci genisleme

Evre 3 | Orta derecede sakroileit, eklemin her iki kenarinda kesin skleroz, kenar
netliginin kaybolmasi, bulanik goriiniim, erozyonlar, eklem araliginda
daralma

Evre 4 | Ankiloz, eklemde tam fiizyon

14




Inflamatuar bel agris1 ile basvuran hastalarda sakroiliak eklemlerin
degerlendirilmesi i¢in ilk radyografik yontem konvansiyonel on-arka pelvis
radyografilerdir. Bunun yaninda siipheli durumlarda sakrumun iliak kemik {izerine
siiperpozisyonu Onlemek i¢in Ferguson yontemi (Anteroposteriorpozisyonda, tiipe
25-30 derece kraniyal agi verilerek) ve oblik pelvis grafisi kullanilabillir.Direk
grafiler hastaligin ilk dekatinda duyarliligi diisiiktiir. Inflamasyonun erken

sathalarinda normal olabilir(50).

Direk grafide belirgin erozyon, skleroz, eklem araliginda genisleme ve
ankiloz saptanmig ise ileri bir goriintileme Onerilmemektedir. Sakroiliak
degisiklikler belirgin degilse ve AS’den silipheleniliyorsa MRG segenegi devreye
girer (21). MRG, direkt grafiden tstiin kilan 6zelligi hem akut hem de kronik
degisiklikleri saptayabilmesidir. MRG ¢ekimlerinde farkli sekans kullanimlarimevcut
olup akut inflamasyonu gostermede kisa tau inversiyon geri elde etme (short tau
inversion recovery-STIR) teknigi ve sivi artiglarinin iyi saptandigi T2 agirlikli
cekimler kullanilmaktadir. Yag baskilt T1 agirlikli sekanslar kronik donem
lezyonlar1 gostermede STIR ve T2’ den daha duyarlidir. MRG’ dasakroiliak eklemde
kemik iligi 6demi, sinovit, entezit ve kapsilit akut bulgular, eklem yiizlerinde
skleroz, erozyonlar, komsu kemik iliginde yagli infiltrasyonlar ve ankiloz kronik
bulgulardir(51).

Sakroiliak eklem kemik sintigrafisi inflamasyonun aktif oldugu doénemde
artmis tutulum ile sakroileiti gosterir ancak akilda tutulmasi gereken nokta normal

kemik sintigrafisinde de sakroiliak eklemde artmis tutulum gortilebilir.

Entezit in radyolojik goriintilemesinde direkt grafi, usg ve mrg kullanilabilir.
Direkt grafide ligament ve tendon yapigsma noktalarinda kemik erozyonlar1 veya
sacaklanma entezit bulgusu olarak karsimiza ¢ikar. USG’ nin son zamanlarda

popiilaritesi artmistir ancak; en biiyiik sorun standardizasyondur.

AS hastalarinda spinal tutulum % 70’ lere varan oranda gézlenmekle birlikte,
sakroiliak eklem degisikligi olmadan tek basina omurgada patoloji goriilme orani ise;
yaklasik %25 dir (51). Omurgadaki aktif enflamasyonu gostermede en sensitif
yontem MRG iken, ge¢ donemdeki yapisal degisiklikleri gostermede direk grafi

yeterli olmaktadir.
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Vertebralarin konkav yiizlindeki erozyon ve sonrasinda gelisen reaktif skleroz
nedeniyle Ozellikle lomber bolgede 6n kisimlarin bombelesmesinin kaybolmasi
sonucu ‘kare vertebra’ olusur(52). Direk radyografilerde, daha sik torakal omurgada
goriilen vertebra korpusunun 6n koselerinde skleroz artisindan kaynaklanan parlak
beyaz goriinlim ‘romanus lezyonu’ (Shiny corners) olarak tanimlanmistir. Burada
dikkat edilmesi gereken nokta; parlayan koseler agisindan siddetli ve yaygin spinal
tutulum var ise ayirict tanida psoriatik artrit akla gelmesidir. Sindesmofit;
intervertebral disklerin anulus fibrozis denen dis tabakasinin vertebra koselerine
yapistig1 yerlerdeki entezit ile baslar, ardindan anulus fibrozisin dis kenar1 boyunca
ilerleyen kemiklesme, vertebralar arasi ince kemik kopriiler olusturur. Bu kemik
kopriilere sindesmofit adi verilir. Yukari dogru ilerlerler ve ince yapidadirlar(53).
Hastaligin ilerleyen dénemlerinde en kolay taninan radyografik goriintii olan bambu
kamig1 goriiniimii ise sindesmofitlerin ¢ok seviyeli, simetrik olusumu ve apofizer

eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikar.

Spinal inflamasyon erken donemlerde MRG teknigi ile saptanabilmektedir.
Aktif inflamasyon bulgular1 olarak spondilit, spondilodiskit, kostovertebral/
kostosternal eklem tutulumu, spinal ligaman enteziti ve faset eklem artritidir (54).
MRG’ de Kronik enflamatuar bulgular ise sindesmofit, ligaman kalinlagmasi ve
ossifikasyonu, vertebralarda karelesme, ankiloz ve vertebra korpus koselerinde yag

depozisyonudur.

Periferik eklem tutulumu olan olgularda direkt grafide eklem araliginda
simetrik, konsantrik daralma, subkondral kemik sklerozu, osteofit olusumu ve eklem
ankilozu radyografik bulgu olarak karsimiza ¢ikar. AS’ de radyografik kalga

tutulumunun ciddiyeti ile ileri spinal hastalikiliskili saptanmistir (54).

Son olarak AS’ li bireylerde immobiliteye ve kullanilan ilaglara bagl olarak
spinal osteoporoz goriilebilmektedir ve direkt grafi ile kolayca saptanabilmektedir.
Ozellikle uzun siiredir AS ile takipli hastalarda belli araliklarla DXA(dual enerji x —

ray absorpsiyometri ) planlamasi yapilmasi gerekmektedir(16).
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2.1.10 Tam ve Ayiric1 Tam

AS tanisi klinik ve radyolojik goriintiileme teknikleri kullanilarak sakroiletin
tespiti ile konmaktadir. Inflamatuar karakterde bel agris1 ve tutukluk tarifleyen geng-
orta eriskin yas grubunda hastalarda AS tanisi akla gelmelidir. Taniya aile ykiisii
pozitifligi 6nemli katk: saglar. AS de kesin tani, klinik kriterlere ek olarak radyolojik
olarak sakroileitin kanitlanmasidir. Daha 6nce de bahsedilen tani ve siniflandirmada
kullanilan SpA kriterlerinin duyarliligi %83 6zgiilliigii %84 olarak tespit edilmis
olup tanida hekim goriisii altin standarttir (51).

Ayrici tanida toplumda sik karsilasilan bel agrisi ve nedenlerinin iyi gézden
gecirilmesi gerekir. Bu sebeple agrinin karakteri onemlidir. Agr1 inflamatuar,
mekanik ayrimi yapilmalidir. AS’de inflamatuar karakterde agri mevcuttur. Mekanik
agri nedenlerini disladiktan sonra diger inflamatuar agri ve sakroileit yapan
hastaliklar gozden gegirilmelidir. Sakroileit yapan baslica hastaliklar; diger SpA alt
tipleri (reaktif artrit, psoriatik artrit, inflamatuar barsak hastalig1 iliskili artrit),
infeksiyoz  patolojiler (brusella, tiiberkiiloz, whipple hastalifi, pyojenik
enfeksiyonlar) , hiperparatirodizm ve sarkoidoz dur(55). intestinal ve genitouriner
sistem enfeksiyon Oykiisii olmasi reaktif artriti diigiindiiriir. Psoriatik cilt ve tirnak
degisikliklerinin olmasi ise 6n planda psoriatik artriti tanisina yonlendirir. Yazarlar
tarafindan %1-2,5 oraninda bel agris1 yapabildigi bildirilen daha ¢ok dogurganlik
cagindaki kadinlarda goriilen radyolojik bulguolarak sadece eklemin iliak tarafinda
tiggen seklinde yogun skleroz goriildiigii sebebinin sakroiliak eklemlerin maruz
kaldig1 mekanik stres oldugu osteitis kondensans ili (OKI) de ayiric1 tamda akilda
tutulmasi gereken hastaliklardandir(53).

AS de sik goriilen, mekanik stresten Lyme hastaligina kadar genis bir tani

yelpazesi olan entesopati nedenleri de ayirici tanida diisiintilmelidir (56).

Omurga agris1 ve tutukluk nedeni olan diffuz idiopatik skeletal hiperostoz
(DISH); daha ileri yasta ortaya cikmasi, daha biiylik ve asimetrik olabilen
sindesmofitlerin ve ardisik 4 vertebrada gelisen akici ossifikasyon varligi ile

sakroilitin ve apofizyal eklem ankilozunun olmamasi ile ayirt edilir (57).
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Klinik bulgulart AS ile uyumlu olmasina ragmen radyolojik bulgular
olmayan klinik olarak daha ¢ok periferik artrit ve entezit ile prezente olan juvenil

veya kadin hasta grubunda HLA-B27 hekimlere yol gostericidir

2.1.11 Ankilozan Spondilitte Tedavi

Kronik, sistemik inflamatuvar bir hastalik olan AS de erken tani hasta egitimi
ve tedavi hastaligin prognozu agisindan onemli bir yere sahiptir. Tedavi plani
Assessment in Spondylo Arthritis International Society (ASAS) ve European Laegue
Against Rheumatism (EULAR) (55) ve American College Of -Rheumatology (ACR)
/ Spondylitis Association of America(SAA) / Spondyloarthritis Research and
Treatment Network (SPARTAN) (8) gruplarmin goriis ve Onerilerine gore
yapilmaktadir.

AS de planlanan tedavilerin amacit agrinin azaltilmasi ve eklem katiliginin
giderilmesi, yapisal hasarin yavaslatilmasi ve dnlenmesidir. Hasta egitimi ve egzersiz
tedavide birinci basamaktir. Hasta egitimi ve egzersiz medikal tedavilerinin
tamamlayicis1 olarak Onemli bir basamaktir. Tedavi plani hastaligin semptom
diizeyine ve hastaligin prognoz gostergelerine, klinik bulgulara ve hasta beklentisine

gore yapilir.
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A. Nonfarmakolojik tedavi: Fiziksel tedavi modaliteleri ve egzersiz programlari
hasta egitiminden sonra tedavinin ilk ve en Onemli basamagini olusturur.
Egzersiz; agrinin azalmasina, eklem hareketliligine yardimci olur. AS’ liler igin
secilen egzersizlerin; kaslar1 giiclendirici, solunum fonksiyonlarini gelistirici,
olumsuz postiiral degisikliklerinden koruyucu tarzda olmasina dikkat
edilmelidir. Egzersiz programlar1 bu hususlar gézoniine alinarak hazirlanmalidir.
AS’ 1i hastalara yasam kalitelerini iyilestirebilmeleri i¢in diizenli ve yasam boyu
spor yapmalar1 geregi anlatilmalidir ancak; omurgada travmariskini arttiracak
tarzda sporlardan (miicadele sporlari, futbol, basketbol vb. ) da uzak durmalar

vurgulanmalidir(58).
B. Farmakolojik tedavi

1. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII): 2016 ASAS/EULAR,
2015 ACR ve 2011 Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas
Dernegi(TRASD) nin tedavi onerilerinde agr1 ve sabah tutuklugu olan AS
hastalarinda farmakolojik tedavide ilk siradadir (59). Inflamatuar bel
agrisinda etkinligi  %80’lerde mekanik bel agrisinda etkinligi daha
diistiktiir(60).AS’ de spinal agri ve periferal eklem agrisinda etkinligi
kanitlanmis (kanit diizeyilb) olup, bunun yaninda fiziksel fonksiyon ve
mobilitede artisa katki saglamaktadir. Kesin olarak kanitlanamasa da devamli
veya yiiksek doz kullanimda 6zelikle yiiksek akut faz yanit1 olan hastalarda
hastaligin  radyolojik progresyonunu yavaslattigini bildiren ¢aligmalar

mevcuttur(60)(61).

AS’ de agr, yasam Kkalitesi, tutukluk, progresyon agisindan SOAII’
lerin birbirlerine iistiinliikleri yoktur. Her hastanin SOAII’lere yaniti farkl
olabilmesine ragmen gece agris1 ve sabah tutuklugu 6n planda oldugu
hastalarda uzun etkili olanlarin (naproksen, diklofenak ) tercih edilmesi
onerilmektedir. Optimal etkinin ortaya ¢ikmasi yaklasik 3-4 hafta siirmektedir
(59).
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2. Hastalk modifiye edici antiromatizmal ilaclar (DMARD): 2016

ASAS/EULAR ve 2015 ACR onerilerinde sulfasalazin ve metotreksat gibi
hastalik modifiye edici ilaglarin (DMARD) aksiyel hastalikta etkin olduguna
dair kanit bulunmamaktadir. Bunun yaninda 2006 yilinda yayimlanan 11
randomize kontrollu ¢aligmanin yer aldig1 bir derlemede sulfasalazinin AS’
nin erken doneminde olan, yiiksek ESH diizeyi ve periferik artriti olan

hastalarinda plasebodan daha yararli oldugu gésterilmistir(62).

. Analjezik ilaglar: 2016 ASAS/EULAR ve 2011 TRASD tedavi 6nerilerinde;
parasetamol ve opioid (veya benzeri) ilaglar, 6nceden Onerilen ilaglarin agri
kontroliinde herhangi bir nedenle kullanilamadigi ya da yetersiz kaldigi

durumlarda diistintilebilir(55) .

. Kortikosteroidler (KS) : 2016 ASAS/EULAR onerilerinde, kas iskelet
sistemi enflamasyonuna yonelik lokal glikokortikoid enjeksiyonlari
Onerilmesine ragmen periferik kelem tutulumu olmayan hastalara sistemik
glukokortikoidlerle uzun siireli tedavi 6nerilmemistir. 2015 ACR 0Onerilerinde
de ise aktif AS’li yetiskinlerde, sistemik glukokortikoid tedavisi aleyhine
oneride bulunulmustur. 2011 TRASD o6nerilerinde; uzun stireli diisiik doz oral
kortikosteroid kullanimi aksiyel hastaligin tedavisinde Onerilmemistir(59).
Bazi1 yazarlar da diger ilaglara yanit alinamayan direngli vakalarda, kronik

inat¢1 periferik artritte diisiik doz oral kortikosteroid onermistir(63) .

. Anti-tiimor nekrozis faktor o (Anti-TNF a) tedavisi: Infliksimab,
adalimumab, etanercept, golimumab ve certolizumab AS hastalig1 tedavisinde
kullanilan anti-TNFa ajanlardir. Bu gruptaki ilaclar klinik belirti ve bulgular
lyilestirmenin yaninda hastanin fiziksel fonksiyonu ve yasam kalitesine de
olumlu etkileri vardir(64). Anti-TNF ilaglarin kesfedilmesi ile AS tedavisinde
yeni bir sayfa agilmistir. Bu ilaglarin ankilozan spondilitteki etkileri plasebo
ve aktif kontrollii randomize ¢alismalarla ve uzun siireli gozlemsel
caligmalarla gosterilmistir(65)(66). Etkileri yaklasik 2 haftada baslamakta ve

hastalarin ¢ogunda istenilen klinik yanit ve remisyon saglamaktadir.

20



AS tedavisinde doniim noktasi olmalarina ragmen; anti-TNF ajanlarin yiiksek
maliyeti ve uzun donem glivenlik verilerinin yetersiz olmasindan dolayi, tedavi igin
hasta se¢imi yapilmasi ¢ok oSnemlidir. ASAS (2010) kilavuzuna goére anti-TNF
tedavisine baslamak klinik gerekliler (67)(68) ;

» Dort haftadan uzun siiren, "Bath Ankylosing Spondylitis Activty Index
(BASDALI)" skoru > 4 ve uzman gorisi ile desteklenen aktif hastalik olmalidir.

» Hastalar en az iki steroid olmayan antiinflamatuvar ilaci en az dort hafta

boyunca kullanmis olmalidir.

» Periferik artriti olan hastalar en az bir lokal kortikosteroid enjeksiyonuna yanit

vermemis olmalidir.
»  Periferik artrit i¢in hastalar en az 12 hafta siilfasalazin almis olmalidir.

» Enteziti olan hastalar lokal tedaviye yanit vermemis olmalidir.

Yukaridaki kriterlere sahip hastalar TNFa Oncesi, tedaviye uygunluklar1 ve

kontraendikasyonlari agisindan mutlaka degerlendirilmelidir.

Sonug olarak; anti-TNFo ajanlari; agri, hastalik aktivitesi, fonksiyonel
aktivite ve yasam kalitesi iizerine etkili bulunmus olup uygun hastalar secildiginde

erken déonemde iyi bir tedavi segenegidir(55).

2.1.12. Hasta izlemi

AS hastasinin izleminde birgok yontem kullanilmakla beraber hangi
parametreler ile izlemin daha giivenli oldugu hala tartigmalidir. Agr1 ve tutukluk gibi
semptomlarin degerlendirilmesinde gorsel analog olgek (Visual Analogue Scalae-
VAS) kullanilmaktadir. Spinal mobiliete i¢in en sik kullanilan Slgiimler; oksiput-
duvar ve tragus-duvar uzakligi, modifiye Schober, lomber lateral fleksiyon,
intermalleolar mesafe, servikal rotasyon, el-parmak ucu-yer mesafesi ve gogiis
ekspansiyonudur. Arastirmacilar tarafindan klinik degerlendirme yontemleri
incelenerek, en yliksek gecerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime
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duyarhilik 6zelligi olan 5 parametre se¢ilmis ve Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksi (BASMI) gelistirilmistir(69). BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda
da gii¢lii bir iligki bulunmus, tedaviye yanitla korele olusu nedeniyle de aksiyel

etkilenmenin degerlendirilmesinde uygun bir yontem olarak kullanima girmistir (70).

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) hastalik
aktivitesini  degerlendirmek iizere gelistirilmis olup hastalara kolaylikla
uygulanabilen, hastanin son bir haftalik yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi,

duyarlilik ve sabah katiligini iceren 6 maddeden olusan degerlendirme 6lgegidir (71).

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmek icin gelistirilmistir. Corap giyme, One egilme, rafa
uzanma, iskemleden kalkma, yerden ayaga kalkma, ayakta desteksiz durma,
merdiven c¢ikma, omuz hareketleri, egzersiz ve ev isleri gibi giinlik yasamda

kullanilan fonksiyonlarin son bir haftadaki durumunun degerlendirildigi fonksiyonel
bir indekstir(72) .

ASDAS ankilozan spondilit degerlendirme o&lgekleri icinde akut faz
reaktanlarinin kullanildig1 ilk aktivite indeksidir. Van Der Heijde ve arkadaslari
ASDAS’in tiim versiyonlarint hem hasta, hem de doktorun hastalik global
degerlendirmesi ile korele bulmuslardir (37).Total bel agrisi, hasta global
degerlendirmesi, periferik agri/sislik, sabah tutuklugunun siiresi, CRP/ESH ASDAS
parametreledir. ASAS/EULAR 2016 da ASDAS’ in BASDAI’ den daha iyi bir
degerlendirme 6l¢egi oldugu, hastalik aktivite degerlendirmesi ve izlenmesinde

ASDAS kullanimini 6nermistir(73).

Maastricht Ankilozan Spondilit Entesit Skoru (MASES) 6lcegi daha dnceden
kullanilan 66 entezis noktasina basmakla duyarliliginin degerlendirildigi uzun ve
yapilmasi vakit alan Mander Entesit Indeksi (MEI)’ nin yerini almistir. MASES’ de
66 nokta yerine; 1 ve 7. kostokondral eklem, posterior ve anterior iliak spinalar, iliak
krista, ¢ift tarafli olarak asil yapigsma yeri, ayrica 5. lomber spindz c¢ikintinin

palpasyonla hassasiyetini degerlendirilir(74)(75).

Kronik hastaliklarin artmasi ile son zamanlarda hastaligin yasam kalitesi
izerine etkileri ve bunlarin standart bicimde degerlendirilebilmesine olanak saglayan
hem genel, hem de hastaliga 6zgii 6l¢ekler gelistirildi. Ankilozan Spondilit Yasam
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Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire- ASQoL) de
AS de yasam kalitesini degerlendirien 6lgektir. ASQol hastalarin yasam kalitesini 18
soru iizerinden her soruya evet-hayir cevabi verilerek sorgulayan bir olcektir.
Evetlerin toplami1 ASQoL skorunu verir. Skorun yiikselmesi hastanin gilinliik yasam

kalitesinin diistiigiinii gosterir(43).

Haywood Kl ve ark. 2005 yilinda yayinladiklart 15 ¢alismanin incelendigi
derlemede BASDAI, BASFI, ve ASQoL in hastalik aktivitesi, fonksiyonel aktivite

ve yasam kalitesi degerlendirme en gii¢lii yontemler oldugunu belirtmislerdir (76) .

Giiniimiizde Ankilozan Spondilitte tedaviye yanitin izleminde ASAS
grubunun onerdigi ASAS20, ASAS40, ASAS 5/6 parsiyel remisyon kriterleriklinik
pratikte ve ¢alismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Tablo 2.5, 2.6, 2.7, 2.8).

Tablo 2.5: ASAS-20 yanit kriterleri

Asagidaki 4 alandan en az 3 alanda > % 20 ve >1 {inite diizelme olmas1 ve geri
kalan parametrede > %20 ve > 1 iiniteden fazla kotiilesme olmamasi

» Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi (VAS)

» Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon (BASDALI soru 5 ve 6’nin
ortalamasi)

» Fonksiyon (BASFI)
» Agn (VAS)

Tablo 2. 6: ASAS-40 Yanit Kriterleri

Asagidaki 4 alandan en az 3’linde > %40 ve > 2 iiniteden fazla iyilesme olmasi
ve geri kalan parametrede kotiilesme olmamasi

» Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi (VAS)

» Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon (BASDALI soru 5 ve 6’nin
ortalamast)

» Fonksiyon (BASFI)
» Agn (VAS)
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Tablo 2. 7: ASAS 5/6 Yanit Kriterleri

Asagidaki 6 parametreden en az 5’inde > % 20 diizelme
» Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi (VAS)
» Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon (BASDAI soru 5 ve 6’nin

ortalamasi
» Fonksiyon (BASFI)
» Agn (VAS)
» CRP
» Spinal mobilite (lateral spinal fleksiyon)

Tablo 2. 8: ASAS Parsiyel Remisyon Kriterleri

Asagidaki 4 parametrenin higbirinde 2 {initenin iizerinde deger olmamasi:
» Hastanin hastalik siddeti global degerlendirmesi (VAS)

» Sabah tutukluguyla degerlendirilen inflamasyon (BASDAI soru 5 ve 6’nin
ortalamast)

» Fonksiyon (BASFI)
» Agn (VAS)

2.2 Noropatik Agn
2.2.1 Tanim

Agr1; Uluslarast Agr1 Arastirma Birligi tarafindan gercek ya da olas1 doku
hasari ile iliskili hos olmayan duyusal ve emosyonel duyu olarak tanimlamistir. Agri
sinir sisteminin olasi hasara karsi viicudumuzu korumak i¢in verdigi tepkiler

biitiiniidiir(77).

Noropatik agri ise periferik veya santral sinir sisteminin bir kisminin herhangi
bir nedenle hasara ugramasi sonucu, fonksiyonunun bozulmasi veya
uyarilabilirliginin degigsmesi sonucu ortaya ¢ikan hastalar tarafindan tam olarak yeri

ve niteligi tarif edilemeyen hos olmayan duyudur.

Uluslararast1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) noropatik agriyr sinir

sistemindeki primer bir lezyon ya da disfonksiyon sonucunda olusan agr1 olarak
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tanimlamaktadir. Agrimin yeri ve niteligi hastalar tarafindan tam manas1 ile
tanimlanamadigindan noéropatik agri olmayan durumlarin da bu kavramin igine
girmeye baslamasi1 Treede ve arkadaslari tarafinan gézlemlenmis olup 2008 yilinda
noropatik agr1 teriminin smirlandirilmasi geregini ileri siirerek yeni tanim
Oonermiglerdir. Yeni tanima gore noropatik agr ; ‘somatosensoriyal ve

¢

spinotalamikokortikal sistem lezyonu ya da hastaliklarindan kaynaklanan bir agri
dir(78).

Noropatik agri1 diyabet, immiin yetmezlikler, inflamatuar hadiseler, malignite,
travmatik ve iskemik durumlar gibi, periferik ya da santral nedenlerden kdken alir.
Herhangi bir uyarandan bagimsiz kendiliginden bir agr1 olarak ortaya ¢ikabildigi gibi
(uyaran-bagimsiz agr1), hipersensitivite sonrasi ya da sensoryal noronlarin degisikligi
sonrasinda uyarana bagli olarak da olusabilir (uyaran-bagimli agri).Periferik
noropatiler kaynaklandiklar1 bolgelere gore periferik ve santral kaynakli noropatik
agr1 olarak kategorize edilir ancak; zaman igerisinde periferik noropatiler santralize
olabilmesinden dolay: Klinikte siniflandirmak kolay olmayabilir. Otonom sinir
sisteminin de noropatik agrida yaygm olarak rol aldigi da glinimiizdeki
bilinmektedir. Noropatik agri; anatomik yapi, olast etyoloji ve altta yatan olasi

mekanizmaya gore siniflandirilabilir(1).

2.2.2 Noropatik Agr1 Nedenleri

Daha 6nceden de bahsettigimiz gibi ndropatik agr1 periferik ya da santral sinir
sistemindeki primer bir hasardan kaynaklanabilir. Klinik siniflandirma yaparken
hasarlanma bdlgesine gore, “santral ndropatik” ve “periferik noropatik™ olarak ikiye

ayrilir.
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Tablo 2. 9: Noropatik Agri Nedenleri (1)

Periferik Noropatik Agr1 Nedenleri

» Alkolizme bagli polindropati

» Kemoterapiye bagli polindropati

» Akut ve kronik inflamatuar demyelinizasyona bagli poliradikiilonoropati
» Kompleks bolgesel agri sendromu

» HIV enfeksiyonuna bagli noropati

» Tuzak ndropati

> lyatrojenik néralji

» Postherpetik noralji

» Sebebi bilinmeyen duyusal néropati
» Trigeminal noralji

» Sinir basis1 veya tiimor infiltrasyonu
» Toksik maruziyete bagli noropati

» Nutrisyonel yetmezlige bagli ndropati
» Radikiilopati

» Agnli diyabetik noropati

» Postradyasyon pleksopatisi

» Ekstremitenin fantom agris1

» Posttravmatik noralji

Santral Noropatik Agr1 Nedenleri

» Spinal stenoza bagli kompresif miyelopati
» Multiple Skleroza bagli agri

» HIV miyelopatisi

» Radyasyon sonrasi miyelopati

> Iskemi sonras1 miyelopati

» Siringomiyeli

» Parkinson hastaligina bagli agri

> Inme sonrasi agr

» Travmatik medulla spinalis hasar1 agrisi

2.2.3 Noropatik Agr1 Olusum Mekanizmalar:

Periferik mekanizmalar: ektopik spontan desarj, nosiseptor sensitizasyonu,
sempatik aktivite ve sempatik afferent coupling, katekolaminlere hipersensitivite,

lifler arasinda anormal iletisim,periferik sinir trunkusunda inflamasyon (79).
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Santral ~ mekanizmalar: Nosiseptif  inputlarin ~ modiilasyonunda
degisiklikler(agr1  kontrol sistemlerinde bozulma), anatomik reorganizasyon
(noroplastisite, ~ santral ~ sinaptik  reorganizasyon), santral  sensitizasyon,
disinhibisyon(79).

2.2.4 Noropatik Agrinin Anormal Duyular

Yukarida anlatilan néropatik agrinin olusumunda ve devamliligindan sorumlu
fizyopatolojik degisiklikler néropatik agriya has 6zellikler kazandirmistir. Noropatik

agriile birliktelik gosteren baslica semptomlar sunlardir;

» Spontan Agri: Zonklayici, yanici, keskin karakterde ve bir uyaran olmadan

olusan agnidir.

> Parestezi: Ignelenme, karmcalanma,uyusukluk gibi subjektif yakinmalarin
oldugu kendiliginden veya bir uyaranla meydana gelen anormal, agrili olmayan

duyulardir. Paresteziye duyu kayb1 eslik edebilir.

» Dizestezi: Sinir trasesi boyunca yanma hissi, daha 6nce agrisiz olan dokunma ve

stkmalarda agr1, karincalanma ve algilamada farklilik olmasidir.

» Hiperaljezi: Normalde agrili olan bir uyariya verilen artmis cevap olarak
tanimlanabilir. Nedeni periferik reseptorlerin sensitizasyonudur. Lezyon
bolgesine lokalizedir.Sekonder hiperaljezi terimi ise santral sensitizasyon sonucu

hiperaljezinin ayn1 bolgede daha genis alanlara yayilmasidir.

» Hiperpati: Bir cesit hiperaljezidir. Periferik ve santral deafferentasyon
bulgusudur, noropatik agrida sinir lifi kaybi1 varliginda goriiliir. Lezyon
bolgesindeki deride agri uyarimi duyusal esigi artmistir. Uyarinin siddeti bu

esigi gecince ortaya ¢ikar. Deriden gelen ani ve patlayici bir agr1 cevabidir.

» Allodini: Normal sartlarda agri olusturmayan uyaranlarin agriya neden

olabilmesidir. Olusumunda santral sensitizasyon rol alir.

> Hipoestezi: Ozel duyular haricinde herhangi bir uyarana karsi duyarliligin

azalmasidir.
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2.2.5 Noropatik Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Noropatik agrinin tani ve takibinde tiim diinyada kullanilan ve gecerli olan

bircok 6l¢ek bulunmaktadir. En yaygin kullanilan1 VAS (visual analog scale)’ dir.

Diger kullanilan skalalar; LANSS (Leeds assessment of neuropathic
symptoms and signs) skalasi, PainDETECT skalasi, DN4 (Douleur Neuropathique en
4 questions) skalasi, McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ) ve kisa
formu (SF-MPQ), Noropatik agr1 skalasi (NPS), Noropatik agri semptomenvanteri
(NPSI) ve McGill anketi kisa form-2 (SF-MCGILL-2)’ dir.

2.2.6 Noropatik Agr1 Tedavisi

Noropatik agrili hastalarda aslinda tiim tedavi modalitelerinde oldugu gibi,
hedefler hastaninsikayetini azaltmak ve/veya ortadan kaldirmak ve kisinin sosyal
hayatin1 devam ettirmesini saglamaktir. Bu amaglar dogrultusunda multidisipliner bir
yaklagim gereklidir. Tedavi stratejileri baslica; fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari, biligsel ve davranissal tedavi, farmakolojik tedavi, invaziv yontemler

seklinde siniflandirilabilir.

2.3 AS ve Yasam Kalitesi

AS’ de inflamasyonun neden oldugu agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve
depresyonun  birbirleriyle iliskili olup, bu etkenlerhastalik aktivitesini
etkilemektedir.Bu faktorlerin hastalik aktivitesi yaninda hastanin fonksiyonel
durumunu ve yasam kalitesini etkiledigi yazarlar tarafindan belirtilmistir(80).
Ozetlemek gerekirse hastalifa verilen psiko-fizyolojik cevap, stres sistemi ve
bagisiklik sistemi cevabi hastalik aktivitesini ve yasam kalitesini belirleyen temel

etkenlerdir.

Ankilozan Spondilit Yasam Kalite Anketi (ASQoL),yasam kalitesini
degerlendirme amacgli AS’ ye 6zgii kullanilan bir 6lgektir. Cogu kronik hastalikta
sikilikla kullanilan Kisa Form-36 (SF — 36) AS’ de yasam kalitesini degerlendirmede

kullanilan diger bir skaladir.
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2.4 AS ve Uyku Kalitesi

Aragtirmacilar tarafindan AS hastalarinda uyku bozuklugu prevalansinin, %
50-64,5 arasinda oldugu bildirilmistir (81)(82). 2008’ de Abad V. ve ark tarafindan
yayimlanan romatolojik hastaliklarda uyku bozuklugu konulu yayinda hastalarin
uyku konusunda en sik sikayetlerinin uykuya dalmada zorluk ve uyanma zorlugu
oldugu bildirilmistir. Tim romatolojik hastaliklar i¢inde AS hastalar1 uyku
bozuklugu agisindan daha c¢ok risk altindadir(83). AS hastalarinda uyku
bozuklugununbir¢oksebebi vardir. Bunlardan en onemlisi de agridir (84). Agn
kontroliiniin daha iyi uyku kalitesi saglayacagi, daha iyi uyku kalitesinin de daha az
agr1 hissedilmesine katki saglayacagi insan ve hayvan deneyleri ile ortaya konmustur
(85). AS de kotii uyku kalitesinin artmis hastalik aktivitesi, kademeli olarak
kotiilesen fonksiyon ve daha ciddi yorgunluk ile iliskili oldugu kanitlanmistir(82).
Birgok calismada depresyon ve anksiyetenin de AS’ de uyku bozuklugunda rolii

ortaya konmustur(86).

2.5 AS ve Yorgunluk

AS’ de yorgunluk 6nemli bir semptom olup, hastalik aktivitesiyle dogru
orantilidir. Yorgunluk genellikle geceleri sertlik ve agridan dolay1 uyku diizeninde ve
kalitesinde bozukluk ve dinlendirmeyen uyku sonucunda giin boyu siiren uyku
haliyle iliskilidir (87). AS tedavisinde kullanilan farmokolojik tedavinin yorgunluga
etkisi sinirhidir. Yorgunluk, AS tedavisinde onemli bir yere sahip olan egzersiz
programlarin1 da olumsuz etkileyebilir. Bir¢ok calisma, yorgunlugun nedenselligini,

hastalik aktivitesi ile iliskisini, islev ve ruh sagligina etkisini aragtirmistir(81).

2.6 AS ve Noropatik Agr

AS, enflamatuar nitelikte nosiseptif bel agrisi ile karakterize romatolojik bir
hastaliktir. Son yillarda nosiseptif agriya yol acan pek ¢ok patolojik durumda agrinin
noropatik bileseninin de oldugu gosterilmistir(4). Ayn1 zamanda RA, fibromiyalji,
osteoartrit (OA) gibi pek c¢ok romatolojik hastalikta agrinin noropatik alt yapisi

oldugu rapor edilmistir(4). Enflamatuar bir hastalik olan AS’ nin neden oldugu
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agrinin noropatik komponentinin varligr konusunda az sayida ¢alisma vardir. AS’li
hastalarda noropatik agr1 bulgularinin var oldugu, ndropatik agrinin beyinde gri
cevher patolojileri ile birliktelik gdsterdigi ve bu hastalarda kutanéz 1s1 ve basing

duyarliliginda azalma oldugu gosterilmistir(6).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel calismaya izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran ve
modifiye New York kriterlerine gére AS tanisi olan, 18-64 yas aras1 kadin ve erkek
hastalar calismaya alindi. Bu hastalardan 3 ay ve iizeri kronik bel agrisi olup,
tedavisi son 3 aydir stabil olan ve son 1 haftadir agr1 VAS degeri > 3 olan hastalar
calismaya dahil edildi. Tiim hastalarin sosyo-demografik oOzellikleri, klinik ve

laboratuar bulgular1 kaydedildi.

Hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularina dayali olarak, altta yatan
norolojik hastaligi olan (Servikal/lomber radikulopati, Periferik sinir sistemi
hastalig1), gebelik, malignite, kontrol altinda olmayan endokrin hastaligi ( diabet,
tiroid ve paratiroid bozukluklari), dekompanse kalp yetmezligi, kronik agri1 sendromu
(fibromiyalji, miyofasiyal agri sendromu) tanis1 olan ya da son 2 yilda major cerrahi

operasyon Oykiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma protokolii yerel etik kurulu tarafindan onaylandi. Ayrica tiim

katilimcilardan imzali bilgilendirilmis onam formu alindi.

Hastalarin agr1 siddetinin degerlendirilmesi VAS kullanilarak yapildi.
Hastalardan 10 cm’lik bir ¢izgi ullzerinde 0 (sifir) hi¢ agri olmamasi durumu, 10 ise
karsilasilan en siddetli agri durumu olacak sekilde son 1 haftada hissettikleri agrinin

siddetini isaretlemeleri istendi. Buna gore VAS degeri > 3 olanlar ¢alismaya alindi.

Hastalarda noropatik agr1 varliginin degerlendirilmesi amaci ile painDETECT
noropatik agr1 anketi kullanildi. PainDETECT noropatik agr1 anketinde: 7 soru agri
kalitesi, 2 soru da yayilim ve temporal dzellikler ile ilgilidir. Toplam anket skoru 12
ve altinda olan hastalarda noropatik agri bileseni yok olarak degerlendirildi(88).
Toplam skorun 13-18 araliginda olmas1 durumun belirsiz olmakla birlikte néropatik
agr1 bilesenin bulunabilecegi yani muhtemel olarak, 19 ve tizerindeki skorlarda ise

noropatik agri bileseni pozitif olarak kabul edildi.

AS hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi i¢in Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI) ve Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
(ASDAS) olgiitleri kullanildi. BASDAI anketinde AS’ nin 5 temel semptomunu

(yorgunluk, spinal agri, eklem agrisi/sislik, lokalize hassasiyet-entezit, sabah
31



tutuklugu siiresi, sabah tutuklugu siddeti) sorgulayan 6 adet soru mevcuttu ve
hastalar bu sorulara 1-10 aras1 puan verdi. ilk 4 sorunun toplami, son iki sorunun
ortalamasi ile toplandi ve toplam bese boliinerek skor elde edildi. Buna gore elde
ettigimiz sonu¢ BASDAI skoru (0-10) olarak kaydedildi. Hastalik aktivite
degerlendirmelerinde ayrica ASDAS olgiitii kullanildi. ASDAS CRP ya da ESR
kullanilarak hesaplanmaktadir. Hastadan 4 adet agr1 ve sabah tutuklugunu irdeleyen
soruyu ‘0-10” aras1 degerlendirmesi istendi. Elde edilen 5 sayisal deger toplanarak

ASDAS skoru hesaplandi. Bu skora gore;
<1.3 inaktif hastalik
1.4-2 orta derecede hastalik aktivasyonu
2.1-3.5 yiiksek hastalik aktivitesi
>3.5 ¢ok yiiksek hastalik aktivitesi olarak degerlendirildi.
Bu ¢alismada CRP degerleri kullanilarak ASDAS skorlar1 hesaplandi.

Hastalarin ~ fonksiyonel kapasite degerlendirilmeleri BASFI  Olgiiti
kullanilarak yapildi. Bu skorlamada, hastalara 10 adet giinliikk yasam aktivitelerinden
soru soruldu ve VAS iizerinde bu aktiviteyi gerceklestirirken ne kadar zorlandiklar
sorgulandi. Elde edilen skorlar toplanip, ortalamasi alindi ve bu skor BASFI skoru
olarak kaydedildi.

Hastalarin metrolojik degerlendirmeleri BASMI kullanilarak yapildi. Buna
gore tim hastalarin lomber lateral fleksiyon, tragus duvar mesafesi, modifiye
Schober testi, servikal rotasyon ve intermalleoler mesafe Ol¢iimleri yapildi ve
BASMI skorlar1 hesaplandi.

Hastalarin yasam kaliteleri ASQoL ile degerlendirildi. ASQoL, AS'ye 6zgii
yasam kalitesi 6lgegi olup iki sikli (evet-hayir) yanitlar iceren, 18 sorudan olusan bir

Ol¢ektir. Maksimal skor 18 olup, artmis skor olumsuz yanit olarak degerlendirildi.

Hastalarin yorgunluk diizeyi degerlendirmesinde Yorgunlugu Cok Boyutlu
Degerlendirme Olgegi (MAF) kullanildi. Bu 8lgek son bir hafta icerisinde hastanin
yorgunluk derecesi ve siddeti, yorgunlugun kiside yarattigi stresi, yorgunlugun
giinliik aktivitelere etkisi ve siiresini degerlendirmekte olup hastalarin MAF degerleri

1 (hi¢ yorgunluk yok) ve 50 (ciddi yorgunluk) arasinda olacak sekilde kaydedildi.
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Hastalarin uyku Kaliteleri Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile
degerlendirildi. PUKI gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, 19 maddelik bir 6lgek olup 24 sorudan olusmakta, 19 soru 6z bildirim
sorusu, 5 soru es veya oda arkadasi tarafindan yanitlandi. Olgegin puanlanan 18
sorusu 7 bilesenden olusmaktadir: Oznel Uyku Kalitesi, Uyku Latansi, Uyku Siiresi,
Alisilmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku ilaci Kullanimi ve Giindiiz Islev
Bozuklugu. Her bir bilesen 0-3 puan tizerinden degerlendirildi. 7 bilesenin toplam
puani Olg¢ek toplam puani olarak kaydedildi. 0-21 arasinda degisen toplam puanin
5’ten biliyikk olmasi “k&tii uyku kalitesi” olarak degerlendirildi ve buna gore

hastalarin PUK] total skorlar1 hesapland.

Tiim hastalar painDETECT ile saptanan ndropatik agr1 skoruna gore 2 gruba
ayrildi. Buna gére Grup 1 (n=40) noéropatik agrist olmayanlar ve Grup 2 (n=18)
noropatik agrisi olan ile muhtemel olanlar (PAINDETECt skoru >13) olarak
siniflandirildi. Her iki grup arasinda hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, uyku

kalitesi, yorgunluk ve yasam kalitesi a¢isindan karsilagtirma yapildi.

3.1 istatiksel analiz

Calismada istatiksel analiz SPSS 15.0 paket programi ile yapilacaktir. G
power 3,1 paket programi ile 6rneklem biiyiikliigli hesaplanmistir. Daha 6nce Kiilcii
ve arkadaglarinin c¢alismasimin verileri kullanildi. Ankilozan spondilit ile takipli
ndropatik agrisi olan olan bireylerde BASDAI skoru ortalamasi 4,95+2,25, noropatik
agrist olmayan bireylerde ise 3,25+1,5 benzer bulgular 6ngdriilmiistiir. %80 giig, tipl
hata %5 kabul edildi. Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler igin ortalama,
ortanca, standart sapma, en kiigiik-en bilyiik deger; kategorik degiskenler i¢in sayi,
oran, ylzde kullanilarak verildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyumu
Kolmogorov Smirnov ile test edildi. Normal dagilima uygun olan iki gruplu
bagimsiz degiskenlerle noropatik agri1 arasindaki iliskiyi degerlendirmede bagimsiz
gruplarda t testi analizi kullanildi. Normal dagilima uymayan bagimsiz degiskenlerle
noropatik agr iliskisini degerlendirmede ise Mann- Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilima uygun olmayan ii¢c ve daha fazla gruplu bagimsiz degiskenlerle

noropatik agr1 arasindaki iliskiyi degerlendirmede Kruskal-Wallis varyans analizi
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yapildi. Korelasyon analizi icin Pearson korelasyon testi kullanildi. Istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran, modifiye
New York kriterlerine gore AS tanili olup kronik bel agris1 mevcut olan 18-64 yas

arasi 58 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

Tiim hastalar (n=58) ele alindiginda hastalarin 21’1 (% 32,5) kadin ve 37’si
(% 67,5) erkek olup yas ortalamasi 40,3+9 yildi. ASDAS degerlendirmesine gore 6’
sinda (% 10.3) inaktif hastalik, 19” unda (% 32,8) orta hastalik aktivitesi, 26’ sinda
(% 44.8) yiiksek hastalik aktivitesi ve 7° sinde de (% 12) ¢ok yliksek hastalik
aktivitesi saptandi. VAS degeri 5 ve lizeri olan 38 hasta ve sabah tutuklugu 1 saat ve
tizeri olan 20 hasta mevcuttu. Medikal tedavi gruplarina bakilinca 12 hastanin
NSAIl, 6 hastanin DMARD, 40 hastanin da anti TNF tedavisi almakta oldugu
goriildii.

Ankilozan spondilitli hastalarda noropatik agr1 varligi ve ndropatik agrinin
hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, uyku kalitesi, yorgunluk ve hastanin fonksiyonel
durumuyla iliskisini arastirdigimiz ¢alismamizda, painDETECT skoru 13-19 olan 8
hastada olas1 noropatik agri (% 14) ve 19 tizeri olan 10 hastada kesin noropatik agri
(% 17) saptanmis olup toplam 18 hastamizda (%31) noropatik agr1 oldugu tespit
edilmistir. Hastalar noéropatik agri varligina gore Grup 1 (n=40) néropatik agrisi
olmayanlar ve Grup 2 (n=18) ndropatik agrist olanlar olarak gruplandirildiginda, her

iki grup sosyo-demografik 6zellikler agisindan benzerdi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Grup 1 ve Grup 2’ nin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilim1

Grup 1 Grup 2
p*
n=40 n=18
n % n %

Cinsiyet
Kadin 13 32,5 8 44 4 0,385
Erkek 27 67,5 10 55,6
Egitim durumu
[lkokul 22 55 11 61,1
Ortaokul 9 22,5 2 11,1 0,691
Lise 6 15 3 16,7
Universite 3 75 2 11,1
Calisma durumu
Calistyor 30 75 12 66,7 0,511
Calismiyor 10 25 6 33,3
Medeni durum
Evli 30 75 13 72,2 0,823
Bekar 10 25 5 27,6
Sosyoekonomik durum
Cok kotii 1 25 0 0
Koti 4 10 4 22,2 0,635
Orta 28 70 11 61,1
iyi 7 17,5 3 16,7
Sigara igme durumu
Evet-aktif 20 50 5 27,8

0,250
Birakmis 11 275 6 33,3
Hig 9 225 7 38,9

*p<0,05 ise anlamli (Mann Whitney-U —Ki kare testi)
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Tablo 4.2: Grup 1 ve Grup 2’ nin klinik 6zellikleri, hastalik aktiviteleri, fonksiyonel
diizeyleri, yorgunluk durumu, yasam kalitesi ve uyku kalitelerine Gore

Dagilimi1
Grup 1 Grup 2
n=40 n=18 -
Puan £ SD Puan £ SD

ESH (mm/saat) 19,5+17,29 13,03+£12,21 0,263
CRP (mg/dL) 1,42+2,01 5,41+11,8 0,130
Hastalik stiresi (y1l) 10,02+5,94 15,83+8,98 0,020
Yas (y1l) 37,95+8,48 45,66+10,67 0,004
BMI (kg/m?) 26,20+3,71 29,46+5,62 0,031
VAS 5,4+1,76 5,77£2,10 0,573
BASDAI 4,40+1,56 4,86+1,46 0,236
ASDAS (CRP) 2,46+0,94 2,56+0,80 0,596
BASMI 8,424+2,96 9,61+3,01 0,172
BASFI 4,94+2,1 5,91+1,69 0,148
ASQoL 9,25+4,93 11,27+4,02 0,135
PUKI 5,0+3,07 5,8+3,69 0,504
MAF

» MAF total 31,67+8,17 32,56+7,45

» Siddet 6,5+1,95 7,0£1,50

» Derece 6,34+1,99 6,05+1,67 0.702

» Neden oldugu stkinti miktart 5,86+2,05 6,174+2,06

» Giinliik yasam aktivitesine etkisi 5,01+1,19 5,24+1,62

» Son 7 giindeki siklig 3,18+0,92 3,23+0,90

*p<0,05 ise anlamli Mann Whitney-U

ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, CRP: C-reaktif protein, BMI: Viicut Kitle Indeksi, VAS: Visual
Analog Skala, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Aktivite Indeksi, ASDAS: Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Skoru, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel Indeksi, ASqOL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi, PUKI: Pittsburgh
Uvku Kalite Indeksi, MAF: Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme Olgegi.

Her iki grup, agri, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, fonksiyonel durum, uyku
kalitesi ve yorgunluk acisindan karsilastirildi. Buna gore; Grup 1’de hastalik
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stiresinin daha kisa oldugu (p=0,02), BMI degerinin (p=0,031) ve hasta yas
ortalamasimin (p=0,004) daha kiigiik oldugu goriildii. Bunun disinda hastalik
aktivitesi, yasam kalitesi, uyku kalitesi ve yorgunluk degerlendirilmelerinde iki grup

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3: Tim Hastalarin Hastalik Aktivitesi’ ne Gore Yorgunluk, Uyku Kalitesi,
Yasam Kalitesi, Fonksiyonel Durum, Agr1 ve Sabah Tutuklugunun

Karsilastirilmasi.
Ortalama
ASDAS 3’e kategorize N p*
Puan
E fnaktif | 5 19,5148,52
l?(l- Orta 18 31,05+8,26 0,008
= Yiiksek veya ¢ok yiiksek 32 34,39+5,50
— Inaktif 6 3,33+2,33
2 " A <0,001
E Orta 19 3,10+2,20
Yiiksek veya ¢ok yiiksek 33 6,87+3,04
= Inaktif 6 4,54+4,63
14 Orta| 19 8,47+3,89 0,001
< Yiiksek veya cok yiiksek 33 11,6+4,25
= [naktif | 6 3,13+2,22
2 Orta | 19 4,3842,03 0,001
a Yiiksek veya ¢ok yiiksek 33 6,12+1,47
. 6 3,5+0,83
2 Inaktif
S 19 4,47+1,34 <0,001
Orta
.. .. 33 6,48+1,64
Yiiksek veya cok yiiksek
< = inaktif | 6 21,66+23,16
g = Orta| 19 27,63+15,12 0,004
= Yiiksek veya cok yiiksek 33 53,96+36,09

*p<0,05 ise anlamli, Kruskal Wallis testi

VAS: Visual Analog Skala, ASDAS: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, BASFI: Bath
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, ASqOL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi, PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, MAF: Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme Olgegi.
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Yukaridaki tabloda (Tablo 4.3) 58 kisilik hasta grubunun hastalik
aktivasyonunun durumu ile agri, yorgunluk durumu, sabah tutuklugu, uyku kalitesi,
fonksiyonel durumu, yasam Kkalitesi karsilastirildi.  Hastalik aktivasyonu
degerlendirmesi 6l¢egi olan ASDAS inaktif hastalik, orta hastalik aktivitesi, yliksek
veya c¢ok yiiksek hastalik aktivitesi olarak 3 gruba ayrildi. Hastalik aktivasyonu
siddetlendikge agri, sabah tutuklugu, yorgunluk durumu, uyku Kalitesi, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesinin anlamli olarak daha olumsuz etkilendigi saptandi (p

<0,05).

Tablo 4.4: Hastalarin Noropatik Agri ile Yas, Sikayet Siiresi, Hastalik Aktivasyonu,
Fonksiyonel Kapasite, Yasam Kalitesi, Yorgunluk Ve Uyku Kalitesi Arasindaki
Miski

N =58 PainDETECT skoru
X
Sikayet Siiresi l;::(()),,gig
o
e
o
0560
o
o

Pearson Korelasyon testi, p<0,05 ise anlamh

ASDAS: AS Hastalik Aktivite Skoru, BASFI: Bath AS Fonksiyonel Indeksi, ASqOL: AS Yasam Kalitesi
Olgegi, MAF: Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme Olcegi, PUKI: Pittsburg Uyku Kalite Indeksi,
VAS: Viziiel Analog Skala.
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Yukaridaki tabloda 58 kisilik hasta grubunun yas, hastalik siiresi, hastalik
aktivasyon skoru, agri, yorgunluk durumu, uyku kalitesi, fonksiyonel durumu, yagam
kalitesi ile noropatik agr1 degerlendirme 6lgegi olan painDETECT skorlar1 arasindaki

iliskiyi gostermektedir (Tablo 4.4).

Calismaya dahil olan tiim AS tanili hastalara uygulanan formlardan elde

edilen istatiksel olarak anlamli iligki sonuglar1 asagidaki grafiklerde gosterilmistir.
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Grafik 1: BASFI puani ile ASQoL puani arasindaki iligki p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlamli
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Grafik 2:BASFI puani ile PUKI puani arasindaki iliski p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlaml
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Grafik 3:BASFI puani ile BASDAI puani arasindaki iliski p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlaml
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Grafik 4 :BASFI puani ile MAF total puani arasindaki iliski p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlaml
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Grafik 5 : ASQoL puani ile MAF total puani arasindaki iliski p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlaml1
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Grafik 6: ASQoL puani ile PUKI puani arasindaki iliski p<0,001
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Grafik 7 :ASQoL puani ile BASMI puani arasindaki iliski p<0,001

Pearson Korelasyon testi p<0,01 ise anlaml
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5. TARTISMA

Ankilozan spondilitli hastalarda noropatik agri varligi ve noropatik agrinin
hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, uyku kalitesi, yorgunluk ve hastanin fonksiyonel
durumuyla iligkisini arastirdigimiz ¢alismamizda, painDETECT skoru 13-19 olan 8
hastada olast noroatik agr1 (% 14) ve 19 iizeri olan 10 hastada kesin ndropatik agri
(% 17) saptanmis olup toplam 18 hastamizda (%31) noropatik agri oldugu tespit

edilmistir.

Garip ve ark. painDETECT skoru 19 ve tizerinde olan hastalar1 NA’l1 olarak
kabul ettikleri ¢alismalarinda AS’de NA sikligin1 % 18, Mesci ve ark yayimladiklari,
painDETECT skoru 19 ve iizerinde olan hastalar1 NA’l1 olarak kabul ettikleri
caligmada ise bu oran %10 olarak bildirmislerdir (5)(89). Wu ve ark. 17 AS’li hastay1
ele aldiklar1 ¢alismalarinda hastalarin 11’inde painDETECT anketine gére muhtemel
ve kesin NA varligin1 gostermislerdir (6). Geler-Kiilcii ve ark yayimladigi, 100 AS’li
hastanin ele alindig1 ¢alismalarinda bu oran % 22 olarak tespit edilmis (90). Gok ve
ark yaptig1 toplam 185 AS’li hastanin dahil edildigi aksiyel spondiloartropatilerde
noropatik agrinin arastirildigi 2018 yilinda yayimlanan c¢alismalarinda ise bu oran

%33,5 saptanmustir (91).

Noropatik agrist olan ve olmayan AS hastalarinin hastalik aktivasyonlari
karsilastirdigimizda BASDAI ve ASDAS degerleri NA (+) olan grupta daha yiiksek
olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi (BASDAI p: 0,236, ASDAS-CRP
p: 0,596). GOk ve ark, 185 hastanin dahil oldugu DN4 ve painDETECT kullanarak
NA saptadiklari hastalarda ASDAS-CRP ve BASDAI skorlarinmanlamli olarak
yiiksek oldugu saptanmistir (91). Yine benzer sekilde son yillarda yapilmis iki
caliymada da NA (+) grupta BASDAI degerlerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir
(89)(90). Koop ve ark yaptigi Romatoid Artritte noropatik agri ve hastalik aktivitesi
iliskisi caligmasinda hastalik aktivasyon degerlendirmesinde kullanilan DAS28
degerlerinin noropatik agrisi olan grupta daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (4).
Ankilozan spondilitte noropatik agrinin &zelliklerini ve etkilerini arastiran 2018
yilinda yayimlanan Jung ve ark yapti1 calismada da ndropatik agrisi olan grupta
yiiksek BASDAI skorlar1 elde edilmistir (92). Garip ve ark yaptigi, romatolojik

hastaliklarda noropatik agri prevalansi, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve
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yasam kalitesi ile iligkisini arastiran ¢alismada ise romatoid artrtili hastalarda DAS28
skoru, AS’li hastalarda BASDAI skoru ile painDETECT skorlar1 arasinda bizim

calismamizdaki gibi anlamli iliski saptamamuslardir (5).

Calismamizdaki her iki grup fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan
karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (BASFI p:0,148, ASQoL p:0,135).
Mesci ve ark noropatik agrinin fonksiyonel duruma ve yasam Kkalitesine olan
etkilerini arastirdiklar1 calismada ndéropatik agrsi olan grupta daha koti yasam
kalitesi ve daha kotii fonksiyonel durum saptamislardir (89). Geler ve ark, Gok ve
ark hastalarin fonksiyonel durumunu BASFI ile, yasam kalitesini SF 36 ile
degerlendirmisler. Her iki ¢alismada da noropatik agrisi olan grupta kotii yasam
kalitesi ve kotii fonksiyonel durum oldugunu goéstermislerdir (90)(91). Wu ve ark
gore noropatik agris1 olan AS li hastalarin fiziksel ve mental durumlar1 ndropatik
agrist olmayanlara gore daha kotiidiir(6). Romatizmal hastalik disinda da néropatik
agrimin varligt ve siddetinin yasam kalitesi iizerine olumsuz etkileri oldugu
bildiilmistir (93). Bizim ¢alismamizda ise ndropatik agrisi olan grupta daha koti
yasam kalitesi ve daha kotii fonksiyonel durum tespit edilmesine ragmen istatiksel

olarak anlamli degildi.

AS’ de yorgunluk Onemli bir semptom olup, ana belirleyicisi hastalik
aktivasyonudur ve goriilme oran1 yaklasik %60’dir (87). Literatiirii baktigimizda hem
Tiirkiye’ den hem de tiim diinyadan bu iligkiyi agiklayan bir¢cok c¢aligma mevcuttur.
Alkan ve ark hastalik aktivitesi yaninda fonksiyonel durumun da yorgunluga etki
eden 6nemli bir faktor oldugunu agiklamiglardir (95). 2005 yilinda American College
of Rheumatology de yayimlanan Dagfinrud ve ark yaptiklari ¢aligmada ve Aissoui ve
ark AS de yorgunluk prevalans: ve iliskili faktorlerini arastirdiklart ¢alismada
hastalik aktivitesi ve yorgunluk arasindaki pozitif iliski agiklanmistir (87)(86).
Schneeberger ve ark yaptiklar1 calismadaki bir diger sonu¢ AS hastalarinin yasam
kalitesi (ASQoL) ile yorgunluk siddeti (FSS) arasinda yliksek korelasyon oldugunu
rapor etmislerdir (94). Ayni iliski Alkan ve ark yayimladiklart ¢alismada Tirkiye’de
yasayan AS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan SF-36 ile
yorgunluklarin1 ¢ok boyutlu degerlendirmek i¢in kullanilan MAF anketi arasinda
belirgin derecede korelasyon oldugunu belirtmektedirler (95). Oksiiz ve ark yaptigi

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti‘nde yasayan AS’ li hastalarda biyopsikososyal
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ozellikleri arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalarinda ASQoL ile yorgunluk siddeti
(FSS) ve MAF ile arasinda kuvvetli korelasyon oldugu tespit etmislerdir (96). Ayrica
Oksiiz ve ark yaptig1 calismada AS’li hastalarda koétii uyku kalitesinin yorgunluga
olumsuz etkileri oldugunu gostermislerdir (96). Ek olarak Alkan ve ark yukarida
bahsedilen calismalarinda yorgunluk ve hasta fonksiyonelligindeki korelasyondan

bahsetmiglerdir.

Bizim calismamizda hastalarin yorgunluk diizeyi MAF ile degerlendirilmistir.
Tim AS’li hastalar ele alindiginda MAF total puani ile hastalik aktivasyonu
gdstergesi olan BASDAI ve ASDAS-CRP, yasam kalitesi indeksi olan ASQoL, uyku
kalitesini degerlendiren PUKI, fonksiyonelligi degerlendiren BASFI arasinda

literatiir ile uyumlu istatiksel olarak kuvvetli iliski oldugu gosterilmistir (p<0,05).

Noropatik agrisi  olan grup ile ndropatik agrist  olmayan grup
karsilastirildiginda ise yorgunluk agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. Benzer olarak Gok ve ark. yaptigi aksiyel spondiloartropatilerde
noropatik agrinin arastirildigi ¢alismada da yorgunluk diizeyleri VAS iizerinden
degerlendirmis olup noéropatik agrisi olan grup ile olmayan grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmamig(91).

Aragtirmacilar tarafindan AS hastalarinda uyku bozuklugu prevalansinin, %
50-64,5 arasinda oldugu bildirilmistir (81)(82). Tiim romatolojik hastaliklar i¢inde
AS hastalar1 uyku bozuklugu agisindan daha ¢ok risk altindadir (83). AS hastalarinda
uyku bozuklugunun bir¢ok sebebi vardir. Bunlardan en 6nemlisi de agridir (84). AS’
de kotii uyku kalitesinin artmis hastalik aktivitesi, kademeli olarak kotiilesen
fonksiyon ve daha ciddi yorgunluk ile iliskili oldugu kanitlanmistir (82). Birgok
calismada depresyon ve anksiyetenin de AS’ de uyku bozuklugundaki rolii ortaya
konmustur (86) (68). Batmaz ve ark yaptig1 ¢aligmada yiiksek hastalik aktivitesi ile
kotl uyku kalitesi arasinda pozitif korelasyon oldugu rapor edilmistir (68). Altunalan
ve ark. yaptign calismada BASFI, BASDAI ve ASDAS degerlerinin uyku

bozuklugunun siddeti ile korele oldugunu saptamislardir.

Uyku kalitesinin PUKI ile degerlendirildigi bizim ¢alismamizda da literatiir
ile uyumlu olarak yiiksek hastalik aktivitesi, kotii fonksiyonellik, koti yasam

kalitesinin uyku kalitesine olumsuz etkilerinin oldugu gosterilmistir. Noropatik agrisi
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olan grup ile olmayan grubun uyku kalitesi kiyaslandiginda ise noropatik agrisi olan
grupta daha yiiksek PUKI skorlar1 elde edilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli

bir fark ortaya konulamamustir.

AS’ de inflamasyonun neden oldugu agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve
depresyon birbirleriyle iligkili olup, bu etkenler hastalik aktivitesini etkilemektedir.
Bu faktorlerin hastalik aktivitesi yaninda hastanin fonksiyonel durumunu ve yasam
kalitesini etkiledigi gosterilmistir (80). Zhao ve ark AS hastalarinda yaptiklari
calismada yasam kalitesini ASQoL ile degerlendirmisler ve bunula iligkili olan en
kuvvetli faktdriin BASFI, agr1 ve BASDAI oldugunu vurgulamislardir(97). Oksiiz ve
ark yaptig1 yukarida da &rnek gosterilen ¢alismada ASQoL ile BASDAI arasinda
yiiksek korelasyon, BASFI ile orta derecede korelasyon bulmuslardir. Batmaz ve
ark’nin daha Once bahsettigimiz 2013 de yayimladiklar1 AS de uyku kalitesi ve
iligkili faktorlerini arastirdiklari ¢alismalarinda kotii uyku kalitesinin giinliik yasam
kalitesini kotii etkiledigi vurgulanmaktadir. Bizim ¢alismamizda yasam Kkalitesini
degerlendirmek icin ASQoL kullanilmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalar
incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak yiiksek BASDAI, ASDAS, CRP, BASFIi
ve PUKI degerleri ile ASQoL degerlerinin korele oldugu saptanmustir. Néropatik
agrist olan grup ile ndropatik agrisi olmayan grup yasam kalitesi agisindan
kiyaslandiginda ise noropatik agris1 olan grupta daha yliksek ASQoL skorlar1 elde

edilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin, hastalik siiresi ve viicut kitle indeksi
parametrelerinin degerlendirilmesinde noropatik agrist olan grup ile ndropatik agrisi
olmayan grup arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Daha 6nce de bahsedilen Gok
ve ark yaptig1 AS de noropatik agrinin arastirildig: ¢aligmada ndropatik agrist olan
grup ile olmayan grup arasinda viicut kitle indeksi ile DN4 skorlar1 arasinda
calismamizla da uyumlu olarak istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur, yine ayni
calismada hastalik siiresi ile noropatik agri arasinda ise anlamli bir fark
bulunamamustir (91). Geler-Kiilcii ve ark yaptigi AS’ de noropatik agrinin hastalik
aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesiyle olan iligkini arastirdig
calismasinda semptom siiresi ile noropatik agri1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamistir (90). Bir diger romatolojik hastalik olan Romatoid Aurtritte

noropatik agri varligit ve oOzelliklerinin arastirildigi ¢alisma olan Koop ve
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arkadaglarinin arastirmasinda da hastalik siiresi ile noropatik agri varligi arasinda

anlamli bir iliski bulunamamastir.

Romatizmal hastaliklarda kronik agri sendromlarmin patogenezi karisiktir.
Sinir sistemi farkli siklikta ve farkli mekanizmalarla hastaliga eslik eder. Hasarli
eklemlerden kaynaklanan afferent agr1 impulslarinin altinda, santral sensitizasyon
olarak da adlandirilan, spinal kord noronlarinin uyarilabilirligi yatar. Bazi hastalar
santral sentizasyonu noropatik sensitivite fenomeni olarak gosterir (98). Bu analiz ve
noropatik agr1 olusum mekanizmalarindan yola ¢ikarak kronik hastalikta bahsedilen
mekanizmalarin olusmasi i¢in belli bir siireye ihtiya¢ vardir. Calismamizda
saptadigimiz ndropatik agrili hastalarin hastalik siiresinin diger gruba goére anlamli
uzun olmasi bu hipotezleri desteklemektedir. Daha fazla sayida hasta ile daha detayl
planlanan ileri ¢alismalar sayesinde bu konunun daha net ortaya konulabilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran, modifiye New York
kriterlerine gore AS tanili olup kronik bel agris1t mevcut olan 18-64 yas aras1 58 hasta
calismamiza dahil edildi. Hastalarin néropatik agr1 6lgegi olan painDETECT skorlari
degerlendirildi. PainDETECT skoru 13-19 olan 8 hastada olas1 noropatik agri (% 14)
ve 19 iizeri olan 10 hastada kesin ndropatik agri (% 17) saptanmis olup toplam 18
hastamizda (%31) noropatik agri oldugu tespit edildi. Hastalar noropatik agri
varligina gore Grup 1 (n=40) néropatik agris1 olmayanlar ve Grup 2 (n=18) ndropatik

agrist olanlar olarak gruplandirildi.

Hastalarin sosyo-demografik 06zellikleri, hastalik siiresi ve aktivitesi,
kullandiklar ilaglar, uyku kalitesi, yorgunluk ve yasam kalitesi sorgulanarak elde

edilen veriler her iki grup arasinda kiyaslandi.

» Sosyodemografik verilere bakildiginda; cinsiyet, ¢alisma durumu, egitim
durumu, sosyoekonomik diizeyi, medeni durum, sigara igme durumu agisindan
istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

» Noropatik agrisi olan grupta néropatik agrisi olmayan gruba gore, hastalarin yas
ortalamasinin daha yiiksek ve hastalik siiresinin daha uzun oldugu saptandi ve bu
iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

» AS’ de yasam Kkalitesi degerlendirme oOlgegi olan ASQoL, uyku kalitesini
degerlendirme amagh uygulanan PUKI, hastalik aktivasyonu gostergesi olan
ASDAS, CRP ve BASDAI skorlar1, hastaligin fonksiyonel durumu hakkinda
bilgi veren BASFI degerlendirme form puanlari néropatik agrisi olan grupta
daha yiiksek saptandi ancak ama bu iliski istatiksel olarak anlamli saptanamadi.

» Yorgunlugu ¢ok boyutlu degerlendirme anketi olan MAF her iki grupta da
yiiksek saptandi ve noropatik agr1 varligi ile arasinda anlamli fark yoktu.

» Tiim hastalar ele alindiginda hastalik akvitasyon gorstergesi olan ASDAS, CRP
ile hastanin fonksiyonel durumunu gosteren BASFI, yasam kalitesi
degerlendiren ASQoL, yorgunlugu degerlendiren MAF, uyku kalitesini

degerlendiren PUKI skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi.
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> Yasam Kkalitesini degerlendiren ASQoL ile BASFI, MAF, PUKIi, BASDAI
Skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi.

> Yorgunlugu degerlendirdigimiz MAF total puani ile BASDAI ve PUKI ve
ASQOL arasinda pozitif korelasyon saptandi.

» Yasam Kkalitesinin, yorgunlugun, hastanin fonksiyonel durumunun ve hastalik
aktivasyonunun hastanin uyku kalitesini etkiledigi tespit edildi.

» Hastanin agr1 skoru VAS iizerinden degerlendirildi. Hastalik aktivasyonu ile

hastanin agr1 skoru arasinda kuvvetli korelasyon gosterildi.

Literatiire bakildiginda AS’ de noropatik agr1 varliginin hastalik aktivitesine,
yasam kalitesine, uyku kalitesine ve yorgunluga etkisini arastiran ¢alismalarin sayisi
oldukg¢a azdir. Bizim calismamizda néropatik agri varliginin hastalik aktivasyonu,
hastalik siiresi ile olan iliskisine ve ndropatik agrinin hastanin yasam kalitesine, uyku
kalitesine, hastanin fonksiyonel durumuna ve hastanin yorgunluguna olan etkisine
bakildi. Sonug olarak c¢alismaya alinan AS hasta grubunda literatiir ile uyumlu
olarak, AS’ de enflamatuar nitelikte nosiseptif agr1 yaninda néropatik agri da oldugu

saptandi.

Noropatik agr1 varliginin hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, uyku kalitesi,
yorgunluk ve hastanin fonksiyonel duruma olan etkisi gosterilemedi. Calismamizin
daha detayli ve daha fazla hasta sayisi ile ele alinacak calismalara 151k tutacagi

kanisinday1z.
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7. OZET

Ankilozan Spondilitli Hastalarda Noropatik Agr1; Hastahlk Aktivitesi,
Yorgunluk, Yasam Ve Uyku Kalitesi ile Tliskisi

Giris ve Amag: Ankilozan spondilit (AS) yetiskin yas grubu kronik bel agrisinin en
onemli nedenlerinden biri olup, istirahat ile agreve olan, hareketle azalan enflamatuar
nitelikte nosiseptif bel agrisi ile karakterize romatolojik bir hastaliktir. Noropatik agri
(NA), nosiseptif agridan farkli olarak agriy1 ileten yolaklarda meydana gelen
patolojik degisiklikler sonucu olusur. Bunun sonucunda gelisen hassasiyete bagh
olarak olusan yanici, batici, zonklayict ve karincalanma-uyusma hissi seklinde
Ozellikleri tasir. Son zamanlarda nosiseptif agrida noropatik bir bileseninin de rol
aldig1 ortaya konmustur. Kronik bel agrisinin sebeplerinden birisi olan AS tanili
hastalarda ndropatik agr1 varligini, néropatik agrinin hastalik aktivitesi, fonksiyonel
kapasite, yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi ile iliskisinin arastirilmasi

amagclandi.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran, AS tanilt olup kronik bel agrist mevcut olan, 18-64 yas arasi 58 hasta
calismaya dahil edildi. PainDETECT skoruna gore hastalar noropatik agrisi olan ve
noropatik agris1 olmayan grup olarak ikiye ayrildi. Sonrasinda iki grup arasinda
sosyo-demografik ozellikler, hastalik siiresi ve aktivitesi, uyku kalitesi, yorgunluk ve

yasam kalitesi acisindan kiyaslama yapildi.

Bulgular: 58 kisilik hasta grubundan 18 hastanin painDETECT skoru 13 ve tizeri
idi. Noropatik agris1 olan grup ile olmayan grubun BASDAI, ASDASCRP, BASFI,
MAF, PUKI puanlar karsilastirmasinda istatiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi.
Yas ve hastalik siiresi iki grup arasinda anlamli farkli idi. Tim hasta grubu
incelendiginde hastalik aktivitesi,yasam Kkalitesi, yorgunluk, uyku kalitesinin

birbirleri ile korele oldugu goriildi.
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Sonu¢: AS’ de kronik agrida enflamatuar nitelikte nosiseptif agr1 yaninda noropatik
agr1 da oldugu literatiir ile uyumlu bulundu. Noropatik agrinin hastalik aktivitesi,
yasam kalitesi, uyku kalitesi, yorgunluk ve hastanin fonksiyonel duruma olan etkisi
kanitlanamadi. Calismamizin daha detayli olarak planlanmis ve daha fazla hasta

sayist ile ele alinacak ¢aligmalara 151k tutacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, No6ropatik Agri, Yasam Kkalitesi,
yorgunluk, uyku kalitesi.
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8. SUMMARY

Neuropathic Pain in Patients With Ankylosing Spondylitis; The
Relationship Between Disease Activity, Fatigue, Quality of Life and Sleep

Quality

Introduction and Purpose: Ankylosing spondylitis is one of the most important
causes of chronic low back pain in adults. It is a rheumatologic disease characterized
by nociceptive low back pain which is inflammatory in nature and aggravates with
resting and decrease with movement. Neuropathic pain is the result of pathological
changes in pain-causing pathways, unlike nociceptive pain. As a result of this pain, it
develops sensitivity which carries burning, stinging, throbbing and tingling
numbness sensation properties. A neuropathic component has recently been shown to
play a role in nociceptive pain. The main goal of this study was to investigate the
neuropathic pain in patients with ankylosing spondylitis which is the one of the
causes of chronic low back pain and it’s the relationship between disease activity,

functional capacity, fatigue, sleep quality and quality of life.

Material and Method: Fifty-eight patients aged between 18-64 years with chronic
low back pain who were admitted to our hospital's Physical Medicine and
Rehabilitation outpatient clinic and had ankylosing spondylitis were included in the
study. According to painDETECT score, patients were divided into two groups with
neuropathic pain and without neuropathic pain. Afterwards, a comparison was made
between the two groups in terms of socio-demographic characteristics, duration of

disease and activity, sleep quality, fatigue and quality of life.

Results: The painDETECT score of 18 out of 58 patients was 13 and over. There
was no statistically significant difference between the group with neuropathic pain
and the group without neuropathic pain’s BASDAI, ASDAS-CRP, BASFI, MAF,

PSQI scores. Age and disease duration were significantly different between the two
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groups. When the patient group was examined, it was seen that the disease activity,
quality of life, fatigue and sleep quality correlated with each other.

Conclusion: Ankylosing spondylitis was found to be compatible with the literature
of chronic pain as well as neuropathic pain along with inflammatory nociceptive
pain. The effect of neuropathic pain on disease activity, quality of life, sleep quality,
fatigue and functional status of the patient could not be proven. We believe that our
study will shed light on the studies planned in more detail and the number of

patients.

Key Words: Ankylosing spondylitis, neuropathic pain, quality of life, fatigue, sleep
quality
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Ek 2: Olgu rapor formu

Anket Numaras: Tarih:
1)Dogum tarihi: ......
2)Kilonuz? ......... kg
3)Boyunuz  ....... cm
4)Egitim durumunuz nedir?
1) Okur Yazar Degil 3) ilkokul ~ 5) Lise
2) Okur Yazar ama ilkokulu bitirmemis 4) Ortaokul 6) Yiiksekokul/ Universite
5)Medeni durumunuz nedir? 1) Evli 2) Bekar 3) Dul

6)Calisma durumunuz? 1) Calistyorum  2)Ev hanimi 3) Calismiyorum
7)Sosyoekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

1)Cok kétii 2) Kétii 3)Orta dlyi 5)Cok lyi
8)Sigara icme durumunuz nedir?

1) Evet, Su anda iciyorum  2)hayir, biraktim 3) Hayir, hi¢ igcmedim

9) Ankilozan Spondlit ile ilgili sikayetleriniz ne kadar stiredir mevcut? ...................

C reaktif Protein (CRP):

Eritrosit sedimantasyon Hizi (ESR):
VAS :

VAS GECE:

BASFI :

BASDAI :

ASQolL.:

PainDETECT:

MAF :

VAS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VAS GECE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK 3: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAT)

Hastanin Adi Soyadi:

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dl¢ide yapabildiginizi géstermek icin lutfen cizgi Uzerinde sizi en iyi
ifade ettigini disundugunuz yeri isaretleyiniz.

Ornek vouoizs4fcam 5

Yasadiginiz halsizlik ve yorgunlugunuzun seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 & ZANSENSEENGN Cok Siddeti

Ankilozan Spondilite bagh yasadiginiz boyun, bel ve kalca agrinizin seviyesini genel

olarak nasil tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 6 7 SNNSINGN Cok Siddetli
Boyun bel ve kalca haricindeki eklemlerdeki agn ve sisligin seviyesini genel olarak nasil
tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 & 70NENISINGN Cok Siddetl

Herhangi bir viicut bolgenizdeki dokunma ve baski sonucu olusan rahatsizliginizin

seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 & 708NISINGN Cok Siddeti

Uyandiktan itibaren olan rahatsizhginizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 & 70 ENISINGN Cok Siddetl

Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar siirede gegmektedir?

Yok I | NI Cok Daha Uzun

Yanm Saat 1 Saat 1,5 Saat 2 Saat

A Calin, ).-P. Nakachel Rheumatology 1999,38.878--882

Hastanin BASDAI Skoru (0-10): .__________.
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EK 4: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI)

A

1 2 3
Tragus-duvar mesafes: <15 15-30 =30cm
Lomber fleksivon = 2-4 < Z2cm
Servikal rotasyon =70 20-70° =20°
Lomber lateral fleksiyon =10 5-10 <5cm
Intermalleolar mesafe =100 70-100 <70cm

TOPLAM SKOR:
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EK 5: Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / / _______

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne Gl¢lide yapabildiginizi gostermek iin |Utfen cizgi Uzerinde sizi en iyi
ifade ettigini distnd0gtnuz yeri isaretleyiniz.

Omek Kooy 0 1 2 3 4 ez irkansc 5

Birisinden yardim almadan veya yardimci bir arac kullanmadan, corap veya tayt giymek
Kolay @ 1 2 3 4 5 & 7 780SN0N imkans:

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

Kolay @ 1 2 3 4 5 6 7 8NNSHNGN imkansz

Herhangi bir yardim almadan veya yardimai bir arac kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak
Kooy © 1 2 3 4 5 & 7 NSNS0 imkans:

Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

Kooy 0 1 2 3 4 5 "6NNTINSEEEE imkans:

Sirt iisti yatarken yardim almadan yerden kalkmak
Kolay © 1 2 3 4 5 & 7 @NNSNNGN imkansz

Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

Kolay 0 1 2 3 4 5 & 7 080NNSHNGN imkansz

Bir yiiriime araci veya merdiven tirabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamadini teker teker qlkmak

Koloy © 1 2 3 4 5 & 78NN imkansz

Viicudunuzu déndirmeden omuzlannizin iizerinden yanlara bakmak

Kolay © 1 2 3 4 5 & 7 @0NSN0N imkansz

Bedensel giig isteyen aktiviteleri yapmak (ornedin, fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri veya spor)

Kolay © 1 2 3 4 5 & 7008NNSIN0N imkans:

Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

Koloy © 1 2 3 4 § & 700NSHNSINN0N imkansz

Calin, A, ot al. (1994) Journal of Rheumatology, Vol 71, 22815

Hastanin BASFI Skoru (0-10): ____________
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EK 6 : AS Yasam Kalitesi Ol¢egi (ASQoL)

Hastanin Adi Soyadi:

18

Hastahdim gidebilecedim yerleri kisithyor.

Bazen igimden aglamak geliyor.

Giyinmede zorluk cekiyorum.

Evdeki isleri yapmakta zorlaniyorum.

Hastahdimdan dolayi uyumak imkansizdir

Ailem veya arkadaslanmla birlikte etkinliklere katilmam cok zor oluyor.
Her zaman yorgunum.

Bir is yaparken dinlenmek icin sik sik ara veriyorum.
Dayanilmaz agrim var.

Sabahlari kendimi toparlayip giine baslamam uzun siire aliyor.
Evdeki isleri yapmam imkansiz.

Kolayca yoruluyorum.

Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz hissediyorum.

Her zaman agrim var.

Hastalhd@imdan dolay cok sey kagirdigimi hissediyorum.
Sagimi yikamakta zorlaniyorum.

Hastahd@im moralimi bozuyor.

Hastaligimin baskalaninin planlanini bozmasindan endise ediyorum

L € Doward, A Spoarenberg, 5 A (2003) Cook Ann Rhewm Dis 2003,62:20-26

Evet
[y

h
h

0y

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun clan tek segenedi isaretleyiniz.

Hayir
[

o
e

0,

“Evetlerin sayisi toplanarak skor elde edilir. Yiksek skor hastaligin yasam kalitesini daha fazla bozdugunu ifade eder.

Ticari amagla kullanilamaz. Sadece bilimsel calismalarda bireysel kullamm igindir. (Not for commercial use.)

Toplam Puan(0-18): ____________
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EK 7: PainDETECT Agr1 Anketi

AGRI ANKETI

Tarih:_Hasta: Adr: Soyadi: I
Agrinizi simdi, su anda nasil degerlendirirsiniz? Lutfen, baglica agri
[0 1 2 3 4 5 5 7 3 9 10| alaninizi isaretieyiniz
| . |
Yok En fazla 1
Gectigimiz dort hafta boyunca en siddetli agriniz ne kadar siddetli idi? g
[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
|
Yok En fazla
Gectigimiz dort hafta boyunca agriniz ortalama ne kadar siddetli idi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
|
Yok En fazla
c ~N
Agrinizin seyrini en iyi tanimlayan sekli isaretleyiniz: 4
Ara ara hafif artma ve azalma gésteren [:]
surekli agn J
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren D ‘ ,‘{
surekli agn
Avralarda tamamen diizelmenin oldugu e
agri ataklari O o - e
Agriniz viicudunuzun diger bolgelerine yayiliyor mu?
A8 e tiow N Aty i inznkin Yan?t\:s:zget ise, a(;?:\{: yE)]nIdtgl yoni
gosteren stirekliagn U bir ok ile ¢iziniz.
isaretli alanlarda yanma hissinden (6rnegin, isirgan dal gibi) yakiny z?
. 7 Gok
Hi k hafif Hafif Orta derecede iddetli % %
ic ] Col |m afif 7] | Siddetii 7] siddetii ]
Agrinizin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalann yiiriimesi veya elektriklenme gibi?
Hic OJ Cokhafit [ Hait (] Orta derecedel_J Siddeti ] siddeti (]
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, ortiinme gibi) agriya sebep oluyor mu?
Hi k hafif Hafif Orta derec iddetli 5 .
¢ Co O 0 ede[ ] siadeti [] siadeti [
Agrimizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanniz var mi?
Hie OJ Gokhafif ~ []  Haff [J Ortaderecede []  Siddeti [ ] GOk
siddeti ]
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agriya sebep oluyor mu ?
Hie Cokhafift  [J Hait [ Orta derecedel ] Siddeti [ Gok [
. siddetli
Isaretlediginiz alanda uyusma hissinden y y ?
Hic OJ Cokhafift  [J Hafit [ Orta derecede[] Siddetii [J ]
Etkilenen alamimiza uygulanan hafif basing (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriy tetikliyor mu?
Hic (1 Cokhafit ] Hafit ] Orta derecedd_] Siddetii [ c,‘"‘A O
(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Hig Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetli Gok siddetii
[:] x0= 0 D x1= sz- 4= Dx
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painDETECT Agri Anketinin Puanlamasi

Tarih: _ ED CH Adi: Soyadi: l

Liitfen agrn anketindeki toplam puani aktariniz:
Toplam puan ED

Agr1 seyrinin paterni ve yansiyan agri sorularinin cevaplarina bagli olarak asagidaki puanlari ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren 0
sirekli agn
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren : e
m sarekli agn -1 Isaretli ise veya
. . Aralarda tamamen duzelmenin oldugu +1 i saretli ise veya
agn ataklan
m Ara ara belirgin artis ve azalma +1 isaretli ise
gosteren surekli agri

ﬁ ¢
(%
,&f I 1) Yansiyan agn?
N 'h‘ +2 Evetise
If \‘
.8
Son puan
L
| Tarama sonucu
Son puan
negatif
B R e e R R e R R e E e e L
0123 456 7 8 910111213141516 1718 1920212223 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
N I\ J N > 4
5 ¥ YT
Noropatik agri bilegeni Sonug belirsiz, Noropatik agn bileseni olasi (>90%)
olasi degil (< 15%) ancak néropatik agri

bilegeni bulunabilir

Bu agri anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket noropatik agn komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.
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EK 8: Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendire Olgegi(MAF)
YORGUNLUGU COK BOYUTLU DEGERLENDIRME OLCEGI
(Turkish version of the MAF Scale)
Aciklama: Bu sorular, yorgunluk ve yorgunlugun faaliyetleriniz iizerine etkisi
ile ilgilidir.
Asagidaki sorulardan her biri i¢in, gegtigimiz 7 giin boyunca neler hissetmis
oldugunuzu en yakindan gosteren rakami daire igine alin.

Ornegin, sabahlar1 ge¢ saatlere kadar uyumayi gergekten sevdiginizi farzedin. Bu
durumda muhtemelen ¢izginin sonundaki “¢ok fazlaya yakin bir rakami, agagida

goriildiigii gibi daire icine alirsiniz.

Ornek: Sabahlar: geg saatlere kadar uyumayi genellikle ne él¢iide seversiniz?

@@

Cok fazla

Simdi liitfen asagidaki sorular1 gectigimiz 7 giinii goz Oniine alarak cevaplayiniz.

1. Ne derece yorgunluk hissettiniz?

@@

Cok fazla

Yorgunluk hissetmediyseniz burada durun.

2. Yasadigimiz yorgunluk hangi siddetteydi?

o o
Hafif Agir
3. Yorgunluk sizi ne 6lgiide sikintiya soktu?

o o
Sikint1 yok Cok miktarda sikinti
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YORGUNLUGUN COK BOYUTLU DEGERLENDIRILMESi OLCEGI
(Devam)

Gectigimiz 7 giin icinde yorgunlugun, asagida siralanan faaliyetlerden her birini
yapabilmenizi ne derecede engelledigini en iyi gosteren rakami daire igine
alin. Geg¢tigimiz 7 giin icinde yorgunluk disindaki nedenlerle yapmadigimiz
faaliyetler icin (0rnegin, emekli oldugunuz icin ise gitmemek), faaliyetin adinin
sol yanindaki haneyi isaretleyin.

Gectigimiz 7 giin icinde yorgunluk, sunlar1 yapabilmenizi ne derecede
engelledi? :

(NOT: Gectigimiz 7 giin boyunca yapmadiginiz faaliyet varsa ilgili soru
numarasinin solundaki kutucugu isaretleyin.)

[ ] 4. Giinliik ev islerini yiiriitme

X S 1 1 ) Y A R I e CY ™
Hi

Biiyiik dlctide
[ ] 5. Yemek pisirme

© g
Hi Biiyiik 6l¢iide
[ ] 6. Yikanma ve yikama

i g
Hi Biiyiik olciide
[] 7. Giyinme

4 i g
Hi Biiyiik dlciide
[] 8. lisyerinde ¢calisma

4 i g
Hi Biiyiik dlciide

[ ] 9. Aile ve arkadaslar1 ziyaret etme veya onlarla sosyal iliskiler kuma

B@@

Biiyiik 6l¢iide
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YORGUNLUGUN COK BOYUTLU DEGERLENDIRILMESi OLCEGI

(Devam)

(NOT: Gegtigimiz 7 glin boyunca yapmadiginiz faaliyet varsa ilgili soru numarasinin

solundaki kutucugu isaretleyin.)

[ ] 10. Cinsel faaliyetlerle ugrasma

o [ [ e

Hig

s [

Aol le] e

Biiyiik dlciide

[ ] 11. Bos zamanlar1 degerlendirme ve yenilenme faaliyetleri ile ugrasma

o [ [ e

Hig

)
Hig

[ ] 13. Yiiriiyiis yapma

a)

Hig

[ ] 14. Egzersiz yapma (yiiriiyiis disinda)

025

Hic

15. Gectigimiz 7 giin boyunca ne
siklikta yorgunluk hissettiniz?

Her giin

Cogu giin olmasa da ara sira

Pek az giin

4
; Her giin degilse de cogunlukla
2
1

76

o
[ ] 12. Ahgveris yapma ve ayak islerini yiiriitme
P
g

3 [

Aol L] e

Biiyiik dl¢tide

Al [ e

Biiyiik dl¢tide

] [ e

Biiyiik dlgtide

Aol ] e

Biiytik olciide

16. Gec¢tigimiz 7 giin boyunca
yorgunlugunuz ne olciide
degiskendi?

4
3
2
1

Artt1
Yorgunluk bazan artt1, bazan azaldi
Ayni kaldi

Azaldi



EK 9:Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: // _______

[ I T e

10

n

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 goz dniinde bulundurun.
Lutfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________dakika
Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktniz? ________________________
Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkholabili) _______________________ saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yagadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez Yden ok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz U U 0, 0
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz Oy 0, 0, .
4 Tuvalete gittiniz ) ] o: .
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Oy 0, 0, B
e hgin derecede siidiniiz , 4, 4, a,
f Asin derecede sicaklik hissettiniz i 0, 0, s
9 Kot riyalar gordiiniz~ ) ] 0,
h Adn duydunuz 4, 4, a, a,
i Dider nedenler U 4, 0, 0,
j  Oksirdiniiz veya giriltili bir sekilde horladiniz Oy 0y O, .
Gegen hafta uyku kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Gokiyi 0, Olduksa iyi 0, Oldukca kétii 0, Gokkoti
Gegen hafta uyumaniza yardimai olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya reetesiz) aldiniz?
0, Hig 0, Tdenaz 0, 1-2kez 0, 3'denCok
Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
0, Hi 0, l'denaz 0, 1-2kez 0, 3'denCok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olugturdu?
O, Hiproblem olugturmadi 0, Birdereceye kadar problem olusturdu
[, Yalnizea cok az bir problem olusturdu 0,  Cokbisyak bir problem olugturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
O, HBiryatak partneri veya oda arkadagi yok 0, Partneri ayni odada fakal ayni yatakta degil
[, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var O, Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlan ne kadar sikhikta yagadiginizi sorun.
Hig T'den az 1-2kez 3'den Cok

2 Giriltdli horlama ' 0, a,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Uy 4 4, U,
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama O 0 O o,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik O u mh m
e Diger huzursuzluklanmz: O 0 0, m

U Mosmnmdobe FF Sed bl T AV N i Pl WU i BTN W1
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[oof......

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis iyi ve kitii uykunun tanimlanmasi amaciyla
uyku kalitesinin niceliksel 6lcimiini verne bir olcektir. Toplam 24 soru icerir. Bu serulann 19'u kendini degerlendirme sorusudur,
besi birayin es veya bir oda arkadagi tarafindan yanitlanir. Indeksin puam hesaplanirken bireyin es veya oda arkadasi tarafindan
yanitlanan sorular hesaplamaya dahil edilmez. Kendini degerlendirme sorulan, uyku kalitesi ile ilgili degisik maddeleri icerir.
Bunlar uyku siresini, uyku latansini (gecikmesini) ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin sikhk ve siddetini saptamak igindir.
Puanlanan 18 madde yedi bilesen puani seklinde gruplandinlmistir. Bilesenlerin bazilan tek bir maddeden olusmakta, bazilan
ise birkac maddenin gruplandinimasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilir.Bu bilesenler;

5. Uyku bozuklugu 7. Giindiiz iglev bozuklugu
6. Uyku ilaci kullanimi

Hastanin Adi Soyad:: Tarih:

1. Oznel uyku kalitesi

2. Uyku latansi (gecikmesi)

3. Uyku siiresi

4. Alisilmis uyku etkinligi
Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indeks puanini verir, Toplam puan 0-21 arasindadir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku
kalitesinin kbtii oldugunu gésterir. Indeks, uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku bozukluklarinin yayginhgini géstermez.
Ancak PUKI toplam puaninin bes ve iizerinde olmasi kétii uyku kalitesini gostermektedir. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi'nin
Tiirkiye'deki gecerlilik ve giivenirlik calismasi Agargiin ve arkadaslan (1996) tarafindan yapilmigtir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinin Puanlamasi

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi, soru 6'nin puanlamasile Bilegen 5: Uyku Bozuklugu soru 5b+j'nin hesaplanmasi ile

elde edilir. elde edilir. Soru 5b,c.d,e f,g.h,ij sorulara ait skor toplam
asagidaki gibi hesaplanir.
Bilesen 2: Uyku Latans, soru 2 ve 5a'nin puanlamasi ile Soru 5b-5] toplami Bilegen 5 puani
elde edilir. 0 0
Soru 2 ve 5a'nin toplami Bilesen puan 19 1
0 0 10-18 2
1-2 1 1921 3
34 2 Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir,
56 3

Bilegen 6: Uyku llaci Kullanimi soru 7'nin puanlamas ile

Bilesen 3: Uyku Siiresi soru 4'iin puanlamasi ile elde edilir. elde edilir.

Bilegen 4: Alisilmis Uyku Etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile
hesaplanir, Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3)
arasindaki siire hesaplanarak yatakta gegirilen siire
bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin stiresi
saptanir ve asadidaki gibi ahgilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alrgelmug Uvku Etkinligi (%)

_ Uyuma saatlerinin siiresi x 100
~ VYatakta gecen saatlerin siiresi

Aigilmis Uyku Etkinligl Bilesen 4 puani

Uyku etkinligi = % 85 0
%75 < Uyku etkinligi < %84 1
%65 < Uyku etkinligl < %74 2

Uyku etkinligl < %65 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 4 elde edilir,

Bilegen 7: Giindiiz Islev Bozuklugu soru 8 ve 9'un
puanlamasi ile elde edilir

Soru 8ve 9 toplami Bilesen 7 puani
0 0
12 1
34 2
56 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir.

Tiim bu bilesenlerin puanlari toplanarak PUKI
puani elde edilir.

Buysse 0, Reynalds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May 28(2)193.213




Ek 10: Hastalik Aktivite Skoru ASDAS

ASDAS hesaplama

Bel agrisi [0-10]

Sabah tutuklugunun siiresi [0-10]

Hasta global degerlendirme [0-10]

Periferik eklem agn ve sislik [0-10]

CRP (mglL)

ESR (mm/ saat)

ASDAS-CRP

ASDAS-ESR

inakiif hastalik orta duzeyli hastalik aktivitesi yuksek hastalhk akfivitesi cok yuksek
hastalk aktivitesi
<13 <21 >35
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