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SPINAL MOBILITE DEGERLENDIRMESINDE TURK
TOPLUMU ICIN REFERANS DEGERLERIN

SAPTANMASI: On Sonuclar

OZET

Amag: Ankilozan spondilitte gerek giinliik pratikte gerckse klinik ¢aligmalarda
hastalik takibinde temel olgeklerden birisi olan Bath ankilozan spondilit metroloji
indeksi (BASMI), omurga eklem hareket agiklig1 6l¢iimlerinden servikal rotasyon,
tragus-duvar mesafesi, lomber fleksiyon (modifiye Schober testi), lateral lomber
fleksiyon ve intermalleolar mesafe dl¢iimlerinin bir fonksiyonudur. Her bir 6l¢tim 0
ile 10 arasinda bir skalada daha once belirlenmis cut-off degerlerine uygun olarak
skorlanir ve aritmetik ortalama ile nihai sonu¢ elde olunur. BASMI igin cut-off
degerleri saptanmis olmasimna ragmen bu esik degerlerin belirlenmesinde normal
popiilasyon degerleri kullanilmamistir. Bu nedenle son yillarda popiilasyon ig¢in
normal degerlerin gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar hiz kazanmigtir. Calismamizda, spinal
mobilite degerlendirilmesinde Tiirk toplumuna ait referans degerlerin elde olunmasi

amaclanmustir.

Yontem: Calismaya Izmir Konak ilgesi 24 no’lu Aile Saghg Merkezi’nde kayith
niifus icerisinden 18 yas ve ilizerindeki kisilerden tabakalandirilarak random secilen
400 kisi alinmasi planlandi. Yaklasik %20 non-response veya diglama kriterleri géz
Ontline alindiginda toplamda 480 kisinin alinmasi planlandi. Omurga eklem hareket
acikligi (Occiput-duvar mesafesi, tragus-duvar mesafesi, lateral lomber fleksiyonlar,

gbgiis ekspansiyonu, el-yer mesafesi modifiye schober testi, intramalleolar mesafe,
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servikal rotasyon) Uluslararas1 Spondyloartrit Degerlendirme Cemiyeti (Assesment of
Spondyloarthritis international Society; ASAS) tarafindan Onerilen sekliyle

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya randomize 6rneklemeye dahil olan 480 kisi davet edildi. 155
birey (erkek/kadin: 41/85; ortalama yas 56 +£16) ¢alismaya katilmay1 kabul ederek,
davet Tlzerine 24 no’lu Aile Sagligit Merkezi’'nde degerlendirildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden 29 kisi dislama kriterlerini karsiladiklari i¢in analize dahil
edilmedi. Calismamiz BASMI ve bilesenlerine ait skorlarin yagla birlikte arttigini
dogrulamaktadir. Ancak saptadigimiz BASMI ve komponent skorlar1 daha once
bildirilen degerlerden hafifce daha diisik bulunmustur. Bu durum calisma
grubumuzda yasli popiilasyonun daha fazla temsil ediliyor olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Sonu¢: Calismamiz tlim yas, cinsiyet ve boy gruplarimi temsil eden tabakali
orneklem tamamlandiginda genel Tirk toplumunu temsil edebilecek omurga
harketliligine dair referans degerleri saglayabilecektir.

Anahtar kelime: Spinal mobilite, ankilozan spondilit, BASMI,
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NORMATIVE VALUES FOR THE SPINAL MOBILITY
MEASURES in TURKISH POPULATION: preliminary

results

ABSTRACT

Objective: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index is one of the core
measurements in both Daily clinical practise and clinical researches in ankylosing
spondylitis patients and it is a function of the, following individual measurements;
cervical rotation, tragus to wall distance, lumbar flexion (modified Schober test)
lateral lumbar flexion and intermalleol. Each measurement is scored between a scale
of 0 to 10 according to predetermined cut-off values and the final score is obtained
by arithmetic mean. Although the scores are evaluated by the cut-off values, the
tresholds are not determined by using the population measurements. Therefore, in
recent years studies for the determination of the normative values of the population at
issue have been accelerated. In the present study, we aimed to obtain the reference

values of the Turkish population in the evaluation of spinal mobility.

Methods: Study population was obtained among the registered population over 18
years of age of 24 nr Family Health Center of the Izmir KOnak district. Registered
population was stratified by age, sex and height and sample size of 400 people was
adequate for the study by random sampling according to the predefined strata. In
considering to exclusion criteria and 20% of non-response 480 people was
randomized. Spine range of motion (occiput to wall distance, tragus to wall distance,

lateral lumbar flexion, chest expansion, hand to floor distance, modified Schober test,
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intramalleolar distance, cervical rotations) was evaluated by the method proposed by

the Assesment of Spondyloarthritis International Society (ASAS).

Results: Up to now 155 people (male / female: 41/85, mean age 56 + 16) were
agreed to participate in the study and evaluated in the no. 24 Family Health Center.
Twenty nine people who agreed to participate in the study were excluded from the
analysis because they meet the exclusion criteria. Our study confirms that BASMI
total and component scores increases with age. However we found BASMI and
component scores were found to be slightly lower than previously reported values.
This situation may be due to the fact that elderly population was more represented in

our study group.

Conclusion: When it is completed with all predefined strata our study will provide

the reference values sor the spinal mobility assessment for Turkish population.

Keywords: Spinal mobility, ankylosing spondylitis, BASMI.
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1.GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit (AS) baslica sakroiliak eklemler (SIE) ve omurgayi
etkileyen kronik, inflamatuvar bir romatizmal hastaliktir (1, 2). AS’de temel
patolojilerden biri sakroiliak ve apofizer eklemler ile entezis bolgelerinde
inflamasyon yaninda yeni kikirdak ve kemik olusumudur (entezofit ve sindezmofit)
(3). Hastalikta yeni kemik olusumu ozellikle omurgada progresif kisitliliga yol
acabilmektedir. Tiimor nekroz faktorii inhibe eden ilaglarin AS tedavisinde rolii
olabilecegi gosterildikten sonra gerek klinik calismalarda gerekse giinliik pratikte
uygun degerlendirme yontemlerine ihtiyag duyulmustur (4). Bu amagla
kullanilabilecek spinal mobilite yani omurga hareket agikliginin ayn1 zamanda uzun
sureli prognostik gostergelerinden birisi oldugu da diistiniilmektedir (5). Spinal
mobilitenin degerlendirilmesinde servikal, dorsal ve lomber omurga hareketliliginin
gozden gecirilmesi akla gelmektedir. Bu amacla servikal ekstansiyon ve rotasyonlar
kullanilabilirken dorsal omurga hareket acgikligi Olgiimiinde objektif bir 6lgek
bulunmamaktadir. Lomber omurga igin ise parmak ucu yer mesafesi, Schober ile
anterior ve lateral fleksiyonlarin degerlendirmesine olanak saglayan Olglim
yontemleri bulunmaktadir. Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi (Bath
ankylosing spondylitis metrology index; BASMI), AS’li hastalarda aksiyal iskeletin
objektif bir sekilde degerlendirilmesi ve degisikliklerin takip edilmesi amaciyla
gelistirilmistir. Ilk defa Bath grubu tarafindan 1994 yilinda (6) 2 asamali bir skalada
tanimlanmis olmasina ragmen zaman igerisinde 6nce 10 noktali ve ardindan lineer

skalada gegerliligi gosterilmistir (7).



Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi aslinda servikal rotasyon, tragus-
duvar mesafesi, lomber fleksiyon (modifiye schober testi), lateral lomber fleksiyon
ve intermalleolar mesafe Olgiimlerinin bir fonksiyonudur. Her bir 6l¢iim 0 ile 10
arasinda bir skalada daha once belirlenmis cut-off degerlerine uygun olarak skorlanir

ve aritmetik ortalama ile nihai sonug elde olunur.

AS hastalarinin takibinde bu denli yaygin kullanim alani bulmus olmasina
karsin omurga hareketliliginin normallerinin ne olduguna dair simirli sayida ¢aligma
mevcuttur (8, 9). Daha once yas ve cinsiyet i¢in ¢esitli spinal mobilite parametreleri
bazen bireysel bazen topluca degerlendirilmistir (10, 11) ancak bu g¢aligmalarin
giincel tanimlamalar dncesinde yapilmis olduklart hatirlanmalidir. Farkli cografya ve
farkli etnik gruplarin yas, cinsiyet i¢in referans degerlerinin saptanmasi; hastalarin
skorlarinin daha doyurucu sekilde anlagilmasi ve yorumlanmasina yardimci olabilir.
Bu nedenle c¢alismamizda; spinal mobilite i¢in Tiirk toplumuna ait referans

degerlerin elde olunmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPONDILOARTRITLER

Spondiloartitler (SpA); AS, reaktif artrit (ReA), psoriatik artrit (PsA),
inflamatuvar barsak hastaliklari ile iligkili artrit (enteropatik artrit; EA), juvenil SpA
ve ayrimlastirllamayan spondiloartritleri (undiferansiye; uSpA) igeren biiyiik ve
kismen heterojen bir hastalik grubudur (12). Moll ve arkadaslar1 tarafindan SpA
konsepti ilk defa 1974 yilinda (13, 14) “seronegative spondarthritides” ismiyle
birbirleriyle iliskili bu hastalik grubunu vurgulamak {izere ortaya konulmustur. Bu
hastaliklarin ayn1 grupta siniflandirilmalarinin en 6nemli nedeni ortak bazi genetik,

klinik ve radyolojik 6zellikleri paylasiyor olmalaridir (12).
2.1.1. SPONDILOARTRIT PATOFiZYOLOJISi

Bu grup hastaligin altinda yatan patofizyolojik faktorlerin saptanmast;
hastalik tani ve smiflamasimin yaninda hedefe yonelik tedavilerin gelistirilmesi ve

sonug Olceklerinin ortaya konulmasinda da yardimci olmaktadir.

Sakroiliak eklemler (SIE), AS basta olmak iizere, SpA grubunda en sik ve
cogu kez de ilk etkilenen yapidir. Bu nedenle sakroiliak eklem anatomisinden kisaca

bahsedilecektir.

2.1.1.a.Sakroiliak eklemlerin anatomisi

Sakroiliak eklem, kismen sinoviyal bir eklem olup sakrumun lateral yiizii ile
iliak kemigin medial yiiziinde ayni isimle adlandirilan “fasies articularisleri”

arasinda olusmustur. Aurikiiler sekilli bu eklemin bir uzun bir de kisa kolu vardir.



Uzun kol posterolateral ve kaudal yerlesimli, kisa kol ise posterior ve ventral
yerlesimlidir. SIE hem fibréz ekleme uyan ligamentdz yapilara ve smirli hareket
Ozelligine sahiptir, hem de sinovyal membrani ve kapsiilii ile sinovyal ekleme 6zgiin
inflamatuvar aktivite gdsterir. SIE’i olusturan sakrum ve iliumun kemik yiizleri, her
iki tarafta, diger eklemlerin aksine girintili ¢ikintilidir ve her iki yiizde bulunan
girinti ve ¢ikintilar biribirine sokulacak sekilde uygunluk gosterir. Bu kemik girinti

ve cikintilar ¢esitli ligamanlarin baglanma alanlaridir.

Sakroiliak eklemin 2/3 kaudal-ventral pargasi sinovial eklem 6zelliginde olup,
iliak ylizde ince fibroz kikirdak, sakral yiizde ise kalin hiyalen kikirdak eklem
yiiziinii dosemektedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte kadinlarda daha erken dénemde
eklem kikirdaginin inceldigi ve eklemin daraldigi bazen de fibréz bir eklem 6zelligi

aldig1 bildirilmektedir.

SIE’nin 1/3 kranial parcasi ligamentdz eklem o&zelligindedir. Eklemin
radyografik degerlendirilmesinde bu iki par¢anin ayirt edilmesi gictiir. Geng

bireylerde inteross6z eklem araligi 2-5mm arasinda degisir.

Sakroiliak ekleme yapisan ligamentler ve kapsiiliin innervasyonu karmasiktir
ve bu da semptomlarin cesitliligine sebep olabilir On kisim muhtemelen L.2-S2
koklerinin anterior kollarindan, ayrica obturator sinir ve siiperior gluteal sinir
tarafindan innerve edilmektedir. Arka kistm L4-S3’{in posterior dallari tarafindan
innerve edilmektedir. Bu ¢esitlilik SIE agrisinin yansima alanlarini (kalga %94, alt

lomber %72, uyluk %48, tist lomber %6) agiklamaktadir (15).

AS ve uSpA hastalarinda etkilenen anatomik yapilarin incelendigi bir

calismada (16) MRI ile AS’li hastalarda erken donemde daha sik bilateral sakroiliit



gorildigli (%84 vs %48) bulunmustur. Ayni ¢alismada erken ve ge¢ hastalik
evrelerinde goriilen lezyon sayisi yaninda tutulan eklem bolgeleri dolayisi ile
anatomik yapilarin da farkli olabilecegi goOsterilmistir. Nitekim erken donemde
oncelikle iliak kanadin etkilendigi, ilerleyen donemde ise daha ¢ok sakral etkilenme
oldugu bulunmustur. Yine erken evrede kemik iligi ve dorsokaudal sinovyal eklem;

gec evrede ise entezis ve ligaman tutulumunun 6n plana gectigi gosterilmistir.
2.1.1.b.Genetik faktorler:

Oncelikle AS basta SpA grubu hastaliklarin ailesel birikim gostermeleri altta
yatan genetik faktorlerin roliine dikkat c¢ekmistir. Nitekim aile caligmalarinda
yazarlar, AS gelisiminde genetik faktorlerin roliiniin %80-90’a varabilecegini ileri
stirmiiglerdir (17). Yine monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere gore daha fazla
konkordans goriilmesi, hastaliga yatkinlik i¢in genetik faktorlerin, cevresel

faktorlerden daha 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir (14).

Spondiloartritler i¢in major genetik faktor, bir sinif I major histokompatibilite
komponent (MHC) molekiilii olan HLA-B27°dir. Genetik olarak birbirlerinden ¢ok
farkli olabilecek popiilasyonlarda hastalik ile iliskisi gosterilmistir. Giliniimiizde
70°den fazla alleli tanimlanmis olan HLA-B27°nin B*2705, B*2702 ve B*2704 alt
tipleri hastalik gelisimi ile agikca iligkili bulunurken B*2706 ve B*2709 AS i¢in

oldukga diisiik bir risk (koruyucu allel?) getirmektedir (18-23).

HLA-B27’nin  hastalik  patogenezindeki rolii tam olarak ortaya
konulamamistir. Ancak bazi teoriler ileri siiriilmiistiir. Geleneksel patofizyoloji
cercevesindeki ilk teoride HLA-B27 molekiiliintin, CD8 pozitif T lenfositlerine 6z

veya yabanci olabilecek “artritojenik peptidi” sunarak rol oynadig diisiiniilmiistiir,



ancak HLA-B27 transgenik si¢anlarda CDS8 pozitif T lenfositlerin rolii olmadigi
gosterilmistir (14, 24-26). Son zamanlarda popiilerlik kazanan bir teoriye gore HLA-
B27 molekiiliiniin B2 mikroglobulin i¢ermeyen serbest agir zincirlerinin hiicre
yiizeyinde eksprese edilerek killer immiinglobulin like reseptorler gibi ilgili
reseptorler araciligi ile inflamasyonu tetikledikleri ileri striilmistir (27). Ayrica
HLA-B27 agir zincirinin, endoplazmik retikulum igerisinde, 2 mikroglobulin ve
peptid ile birlesmeden Once yanlis katlandigi ve sonucgta ‘“katlanmamis protein
yanit1” (unfolded protein response; UPR) aracilig1 ile inflamasyonu tetikleyebilecegi

de diigiiniilmektedir (27-29).

HLA-B27 varlig1 kuzey Avrupa ve Amerika’li AS hastalar arasinda %80-90
pozitif olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte genel populasyonda, beyazlarda
HLA-B27 pozitif bireylerin yalnizca kiigiik bir kism1 AS gelistirmektedir (%5-6) ve
bu durum total genetik yatkinhigim ancak %20-40’nin HLA-B27 ile
aciklanabilecegini distindiirmektedir (14, 30). Bu goézlemlerden yola ¢ikilarak
yapilan tiim genom iligki ¢alismalarinda ve aday gen iliski calismalarinda diger bazi

genlerin rolii olabilecegi ortaya konulmustur (31-36).

2.1.1.c.Sitokinler

Spondiloartritlerde, inflamasyonun baslamasi ve devaminda iki sitokinin
onemli oldugu diisiiniilmektedir. Bunlardan biri TNF-o’dir ve anti-TNF ajanlarin
hastalik tedavisindeki etkinligi bu sitokinin yerine isaret etmektedir (14, 37). Diger

sitokin ise interlokin 23’tiir (IL23).



2.1.1.d.Cevresel faktorler

Chlamydia trachomatis ¢esitli hastaliklarin yaninda ReA i¢in de iyi bilinen bir
etkendir. Uzun zamandir AS’de de rol oynayabilecegi diisiiniilmiis ve bazi

bildirimler bu hastalarda artmis enfeksiyon sikligini ortaya koymustur (12, 38, 39).

2.1.1.e Kemik Yapim Yikim Mekanizmalari

Genetik risk faktorleri ve diger iliskili faktorler hala SpA’lerin ikinci major
bulgusu olan, osteoproliferasyon ve ankiloza yol agan, belirgin doku yeniden
yapilanmasini (remodelling) agiklamamaktadir (14). Bu konuda ileri siiriilen bazi
hipotezler mevcuttur. ilk hipotezin temelinde goriintiileme ve histoloji ¢calismalarinin
acikca gosterdigi sekilde hem periferik hem aksiyal SpA alt tiplerinde kemik
destriiksiyonu ve erozyonun belirgin bulgular arasinda olmasi yer almaktadir (14, 40,
41). Bu durumda, patoloji alaninda kemik ve kikirdak hasarina yol agan hiicresel ve
molekiiler yolaklar aktive olmaktadir. Bir diger hipoteze goére inflamasyonun erken
doneminde artan TNF osteoproliferasyona yol agan baslica molekiiller olan Wnt
sinyal yolagini, Dickkopf-related protein-1 basta olmak {izere bazi molekiilleri
upregiile ederek, inhibe etmektedir. Daha sonraki donemlerde ise, TNF azalmasi ile,
Whnt-aracili yeniden modelleme {izerindeki fren mekanizmasinin kalkmasi sonucu
yeni kemik olusumunun gergeklestigi disiiniilmektedir (14, 42, 43). Ancak bu teori
ile pek c¢ok sindesmofitin inflamasyonun saptanmadigi yerlerde gelismesi

aciklanamamaktadir (14).



2.2. ANKILOZAN SPONDILIT

AS, heterojen bir hastalik grubu olan spondiloartritlerin en sik goriilen ve en
siddetli alt tipidir ve diger alt tiplerin de sonucu olabilir (44). Giiniimiizde
spondiloartritler daha ¢ok aksiyal iskeleti tutan (aksiyal spondiloartrtler; axSpA) ve
daha ¢ok periferik tutuluma neden olan (artrit, entezit ve daktilit ile giden periferik
spondiloartritler) alt tipler olarak gruplandirilmaktadir. Bu alt gruplardan axSpA
spektrumunun en tipik 6rnegini de AS olusturmaktadir. Hastaligin ortalama hastalik
baslama yas1 24°tiir, 10 yasindan dnce ve 45 yasindan sonra baglamasi ise nadirdir.
Hastalarin %15’inde hastalik 16 yasindan 6nce baslar ancak AS tanisindan bir dekata
varan gecikme sik goriiliir. Hastaligin yeterince taninmasi gibi durumlarin yaninda
tan1 gecikmesinin altinda yatan en Onemli neden olasilikla AS diyebilmek igin
gerekli radyografik degisikliklerin gelismesi igin genellikle 8-10 y1l gerektigidir. Bu
nedenle uzun yillardir vaka tanimlamasinin dogru yapilabilmesi, yani dogru tam

koyabilmek veya siniflayabilmek i¢in yogun ¢aligmalar yapilmaktadir.

2.2.1 Simiflandirma Kkriterleri

AS smiflamas1 i¢in ilk kriterler 1961 yilinda Roma konferasinda
gelistirilmistir (45). Bu kriterler ile sakroiliak eklemlerin radyolojik incelemesine
gerek olmadan da AS tanis1t miimkiin idi. Ancak daha sonra kesin AS oldugu bilinen
Pima yerlilerinde “torasik bolgede agr1 ve katilik” ile “irit ve sekellerine iliskin oykii
veya kanit varlig1” kriterlerinin duyarliligi olduk¢a diisilk bulunmustur (46). Bu
durum 1966 yilinda New York kriterlerinin gelistirilmesine yol agmistir (47). Bu
kriter setinde siiflama icin; hastalifin seyrinde hemen tiim hastalarda sakroiliit

gelistigi ve bunun AS’in ayirict 6zelligi olabilecegi diisiincesi ile radyolojik sakroiliit



varligi gerekli goriilmustiir. Ancak AS’li hastalarin yakinlarmin ve saglikli
kontrollerin dahil edildigi bir calismada “dorsolumbar bileskede veya lumbar
omurgada agr1” kriterinin 0zgilliigiiniin diisiik olmast nedeniyle ayirt edici
ozelliginin olmadig1 ve “2.5 cm altinda gdgiis ekspansiyonun” duyarliliginin diisiik
(%]15) oldugu gosterilmistir. Bu nedenle 1984 yilinda New York kriterleri gézden
gecirilerek dorsolumbar agr1 kriteri, Roma agr1 kriterinin hafifce modifiye sekli ile
degistirilmis ve inflamatuvar bel agrisinin (IBA) 6zellikleri vurgulanmis ve gogiis
ekspansiyonunda azalma, yas ve cins i¢cin normal degerlere gore kisithilik olarak

degistirilmistir (48).

Son haliyle New York kriterleri (tablo 1) giiniimiize kadar en sik kullanilan

AS simiflama kriterleri olmustur.

Tablo 1. Ankilozan Spondilit icin 1984 Modifiye New York kriterleri (48)

Klinik Kriterler

1. Ug veya daha uzun siiren, dinlenme ile ge¢meyip, egzersizle ile diizelen

bel agris1 ve tutuklugu

2. Lumbar omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisitlilig

3. Gogilis ekspansiyonunun yas ve cinse gore diizeltilmis normal degerlere

gore kisitlanmasi

Radyolojik kriterler

1. Bilateral grade 2-4 sakroiliit

2. Unilateral grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri

Olas1 AS: Tek basina ii¢ klinik kriter veya bir radyolojik kriter




AS yaninda ilk kez genel olarak SpA simiflamasi i¢in 1990 yilinda Amor ve
arkadaslar1 (49) bir kriter seti ileri stirmiisler ve giris (zorunlu kriteri olmadigi i¢in)
hastanin bagvuru yakinmasi ne olursa olsun siniflamasina olanak saglamislardir.
Hemen ertesinde bildirilen Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu (European
Spondyloarthritis Study Group; ESSG) kriterleri (50) gelistirilmistir ve en ¢ok
referans gosterilen kriter setlerinden biri olmustur. ESSG kriterlerinin sagladigi en
onemli ilerleme; karakteristik SpA bulgularina sahip olan ancak belli bir alt tipe
uygun olmayan hastalar, yani uSpA hastalarin ilk defa tanimlanmis olmas: idi.
Gergekten AS i¢in tanisal radyolojik degisikliklerin ¢ogu hastada yavas gelismesi
nedeniyle sakroiliak grafiler pek ¢ok hastada, erken donemde normal olabilir ve bazi
hastalarda yillarca normal kalabilir (51). Bu durum hastalarin tanisinda 6nemli
gecikmelere neden olabilir. Oyle ki 1080 AS hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada
HLA B27 pozitif hastalarda ortalama 8.5 yi1l ve HLA B27 negatif olan hastalarda
ortalama 11.4 yil tanisal gecikmenin varligi gosterilmistir (52, 53). Bu konuda elde
olunan diger bir kanit erken AS ile uyumlu klinik bulgulari olan 88 hastanin
%36’smin 5 yi1l ve %59’unun 10 yilda ancak radyografik sakroiliit gelistirdiginin
gosterilmis olmasidir (52). Hastalik siiresinin radyografik sakroiliit gelisiminde
Oonemini vurgulayan diger bir ¢alismada AS’li hastalarin akrabalarinda benzer sekilde
yakinmalart 10 yil altinda olanlarda %40, 10-19 yil olanlarda %70 ve >20 yil
olanlarda %86 radyografik sakroiliit kanitt oldugu bulunmustur (54). Diger bir
onemli nokta ise radyografik sakroiliitin, bu eklemdeki inflamasyonu degil
sonuglarini yansitmasidir (55). Son donemde magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
caligmalarinda, hastaligin seyrinde sakroiliak eklem grafilerinin normal oldugu erken

donemde de ciddi inflamasyonun saptanabilecegi gosterilmistir.
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Hastaligin erken déneminde radyografik sakroiliit gosterilememesi, aksiyal
iskelette ve Ozellikle sakroiliak eklemlerde inflamasyon olmadigina isaret
etmemektedir. SpA’de goriilen ¢ogu patolojik durumun fibroz kikirdak ¢evresi osteit
ile iliskili oldugu ve MRI’nin kemik iligi 6demine neden olmasi nedeniyle osteitin

saptanmasinda direkt radyografilere iistiin oldugu bilinmektedir (56).

Radyografik sakroiliit gelismeden Once MRI ile inflamasyon gosterilen
hastalarin klasik AS tanimlamasindan farkli olup olmadigini arastiran bir ¢alismaya
< 10 y1l semptom siiresi olan 236 AS ve <5 yil semptom siiresi olan 226 modifiye
ESSG kriterlerine gore nonradyografik aksiyal SpA’l1 hasta dahil edilmistir. German
Spondyloarthritis Inception Cohort (GESPIC) olarak adlandirilan bu kohortta tiim
klinik ozelliklerin ve HLA B27 pozitifliginin gruplar arasinda farkli olmadigi
gosterilmistir. Yalnizca aksiyal SpA gubunda daha fazla oranda kadin hasta oldugu
goriilmiistiir (57). Yine bu ¢alismada Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks
(BASFI) ve Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI) skorlar1 AS
hastalarinda beklenildigi iizere daha ytiksek iken Bath Ankiozan Spondilit Hastalik
Aktivite Indeks (BASDAI) skorlar1 her iki grupta benzer bulunmustur. Bu
caligmadan elde olunan diger bir dikkat ¢ekici bulgu da, erkek cinsiyet ve CRP
yiiksekliginin, radyografik sakroiliit gelisimi ile iligkili bulunmasina karsin; HLA
B27°nin sakroiliit veya sindesmofit gelisimi ile iligkili olmamas1 ve HLA B27’nin
yalnizca her iki hasta grubunda da yakinmalarin baslangi¢ yasi ile (erken baslangig
lehine) iligkili bulunmus olmasidir. Bu durum AS tanis1 veya siiflandirilmasinda
radyografik sakroiliit varligimin 6n kosul olmasmin ¢ok uygun olmadigini
diisiindiirmektedir. Bu nedenledir ki bagslica aksiyal yakinmalart olan SpA

hastalariin, AS ile ayni hastalik antitesine sahip olduklar1 fikri ile preradyografik
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(nonradyografik) evre - [Undiferansiye] aksiyal SpA gibi isimlendirme Onerileri
gelmistir (51, 57, 58). Bunun yanmi sira son zamanlara kadar, AS i¢in tedavi
alternatifleri fiziksel tedavi ve NSAID’la sinirli kaldigi ve romatoid artrit gibi
hastaliklarda oldukca etkili olan hastalik modifiye edici ajanlarin AS’de ¢ok smirl
veya etkisiz olmalar1 nedeniyle, tanisal gecikmenin ¢ok ciddi bir sonucu olmadigi
distiniilmekteydi (51, 59). Oysa giinlimiizde TNF bloke edici ilaglarin; klinik
hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, spinal mobilite, periferik artrit, entezit ve akut
faz yanitlar1 gibi hastalifin hemen tiim bulgular1 {izerinde etkili oldugu
gosterilmistir. Yine bu ajanlarla MRI ile ortaya konulan eklem c¢evresindeki
inflamasyonun baskilanabilecegi gosterilmistir (59). Ayrica hastalik siiresi kisa olan
hastalar ve fonksiyonel durumu daha iyi olan hastalarin anti-TNF ilaglara yanit
verme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu da gosterildiginden giliniimiizde artik AS

basta SpA’lerin daha erken ve daha dogru tanisinin 6nemli olduguna inanilmaktadir

(60).

Bu bilgilerin 1518inda SpA veya erken AS hastalart i¢in yeni tani/siniflama
kriterlerinin gelistirilmesi cabalar1 hiz kazanmistir. SpA grubu hastaliklarin en
belirgin 06zelliginin kronik bel agris1 oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda,
sakroiliak eklem/omurganin inflamasyonu sonucu gelisen bel agrisinin
(inflamatuvar bel agrisi-IBA) mekanik bel agrisindan ayriminin 6ncelik kazanmasi
sasirtict degildir. Bu nedenle 1977 yilinda alternatif Calin ve arkadaslarinin
tanimladig1 (tablo 2) ve en yaygin kullanilan IBA kriterlerine (61) (62) alternatif
olarak 2006 yilinda 6ne siiriilen Berlin kriterlerinden (55), sonra ayni grup

tarafindan yeni, “uzmanlara gore IBA kriterleri” gelistirilmistir (63).
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Tablo 2 . IBA* Kriterleri

Calin Kriterleri (62)

40 yas alt1 baslangic¢

Bel agrisinin >3ay siirmesi

Sinsi baglangic

Sabah katiliginin varligi

Egzersizle diizelme

vl o A w N e

ozellikten 4’linilin varlig1 gereklidir

Berlin kriterleri (55)

. >30 dakika sabah katilig1

1
2. lstirahatle degil egzersizle diizelme
3

. Gecenin ikinci yarisinda bel agris1 ile uyanma

4. Alterne gluteal agr1

Bel agris1 45 yasin altinda baslayan ve 3aydan uzun siireli olan hastalarda 4 kriterden

2’siolmalidir.

Uzmanlara gore IBA* Kkriterleri (63)

. 40 yas alt1 baslangic

Sinsi baglangig

Egzersizle diizelme

Istirahatle diizelme

Gece agr varlig (kalkmakla iyilesen)

wl o & w N e

ozellikten 4’tinlin varlig1 gereklidir

*IBA: Inflamatuvar bel agris1
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Spondiloartrit Uluslar arast1 Degerlendirme Dernegi (Assessment of
Spondyloarthritis International Society; ASAS) benzer donemde heniiz radyolojik
bulgular gelistirmemis, yani erken aksiyal SpA’leri de igerecek bir siniflama kriter
setleri gelistirme girisiminde bulunmustur. Oncelikle 71 hastanin (tiimiiniin kronik
bel agris1 ile birlikte baz1 SpA ile iliskili olabilecek bulgular1 mevcut olan) klinik
verileri, 20 uzmana “kagit hastalar” seklinde sunulmus ve hastalar1 “SpA veya degil”
seklinde tanimlamalari istenmistir (64). Ayrica bu hastalarin %96’simin radyografik
sakroiliiti olmadig: ic¢in olas1 aksiyal SpA olarak lokal romatologlar tarafindan
izlendigi yazarlarca vurgulanmistir. Bu egzersiz sonucu, dncelikle 33 hastanin SpA,
15 hastanin SpA degil ve 23 hastanin bu egzersiz de smiflanamayacagina karar
verilmistir. Ancak hastalarin sakroiliak eklem MRI bulgular1 [27/71 hastada (%38)
MRI pozitif] uzmanlara sunuldugunda 15 hastanin (%21.1) tanimlamasinin degistigi
goriilmiistiir. Sonug olarak 36 hasta SpA, 19 hasta SpA degil seklinde tanimlanmustir.
Daha sonra kriter gelistirme asamasinda yalnizca bu 55 hastanin verileri
kullanilmistir. Sonug olarak MRI’1n, aksiyal SpA siniflamasinda giiclii bir bagimsiz
degisken (OR 45) oldugu goriilmiistiir. Bu bulgularin 15181inda bu ¢alismada aksiyal
SpA simiflamasi i¢in iki aday kriter seti gelistirilmistir. Takip eden prospektif cok
merkezli ¢alisma ile bu aday kriterlerin gegerliligi gosterilmeye ¢alisilmistir (65). Bu
calismaya 16 iilkede 25 merkezden; tanis1 konulmamis 45 yas oncesinde baslayan, 3
aydan uzun siireli bel agris1 ve/veya periferik semptomlar1 olan ardisik 649 hasta
dahil edilmistir. Bu hastalarin ortalama semptom siiresi 6.1 yil oldugu gosterilmistir.
Takip eden uzman tarafindan 391 hastanin (%60.2) aksiyal SpA, 258 hastanin
(%39.8) SpA olmadigr bildirilmistir. Tanisal radyografik sakroiliit, SpA grubunda

%29.7 ve diger grupta %10.7 olarak bildirilmistir. Sakroiliak MRI; 130 tanesi SpA
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olarak siniflandirilan hastalarda olmak iizere 495 hastada (%76) yapilmis ve bunlarin
%63,1’inde aktif inflamasyon saptanmistir. Bu c¢alismada, IBA tanimlamasinin
(Calin, Berlin veya uzmanlara gore) daha Once tayin edilen 2 Kkriter setinin
performansin1 pek etkilemedigi gosterilmistir. Genel olarak bu kriter setlerinin
duyarliligt  %85.7-89.3 ve ozgilligi %69.4-76.7 olarak bulunmus. Aslinda
goriintliileme ayaginin 6zgilliigli oldukga 1yi olmasina ragmen (%97.3) klinik kolun
birlestirilmesinin 6zgiinliikk kaybina neden oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle klinik
ozellikler arasindan daha iyi bir alternatif arastirilmis ve HLA B27°nin duyarlilik ve
Ozglnliigiiniin 1yi olmas1 lizerine daha Once ileri siirilen kriter setlerinin
tyilestirilmesine karar verilmistir. Yine ilging sekilde MRI'in ilavesi ile modifiye
edilen ESSG kriterlerinin duyarliligi %85.1, 6zgiilliigi %65.1 ile modifiye Amor

kriterleri i¢in ayn1 rakamlar %82.9 ve %77.5 olarak bulunmustur.

Sonugta; goriintiileme kolunun yani sira 6n kosul olarak HLA B27’nin
pozitifligine dayali klinik kol gelistirilerek kriter setine son sekli verilmeye
calistlmustir (sekil 1). Ancak son kriter segimine ASAS iiyelerince yapilan oylamada

karar verilmistir.
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Aksiyal SpA icin ASAS siniflama kriterleri

> 3 ay bel agrisi ve semptom baslangic yasi <45 yas hastalarda

Goruntilemede
sakroiliit*

+ > 1 SpA bulgusu

*Goruntilemede sakroiliit:

-MRI’da SpA iliskili sakroiliiti
siddetle diistindliren aktif
(akut) sakroiliit

-Modifiye New York
kriterlerine
gore kesin radyografik

veya

HLA B27

+

> 2 diger SpA bulgusu**

** SpA bulgulari:
-inflamatuvar bel agris
-Artrit

-Entezit (topuk)

-Uveit

-Daktilit

-Psdriazis

-Crohn hastaligi/Ulseratif
kolit

-NSAID’a iyi yanit

Sekil 1. Spondyloartrit Uluslar arasi Degerlendirme Dernegi (Assessment of

Spondyloarthritis International Society; ASAS) aksiyal spondiloartrit siniflama

kriterleri.

Bu sekilde yeni gelistirilen kriter setinin duyarliligi %82.9 ve 06zgilinliigi

%84.4 olarak bulunmus. Nihai kriterlerin pozitif likelihood ratiosu 5.3 ve negatif

likelihood ratiosu 0.20 oldugu gosterilmistir.

Ancak dikkat edilmesi gereken nokta bu kriter setinin pretest olasilig1 %60.2

olan romatoloji klinigindeki hastalarda gelistirilmis oldugu ve bu hasta grubu icin
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posttest olasilig1r %89’a tasidig1 ve bu kriterleri saglamayan hastalarda ise post test
olasiligin %23.5 oldugudur. Bu nedenle yazarlarin da iizerinde durdugu iizere
bu kriterler simdilik yalnizca; 45 yas altinda baslangi¢ gdsteren, 3 ay ve iizerinde bel
agrist olan hastalarda ve HLA B27 tayini ile sakroiliak eklem MRI’a ulasilabilen

romatoloji kliniklerinde siniflama amaci ile kullanilmalhdir.

2.2.2 Ankilozan Spondilit Klinigi

2.2.2.a Kas Iskelet Sistemi Tutulumu

AS ile ilgili ilk semptomlar genellikle ge¢ ad6lesans ve erken eriskin yaslarda
baslar. Hastalarin yaklasik %80’inde ilk belirtiler 30 yasindan 6nce baslar. AS’in en
onemli klinik 6zelligi sakroiliit ve spondilit seklinde aksiyel iskelet tutulumudur. Bu
nedenle ¢ogu hasta klinik olarak bel veya kalga agrisi ile bagvurmaktadir (66). Kalga
ve/veya lumbal bolgeye lokalize sinsi, derin, kiint bir agr1 ve ayni bolgelerde buna
eslik eden bir kag saat siiren sabah tutuklugu ilk bulgular olabilir. Aktivite ile
semptomlar diizelirken, inaktivite ile geri doner. Agr1 birka¢ ay sonra siireklilik
kazanir, bilateraldir ve geceleri daha fazladir. Uyluk posterioruna yayilabilir. AS
icin, sakroiliak eklem inflamasyonu patognomoniktir. Simetrik sakroiliit, AS’li
olgularin %89’unda, kronik ReA ve eski PsA’l1 olgularin %67’sinde gozlenir (67).
ReA, PsA, EA ve uSpA sakroiliitleri daha hafif seyreder, genellikle tek tarafli ve

asimetriktir.

Hastaligin ilerleyen donemlerinde sindesmofitler ve faset eklemlerin
kemiklesmesi sonucunda omurga hareketlerinde kisitlilik ve ona bagli bulgular

ortaya ¢ikabilir. Bununla birlikte her hastada sindezmofit gozlenmez. Hastalik siiresi
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10 yildan az olan olgularin sadece %25°de sindezmofit ortaya ¢ikmaktayken, 20 yilin

tizerindeki hastalarda bu oran %60 civarindadir (57).

Tendon, ligament ve eklem kapsiiliiniin kemige tutundugu bolgelerdeki
(entezis noktalar1) enflamasyona entezit denir ve SpA grubu hastaliklarda gézlenen
diger 6nemli ortak kas iskelet tutulumudur. SpA’da eklem hareketinin fazla oldugu
fibrokartilaj yapidaki entezis bolgelerinde enflamasyon olur. Klinikte en sik asil
tendiniti ve plantar fasiit seklinde goriiliir. Bu durumda hastalar topuk ya da ayak

tabaninda agr1 ve yiiriime zorlugundan sikayet ederler (68).

Bu grup hastada ortak goriilen ve kas iskelet sistemini ilgilendiren son bulgu
ozellikle alt ekstremitelerin biiylik eklemlerini, asimetrik ve oligoartikiiler etkileyen
periferik artrittir. AS’de ayrica kalga ve omuz eklem tutulumu prognoz agisindan da
yardimc1 olabilir. PsA’de periferik eklem tutulumu; distal interfalangial eklem
tutulumu, asimetrik sagilmis oligoartrit, daktilit, multilan artrit yani sira simetrik

poliartrit seklinde de olabilir.

2.2.2.b Eklem Dis1 Tutulum

Spondiloartritli hastalarin hemen tiim alt tiplerinde goriilebilecek oldukca
heterojen eklem-dis1 tutulumlar gozlenebilmektedir. Go6z (akut anterior tveit,
konjunktivit), cilt (psoriazis, eritema nodozum, pyoderma gangrenosum) ve mukoza
(tlseratif kolit veya Crohn hastalifi, oral aftlar, prostatit, servisit, tiretrit) tutulumlar
bunlarin baslica 6rneklerini olusturmaktadir. AS’de nadiren aort yetmezligi, kardiyak

ileti bozukluklar1 ve miyokardiyal disfonksiyon gelisebilir(12).
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2.2.3 Fizik Muayene Bulgulari

AS’in erken tamis1 icin dzellikle omurga ve SIE’leri kapsayan ayrintili bir
fizik muayene yapilmalidir. Erken donemde tipik AS bulgularimi gézlemlemek zor
olsa da lomber omurgadaki hareket kisitliligmi ve sakroileiti belirlemek olasidir. ilk
patolojik fizik muayene bulgusu sakroiliak eklemde hassasiyet ve agridir. SIE
lizerine basing uygulanmasi ile agrinin ortaya c¢ikmasi sakroileiti diistindiirebilir.
Lomber lordozda diizlesme, lomber omurga hareketlerinde her yone tutukluk erken
donemde agri, ilerleyen donemlerde ise omurgada yeni kemik olusumuna bagh
kisitlilik sonucu goriilebilir. Diiz bacak germe testi negatiftir ve ndrolojik muayene

siklikla normaldir.

Sakroiliak eklem muayenesinde en ¢ok uygulanan testler FABERE, FADIR,
Ganslen testi ve sakroiliak kompresyon testidir. FABERE testinde sirtiistii yatan
hastada; kalga fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyona getirilir ve ekstansiyona
zorlanir. Karsi sakroiliak eklemde agri meydana gelebilegi gibi ayni tarafta Si’de de
agr1 olabilir. FADIR testinde ise sirtiistli yatan hastada kalca fleksiyon addiiksiyon ve
internal rotasyona zorlanarak kars1 sakroiliyak eklemde agri meydana gelir. Gaenslen
testi i¢in hasta sirtiistli yatarken kalga ve dizini fleksiyona getirerek elleriyle dizini
gogsiine bastirir, test edilecek taraftaki kalga ve diz yatak kenarindan sarkacak
sekilde ekstansiyona getirilir, hekimin her iki dize zit yonlerde diren¢ uygulamasi ile
test edilen tarafta SIE bolgesinde agr1 hissedilmesi anlamhdir. Sakroiliak
kompresyon testi supin pozisyonda anterior spina iliaka superiorlar iizerine, yan
yatan hastada pelvis lizerine ve prone pozisyonda sakrum iizerine basing uygulanarak
yapilir (69, 70). Hastaligin ge¢ donemlerinde, inflamasyon yerini fibrozis ve ankiloza

biraktig1 durumlarda bu testlerle sakroiliak agri olugsmayabilir.
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Entezis bolgelerinin muayenesinde tuber iskiadikumlar, biiyiik trokanterler,
spindz cikintilar, kostokondral ve manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis
pubis, topuklar ve tibial tiiberkiillerde entezit nedeni ile palpasyonla hassasiyet
saptanabilir. Ancak klinik olarak en sik kullanilanlar kalkaneus yapisma yerleri

acisindan plantar fasya ve asil tendonu entezisleridir.

Hastaligin ilerlemesi ile baz1 postiir bozukluklar1 ortaya cikar. inspeksiyonla
normal lomber lordozun azaldigi torakal kifozun arttigi saptanabilir. Agri ve
inflamasyon ile yergekiminin de etkisiyle, boyun fleksiyon pozisyonunda immobilize
olabilir. Servikal tutulum genellikle geg ortaya ¢ikar, 6zellikle ekstansiyon kisitlanir.
Rotasyonun tutulmasi ile goriis alan1 daralir. Atlantoaksiyal eklem subluksasyon riski
romatoid artritten fazladir ve anterior veya vertikal yonde olabilir (69). Bu sekilde
ekstansiyon kisitliligr kisi dik olarak duvara yaslandiginda oksiput-duvar veya tragus

duvar mesafesinin 6l¢iimii ile objektif olarak gosterilir.

Zaman igerisinde lomber lordoz diizlesir, torakal kifoz artar. Abdominal
solunumun 6n planda olmasi nedeni ile karin bombelesir ve futbol topu karin
gorlntiisii ortaya ¢ikar. Kalga eklemi tutulumu ile kalcalardaki fleksiyon deformitesi
de postiire yansir. Hasta ayakta dururken, viicut agirlik merkezinin dengelenmesi igin
dizler hafif fleksiyonda durur (Simian postiir). Bu tipik deformiteler genellikle 10 y1l

veya daha uzun siireli hastalik sonrasi1 gelisir (71).
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2.2.4 Labaratuar bulgular:

Spondiloartrit tanist igin spesifik tanisal test yoktur. HLA-B27’nin tanisal
degeri sinirlidir ve bu hastaliklarda romatoid faktor basta olmak iizere otoantikorlar
gozlenmez. As basta olmak tizere SpA grubu hastaliklar i¢in taniya yardimci
olabilecek baslica bulgular direkt grafi, MRI gibi goriintiile yontemlerinden elde

edilmektedir.

2.2.5 Spinal mobilite degerlendirilmesi

AS, uzun donemde Onemli 6l¢iide spinal mobilite kisithiligmma yol agan
sliregen romatizmal hastaliklardan biridir (72). Omurgada bu sekilde kisitliliga yol
acan yeni kemik olusumlar1 sindesmofit olarak adlandirilir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde sindesmofitler ve faset eklemlerin kemiklesmesi sonucunda omurga
hareketlerinde kisitlilik ve ona bagli bulgular ortaya ¢ikabilir. Bunlarin asendan
olarak ilerlemesi ve birlesmesi sonucunda ankiloz gelisimi goriilebilir. Omurgadaki
yapisal hasar ilerleyen donemlerde hareket kisithiligina ve sakatliga yol agmaktadir
(73). Hastalik siirecinin etkileri ve sonuglarin1 belgelemek, tedavi yontemlerinin
etkinligini degerlendirmek ve bunlar1 degisik ortamlarda nesnel ve standart bir
bicimde yapmak kuskusuz arastirmacilar i¢in oldugu kadar hekimler ve hastalar i¢in

de 6nemlidir (74).

Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde bir ¢ok 6l¢lim metodu Onerilmistir,
ancak bir¢ogunda hata pay1 yiiksek ve uygulamasi giictiir. Bu nedenle secilmis ve
giivenilir testlerin uygulanmasi Onerilmektedir. Omurganin {i¢ diizlemdeki
hareketleri incelenmelidir. Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde en sik bagvurulan

yontemler oksiput-duvar ve tragus-duvar uzakligi, sevikal rotasyon, gogiis
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ekspansiyonu, el-yer uzakligi, lateral fleksiyon, modifiye Schober testi ve
intramalleolar mesafe Gl¢iilmesidir (6, 11). Yukarida sayilanlar ve digerleri olmak
tizere 20 farkl klinik degerlendirme yontemi degerlendirilerek, i¢lerinde en yiiksek
gegerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan besi
secilerek Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI) gelistirilmistir (6).
BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda da giiclii bir iliski bulunmus, tedavi ile
olusan iyilesmeye duyarli olusu nedeniyle de aksiyel etkilenmenin

degerlendirilmesinde uygun bir yontem olarak kullanima girmistir (6).

Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi servikal rotasyon, tragus-duvar
mesafesi, lomber fleksiyon (modifiye Schober testi), lateral lomber fleksiyon ve
intermalleolar mesafe Olglimlerinin bir fonksiyonudur. Her bir dl¢im 0 ile 10
arasinda bir skalada daha once belirlenmis cut-off degerlerine uygun olarak skorlanir

ve aritmetik ortalama ile nihai sonug elde olunur (tablo 3).
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Tablo 3. Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi (BASMI) 10

luk sklada skorlama

i¢in cut-off degerleri.
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BASMI i¢in yukaridaki cut-off degerleri verilmis olmasina ragmen bu esik
degerlerin belirlenmesinde normal popiilasyon degerleri kullanilmamistir. Bu
nedenle son yillarda popiilasyon i¢in normal degerlerin gelistirilmesi i¢in ¢alismalar

hiz kazanmustir.

2.2.6. Tedavi

Tedavideki esas amag¢ semptomlart ve inflamasyonu kontrol altinda tutarak,
ilerleyen yapisal hasar1 engellemek, saglikla iligkili hayat kalitesini uzun donem en
list seviyede tutmaktir. Ankilozan spondilitli hastalarin  optimal tedavisi

nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonunu igermektedir (75).

2.2.6.1 Farmakolojik olmayan tedaviler

ASAS/EULAR tedavi Onerine gore, farmakolojik olmayan tedavilerin en
onemli kismi hasta egitimi ve diizenli egzersizdir. Ev egzersizleri etkindir ama su
icinde veya su disinda bir terapistin gozetimi altinda yapilan kisisel veya grup
egzersizleri ev egzersizlerinden daha etkili olabilir (76). Fizyoterapi de AS’li
hastalarin tedavisinin en onemli parcalarindan biridir, fakat bu konudaki bilimsel
kanitlar kisithdir. Fizyoterapinin amaci, omurga hareket kisitliligi ve disabilite

gelismesini engellemek/geciktirmek, agr1 ve katilik semptomlarini iyilestirmektir.

2.2.6.2 Farmakolojik tedaviler

2.2.6.2.a Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), agr1 ve eklem katiligi olan AS’li

hastalarda, eger bu ilaglar ig¢in kontrendikasyon yoksa, ilk sirada kullanilacak
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ilaglardir (77). Herhangi bir NSAIi’in diger bir NSAII ilaca gére daha etkin oldugu
hakkinda bilimsel bir kanit yoktur ve ilacin etkin olmadigimi sdyleyebilmek ig¢in

maksimum 6nerilen dozda en az 2-4 hafta kullanmak gerekmektedir (77).

2.2.6.2.b Analjezikler

Daha onceden uygulanan tedavilere yanit alinamadi, tedaviler tolere
edilemediyse veya kontrendikasyon varsa parasetamol veya opoid ilaglar agri
kontrolii i¢in kullanilabilir. Bu ilaglarla yapilan bilimsel ¢alisma yoktur ama uzman
goriisiine gore bel agrisinin nedeni her zaman inflamasyon kaynakli olmayabilir ve

baz1 hastalar bu tedaviden yarar gorebilir (76).

2.2.6.2.c Kortikosteroidler

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematosus gibi diger inflamatuar
romatizmal hastaliklarin aksine, sistemik steroidler AS tedavisinde Onemli rol
oynamaz. Periferik eklemler ve entezitler i¢in lokal steroid enjeksiyonlari yapilabilir.
Mevcut tedavilere yanit vermeyen veya tedavilerin kontrendike oldugu aktif
sakroiliitli hastalarda, sakroiliyak ekleme steroid enjeksiyonun etkin oldugu

gosterilmistir (78).

2.2.6.2.d Hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglar (disease modifying anti-

rheumatic drugs [DMARD])

Ankilozan spondilitli hastalarin tedavisinde en ¢ok arastrilmigs konvansiyonel

DMARD siilfasalazindir (SLZ). SLZ’in erken hastalik evresinde olan, ESH’si yiiksek
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ve periferik artriti olan hastalarda etkin olabilecegi bildirilmistir (79). Metotraksat ve

leflunomidin aksiyel tutulumda etkin olmadig1 gosterilmistir(80, 81).

2.2.6.2.e Biyolojik Tedaviler

Timor nekrozis faktor-o inhibe eden (Anti-TNF-a) ajanlarin giinliik pratikte
kullanilmastyla birlikte AS tedavisinde yeni bir donem baglamistir. Tiirkiye’de su
anda infliksimab (INF), etanersept (ETA), adalimumab (ADA) ve golimumab (GOL)
AS’li hastalarin tedavisinde onaylanmistir. Anti-TNF-a tedaviler hastalarin biiytik bir
oraninda semptom ve bulgular1 diizeltirler. Ayrica bu tedavi ile sakroiliyak eklem ve
omurga MRVI’lerinde gosterilen akut inflamasyonu azalir. Tedavinin baslamasindan
12 hafta sonra BASDAI degerlerinde %50°den fazla veya mutlak 2 birim azalma
olmasi veya uzman goriisiiniin tedavinin devam ettirilmesi yoniinde olmasi halinde
anti-TNF-o tedavisine devam edilmesi oOnerilir (82). Anti-TNF-a ile tedavi edilen
hastalarda es zamanli olarak MTX gibi bir DMARD kullanilmasinin, tedaviye ek
katk1 saglamayacagi, maliyeti ve yan etki riskini artirabilecegi ileri siiriilmektedir
(83). Anti-TNF-a tedavilerden birine yanit vermeyen veya yan etki meydana geldigi
icin tedavinin kesildigi hastalar diger bir anti-TNF-a tedaviye yanit verebilir (84).

Hastalarin ¢ogu tedavi kesildikten sonra tekrar aktiflesirler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMA YONTEMI

Calismaya Izmir Konak ilgesi 24 no’lu Aile Saghigi Merkezi’'nde gorev
yapmakta olan Aile Hekimi Uzm. Dr. Nur Sehnaz Hatipoglu iizerine kayith niifus
igerisinden 18 yas ve tizerindeki Kkisilerden asagidaki Ozelliklere gore
tabakalandirilarak random segilen 400 kisi alinmasi planlandi. %20 non-response
veya dislama kriterleri goz Oniine alindiginda toplamda 480 kisinin alinmasi

planlanlandi.

Omurga hareketlerinin yagla birlikte azaldigi ve cinsler arasinda da bazi
farklar1 olabilecegi bilindiginden (10, 11), yas, cins ve boya gore tabakalandirma
yapilarak asagidaki tabakalardan her birinde 10 kisi olacak sekilde toplamda 40 grup
ve 400 kisi almmmasi planlanmistir (9). Bu amagla ilgili hekimin kayith
popiilasyonundan random sekilde 480 kisi sec¢ilmistir. Randomizasyon i¢in kullanilan

tabakalar asagida gosterilmistir:
Yas gruplari: 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 ve 60 yas ve lizeri

Boy gruplar: <160 cm, 161-170 cm, 171-180 cm ve >180 cm

(erkekler i¢in bu refereans degerleri 10 cm daha yukarida olacaktir).

Kayith niifus i¢inden secilen kisilerden telefon ile randevu alinarak bagl
olduklar1 aile saglhigit merkezinde gorisiildi. Kisilere, hazirlanmis olan
bilgilendirilmis goniillii olur formu okutulduktan sonra onamlari alinarak ¢aligmaya

katilimlar1 saglanildi. Tiim katilimcilar standard bir form kullanilarak bir hekim
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tarafindan degerlendirildi, dahil olma ve diglama kriterleri saptanarak, demografik

verileri elde edildi.

Asagida belirlenen dislama kriterinden en az bir kriteri saglayan kisiler

calismaya alinmadi.
Dislama kriterleri:

1. Son ii¢ ay igerisinde bel agris1 olmasi

2. Omurga operasyonu dykiisii

3. Bilinen inflamatuvar romatizmal hastalik

4. Bilinen osteoporoz, omurga osteoartriti

5. lkinci trimester veya daha yiiksek gebelik haftasi

6. Bilinen kal¢a eklem hastalig1 veya operasyon dykiisii

7. Hipermobilite

Hipermobilite degerlendirilmesinde Beighton skorlamasi(Tablo 4) ve Brighton

kriterleri (Tablo 5) kullanildi. (85, 86)

Tablo 4 . Beighton skorlamasi

1. El 1. falanksin pasif olarak 6n kol fleksor yiizline temas etmesi

2. Yiiz seksen dereceden fazla diz ekstansiyonu

3. Yiiz seksen dereceden fazla dirsek ekstansiyonu

4. 5. MKP’nin 90 dereceden fazla dorsifleksiyonu

5.Diz ekstansiyonda el ayasi ile yere dokunma

(IIk 4 kriter her iki tarafli yapilarak skorlanir, 9 puan iizerinden skorlama

yapilir. 5/9 ve lizerinde skor tanisaldir)
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Tablo 5 . Brighton kriterleri

Major kriterler

a.
b.

Beighton skorunun 4 veya daha fazla olmasi
3 aydan uzun siiredir olan artraljinin 4 veya daha fazla eklemde

bulunmasi

Minor Kkriterler

h.

a. Beighton skorunun 1, 2 ya da 3 olmasi

3 aydir devam eden en fazla 3 eklemde olan artralji veya sirt
agris1 veya spodilozis/spondilolistezis olmasi

Birden fazla eklemde dislokasyon ve subluksasyon olmasi
Ug veya daha fazla yumusak doku lezyonlart
(epikondilit,tenosinovit,bursit)

Marfanoid habitus (uzun boylu, ince, kol agiklig 1ile boy oranin
yiiksek olmasi (1.03 oran), bag-bel mesafesinin bel-topuk
mesafesinden kisa olmas1 (<0.89 oran), araknodaktili)

Ciltte stria, hiperekstansibilitesi, ince deri, veya anormal skar
olmasi

Goz isaretleri: goz kapaklarin sarkmasi, myopi, mongoldist
cekiklik

Varisli damarlar, fitik, veya rahim veya rektal prolapsus

Mitral kapak prolapsusu

Asagidakilerden herhangi biri tam icin gereklidir

2 major kriter

4 minOr kriter

1 major +2 mindr kriter

2 mindr kriter ve birinci dereceden akraba oykiisii olmasi
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Olgiimler I¢ Hastaliklar1 uzmanlik egitimi alan bir tipta uzmanlik dgrencisi
tarafindan yapildi. Kisilerden 6lgiimlerden sonra ankilozan spondilit yasam kalitesi
(ankylosing spondylitis quality of life; ASQOL), kisa form-36 (short form-36; SF-36)
ve saglik degerlendirme anketi (health assessment questionnaire; HAQ) 6l¢eklerini

doldurmalar: istendi, ancak hastalar yanitlama esnasinda serbest birakildilar.

Bu calisma baslangicindan &nce Katip Celebi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan onayland: (29.05.2014 tarih ve
119 karar numarali). Oncelikle tiim prosediirler katihmcilara agiklandi, calismaya

katilanlar yazil bilgilendirilmis onam formu imzaladilar.

3.2 DEGERLENDIRME YONTEMI

Omurga eklem hareket acgikligi Uluslararast Spondyloartrhti Degerlendirme
Cemiyeti (Assesment of Spondyloarthritis international Society; ASAS) tarafindan

onerilen sekliyle asagida agiklandigi tizere degerlendirildi (87, 88)

El-yer mesafesi:

Kisi dik olarak ayakta dururken, alt ekstremite tam abduksiyonda, dizlerini
biikmeden 6ne dogru egilerek parmak uglari ile yere dokunmaya galisir. Maksimum

lomber fleksiyon sirasinda 3. parmak ile yer arasindaki mesafe 6l¢iiliir.

10 cm Schober testi:

Bu test icin hasta ayakta olmalidir. Bu testin yapiminda once L5 spindz
cikintis1 lizerine bir isaret konulur (aslinda tam bu nokta kesin kritik 6neme sahip

olmamakla birlikte; veniis ¢ukurlar1 veya posterior superior iliak krestlerin tepe
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noktasmin [SIPS] arkada kesistigi nokta). ikinci isaret hastanin nétral pozisyonda dik
durdugu zaman ilk isaretin lumbar vertebralar hizasinda 10 cm iizerine konulur.
Daha sonra hastadan el-yer mesafesi 6l¢iimiine benzer sekilde maksimum fleksiyon
yapmasi istenir ve iki nokta arasindaki mesafe yeniden olgiiliir. Normalde 10 cm’lik
mesafenin 16 cm veya daha fazla bulunmasi beklenir. Fark (bu durumda 10/16 veya
hi¢ artis olmadiginda 10/10 olarak)ifade edilir. Ekstansiyon ve fleksiyon mesafeleri

arasindaki fark yerine bulunan ger¢ek mesafe cm cinsinden yazilmalidir.

15 cm Modifiye Schober testi:

Modifiye Schober testinde ise SIPS’ler veya Veniis gamzelerini birlestiren
¢izginin 10 cm iizeri ve 5 cm alt1 igaretlenir. Hastadan el-yer mesafesi dlglimiine
benzer sekilde maksimum fleksiyon yapmasi istendir. Maksimum fleksiyon

pozisyonunda iki ¢izgi arasindaki mesafe yeniden 6lgiiliir (89).

Lateral lumbar fleksiyonlar:

Bu olclimde tam lateral fleksiyonda iken parmak ucu yer mesafesi (hasta
topuklar1 ve sirtt duvara yaslanir pozisyonda iken, dizler biikiilmeden veya 6ne
egilmeksizin) Olciiliir. Hasta omuz hizasinda miimkiin oldugunca duvara yakin
ayakta durmalidir. Tape mesura ile 6nce orta parmak ucu yer mesafesi Olg¢iiliir,
ardindan hastanin dizlerini biikmeksizin veya omuzlar1 aym hizada tutmak igin
topuklarin1 kaldirmaksizin yana egilmesi istenir. Bu pozisyonda ikinci 6l¢liim
aliarak kaydedilir. Sag ve sol i¢in iki 6l¢iimiin en iyisi kaydedilir. Sag ve sol i¢in
yapilan Slglimlerin ortalamast nihai sonucu verir (en yakin 0.1 cm cinsinden) (87,

90).
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intermalleolar mesafe:

Kisi dizleri ekstansiyonda ve ayaklar1 yukar1 gosterecek sekilde supin
yatirilir. Hastadan miimkiin oldugunca bacaklarin1 ayirmasi istenerek mediyal
malleollar arasindaki mesafe olgiiliir (en yakin 0.1 c¢cm cinsinden). Iki &l¢iimiin en
1yisi kaydedilmelidir. Alternatif yontemde hastanin ayakta iken bacaklar1 maksimum

sekilde birbirinden ayirmasi istenerek dlgiim yapilir.

Gogiis ekspansiyonu:

Hastanin elleri basinin {izerinde ve arkada olacak sekilde dordiincii interkostal
araliktan (erkekte 4. interkostal araliktan, kadinda goglis altindan Olgiiliir.)
maksimum ekspiryum ve inspiryum arasindaki fark ol¢iiliir. Derin bir ekspiryum
sonrasi hasta yapabilecegi kadar inspiryum yapar. Bu fark en az iki deneme seklinde

yapilir ve en iyisi yazilir (87).

Occiput-duvar ve tragus-duvar mesafesi:

Topuklar ve miimkiinse sirt duvara duvara yaslanmis durumda hastanin basini
(¢eneyi genel notral pozisyonunda tutarak) olabildigince maksimum eforla duvara
dokundurmasi istenerek oksiput ile duvar ve tragus ile duvar arasindaki mesafe en

yakin 0.1 cm cinsinden cinsinden 6lgiiliir. 1ki 6l¢iimiin en iyisi kaydedilir (89).

Servikal rotasyonlar:

Hasta arkalikli bir sandalyede oturtulur. Cene tagima pozisyonunda ve eller
dizlerin {izerinde yerlestirilmis olmalidir. Degerlendirici goniometreyi hastanin

basinin {lizerinde ve burnunun ucunu hizalayacak sekilde yerlestirir. Hastadan basini
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saga maksimum g¢evirmesi istenir. Bu hareket esnasinda goniometre ile hastain burun
ucu takip edilir ve sagittal planda nétral ve yeni plan arasindaki fark kaydedilir. Ayni
islem sol igin tekrar edilir. Sag ve sol i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi derece

cinsinden kaydedilir.

Ankilozan spondilit yasam Kalitesi (ankylosing spondylitis quality of life;

ASQOL) anketi;

AS’li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik, evet/hayir yanit
formatinda, 18 soru igerir. Her bir maddenin cevabi toplanarak total skor elde edilir

ve yiiksek skorlar daha kotii bir yasam kalitesine igaret eder (91).

Tibbi Sonuclar Calismas1 36-madde Kisa Form (The Medical Outcomes Study

36-Item Short-Form; SF-36);

Yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik jenerik bir 6lgek olan olan SF-36
icrdigi soru sayist nedeniyle bu sekilde adlandirilmaktadir. Bu sorular baslica birden
fazla soru igeren sekiz alan seklinde diizenlenmistir. S6z konusu sekiz alan; fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle rol kisitlanmasi,
emosyonel problemler nedeniyle rol kisitlanmasi, emosyonel iyilik hali, enerji ve
canlilik, viicut agris1 ve genel saglik algis1 seklindedir. Bu sekiz ayr1 alana dayali
olarak fiziksel ve mental komponent 6zet skorlar hesaplanabilir (92). Her bir skala ve

ozet skorlar 0 (en kotii) ile 100 (en 1y1) arasinda degisir.
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Saghk Degerlendirme Anketi sakathk indeksi (health assessment questionnaire

disability index; HAQ);

Giinliikk yasam aktivitelerinin yerine getirilmesindeki giicligii 6lgmektedir
(93). Olgek sekiz kategoride gruplandirilmis 20 6zgiin soru icermektedir. HAQ skoru
sekiz kategorinin ortalamasiyla elde olunur ve O (hi¢ zorlanmadan) ile 3 (hig

yapamama) arasinda deger alabilir.
3.3 ISTATISTIKI ANALIZLER

Stirekli degiskenlerin oncelikleri merkezi egilim ve dagilim degerleri tespit
edildi (genel ve kategorilere gore) ve dagilima gore bu degerlerin tipi segildi. Yas ve
boya gore referans degerlerin Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 6nerilen persantil
tablolar1 elde edilmeye ¢alisildi (94). Ancak 6n sonuglarin sunulmasinda hedeflenmis
orneklemin tiimiine ulasilamadigi i¢in persantil tablosunun elde edilmesi i¢in
‘bootstrapping’ yontemi kullanildi.

Bootstrapping, analitik modellerin giivenilir olmasini ve dogru sonuglar {iretmesini
saglayan verimli bir yontemdir (http://www-

03.ibm.com/software/products/tr/spss-bootstrapping).  Agiklayici,  ortalama

degerler, capraz tablolar, korelasyonlar, regresyon ve digerleri gibi analitik
modellerin ve yontemlerin tutarliligini test etmek igin kullanilabilen bir c¢esit
modelleme teknigidir. Bootstrapping ile asagidaki analizler
gerceklestirilebilmektedir:
1. Orijinal oOrnekten; yenisiyle degistirme yoluyla yeniden &rnekleme
olusturarak tahmin edicinin 6rnek dagitimimi hizla ve kolayhkla tahmin

etme.
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2. Toplulukta bulunabileceklere iliskin daha dogru bir goriiniim igin bir veri
kiimesinin binlerce alternatif siiriimiinii olusturma.
3. Aykir1  degerlerin ve olagan dist  durumlarin  etkilerini
azaltarak modellerin duraganligini ve giivenilirligini saglama.
4. Standart hatalar1 ve bir giris parametresinin giiven arahklarim
(ortalama, medyan, oran, esitsizlik orani, korelasyon katsayisi, regresyon
katsayisi ve digerleri) tahmin etme.
4. BULGULAR

Calisma i¢in 15.10.2014 ile 15.01.2015 tarihleri arasinda randomize
ornekleme dahil olan 480 kisi davet edildi. Yiizellibes birey calismaya katilmay1
kabul ederek, davet iizerine 24 no’lu Aile Sagligi Merkezi’nde degerlendirildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 29 kisi dislama kriterlerini karsiladiklar: i¢in ( 16
kisi son 3 ayda bel agris1 oldugu i¢in, 5 kisi bel operasyonu Oykiisii oldugu igin, 1
kisi ciddi skolyoz oldugu i¢in, 2 kisi bilinen inflamatuvar romatizmal hastlig1 oldugu
icin, 6 kisi bilinen osteoporoz hastaligi oldugu i¢in.) analize dahil edilmedi.
Calismaya alinan katilimcilarin demografik ve bazi klinik 6zellikleri tablo 6°de ve

yas ve cinsiyet dagilimlar sekil 2’de sunulmustur.
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Tablo 6. Calismaya katilan bireylerin demografik ve bazi klinik 6zellikleri

Ozellik

Yas, ortalama + SD 56 £16.1
Cinsiyet ; erkek/kadin 41/85
Egitim siiresi (yil), ortalama + SD 9.8+3.9
Sigara, n; % 62; 49.6
Hipertansiyon, n; % 42; 33.6
Diabetes mellitus, n; % 23; 18.43
Kardiyovaskiiler hastalik, n; % 9;7.2
Konjestif kalp yetmezligi, n; % 1,0.8
Ciddi hiperlipidemi, n; % 5;4.0
VKI>35, n; % 11;8.8

Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

m Kadin m Erkek

20-29 30-39 40-49 50-59 =60

Sekil 2. Analize dahil edilen katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimlari.
Caligmaya alinan bireylerin omurga hareketliligine dair 6l¢tim sonuglart ve BASMI
dagilimlart tablo 7°da gosterilmektedir. Calismaya katilan birey sayisinin yetersiz

olmasi nedeniyle cinsiyete gore dagilim 6l¢iim degerleri tabakalandirilmadi.
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Tablo 7. Analize dahil edilen bireylerin spinal mobilite dl¢iim ve Bath ankilozan

spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim sonuglari.

Ort (SD) Median Range IQR

3.6 (2.4) 3.5 0-15.0 3.0

Tragus duvar (cm) 11.2 (2.9) 115 1.5-24.0 3.0

Lateral lomber | 14.1 (3.7) 13.7 5.5-25.2 5.8

fleksiyon (cm)

Servikal rotasyon 64.1 (7.5) 63.5 48-85 10.0

10 cm schober 5.0 (0.9) 5.0 3.0-8.2 1.42

15 cm schober 6.0 (1.7) 6.1 5.0-10.0 2.02

Intermalleolar 100.0 (17.7) 96.0 68.0-145.0 28.0

mesafe

Gogiis ekspansiyonu | 5.2 (1.7) 5.0 2.5-15.8 1.85

(cm)

El yer mesafesi (cm) | 9.4 (8.6) 8.5 0-31.0 17.0

BASMI 2.6 (0.7) 2.6 0.8-5.0 1.05

Yas gruplarina gore katilimcilarin omurga hareketliligine dair 6l¢lim sonuglar1 ve

BASMI dagilimlari tablo 8-12’de gosterilmektedir.
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Tablo 8. Calismaya alinan 20-29 yas arasindaki bireylerin spinal mobilite dl¢lim ve

Bath ankilozan spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim

sonugclari.
Ort (SD) Median Range IQR

2.9 (2.7) 2.7 0-9.0 4.0

Tragus duvar (cm) 11.2 (3.5) 10.7 7.0-18.0 5.7

Lateral lomber | 17.3 (3.7) 17.0 13.0-25.0 4.3

fleksiyon (cm)

Servikal rotasyon 66.1 (5.1) 65.5 55-75 4.5

10 cm schober 4.9 (0.7) 5.0 4.0-6.0 1.48

15 cm schober 5.9 (1.3) 6.0 4.0-8.0 2.32

Intermalleolar 113.0 (13.4) 113.0 93.8-135.0 25.7

mesafe

Gogiis ekspansiyonu | 5.9 (1.2) 5.8 4.0-7.0 1.8

(cm)

El yer mesafesi (cm) | 11.9 (9.8) 12.7 0-27.0 20.5

BASMI 2.1(0.5) 2.1 1.2-2.8 0.7
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Tablo 9. Calismaya alinan 30-39 yas arasindaki bireylerin spinal mobilite dl¢lim ve

Bath ankilozan spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim

sonugclari.
Ort (SD) Median Range IQR

2.4 (1.9) 2.0 0-6.5 3.0

Tragus duvar (cm) 10.4 (2.4) 10.5 7.4-14.0 2.2

Lateral lomber | 15.9 (3.7) 17.0 10.0-20.5 7.0

fleksiyon (cm)

Servikal rotasyon 69.9 (8.7) 72.5 55-83 15.0

10 cm schober 5.2 (0.8) 54 3.5-7.0 1.5

15 cm schober 6.2 (1.4) 54 3.5-7.0 2.1

Intermalleolar 108.1 (12.2) 106.0 96.0-128.0 26.0

mesafe

Gogiis ekspansiyonu | 5.8 (1.5) 6.0 3.0-8.0 2.0

(cm)

El yer mesafesi (cm) | 6.9 (7.8) 55 0-21.0 16.0

BASMI 2.1 (0.5) 2.0 1.2-3.2 1.0
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Tablo 10. Calismaya alinan 40-49 yas arasindaki bireylerin spinal mobilite 6lgiim ve

Bath ankilozan spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim

sonugclari.
Ort (SD) Median Range IQR

2.8 (2.1) 3.0 0-7.0 3.0

Tragus duvar (cm) 10.7 (2.9) 10.5 6.2-17.5 3.0

Lateral lomber | 14.2 (3.9) 135 7.6-21.0 7.0

fleksiyon (cm)

Servikal rotasyon 65.7 (6.8) 64.5 57-80 115

10 cm schober 5.3(0.9) 5.3 3.0-7.2 1.3

15 cm schober 6.1 (3.2) 6.8 5-10.0 2.8

Intermalleolar 105.9 (21.4) 106.0 82.0-145.0 31.0

mesafe

Gogiis ekspansiyonu | 5.5 (2.8) 5.0 3.0-15.8 1.2

(cm)

El yer mesafesi (cm) | 10.3 (8.5) 115 0-22.1 19.0

BASMI 2.4 (0.6) 2.6 1.0-3.8 0.8

40




Tablo 11. Calismaya alinan 50-59 yas arasindaki bireylerin spinal mobilite 6lgiim ve

Bath ankilozan spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim

sonugclari.

Ort (SD) Median Range IQR
Tragus duvar (cm) 10.6 (3.3) 11.0 1.5-16.0 4.3
Lateral lomber | 14.2 (2.7) 14.0 9.5-20.0 4.2
fleksiyon (cm)
Servikal rotasyon 63.1 (7.2) 63.5 48-78.5 11.2
10 cm schober 5.2(1.1) 5.2 3.2-8.2 1.5
15 cm schober 6.5 (1.4) 6.5 4.0-9.0 2.7
Intermalleolar 103.2 (18.9) 97.0 68.0-143.0 26.8
mesafe
Gogiis ekspansiyonu | 4.9 (1.0) 5.0 3.5-8.0 15
(cm)
El yer mesafesi (cm) | 7.3 (7.3) 7.0 0-20.0 15.0
BASMI 2.5 (0.8) 2.6 0.8-4.4 0.9
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Tablo 12. Calismaya alinan 60 yas ve lizeri bireylerin spinal mobilite 6l¢iim ve Bath

ankilozan spondilit metroloji indeks (BASMI) merkezi egilim ve dagilim sonuglari.

Ort (SD) Median Range IQR

4.4 (2.6) 45 0-15.0 3.0

Tragus duvar (cm) 11.9 (2.8) 12.0 4.2-24.0 2.5

Lateral lomber | 13.0 (3.6) 13.0 5.5-25.2 5.0

fleksiyon (cm)

Servikal rotasyon 61.9 (7.1) 62.0 50-85.5 8.25

10 cm schober 4.8 (0.9) 4.5 3.4-7.0 1.4

15 cm schober 5.7 (1.1) 5.8 2.9-8.1 1.65

Intermalleolar 91.8 (1.3) 88.0 68.0-133.0 14.5

mesafe

Gogiis ekspansiyonu | 4.9 (1.5) 4.5 2.5-9.0 2.25

(cm)

El yer mesafesi (cm) | 10.5 (9.2) 10.0 0-31.0 17.5

BASMI 3.0(0.7) 3.2 0.8-5.0 0.8
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Katilimcilarin HAQ, ASQOL ve SF-36 sonuglari tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Calismaya katilan bireylerin fonksiyonel ve yasam kalitesi 6l¢ek skorlari

Ol¢ek Ortalama + SD

Ankilozan spondilit yasam kalitesi ol¢egi (ASQOL) 09+1.8

Saghk degerlendirme anketi (HAQ) 0.04 £0.1

Kisa form- 36 alt kategorileri (SF-36)
Fiziksel Fonksiyon 90.0+13.6
Fiziksel rol kisitlanmasi 91.1+15.0
Emosyonel rol kisitlanmasi 67.0+11.7
Viicut agrisi 89.5+16.7
Sosyal fonksiyon 91.5+134
Mental saghk 752+ 14.2
Canhihk 67.3+16.0
Genel Saghk 729+ 15.8
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Bootstrapping metodu ile ¢alisma grubumuz verileri kullanilarak elde edilen

yas gruplarina uygun persantil degerleri tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tablo 14. Spinal mobilite 6l¢timlerinin persantil degerleri.

Yas 5th 10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 95th
20-30 10,0 (0,0 |00 30 1[40 |85
30-40 (0,0 |00 (1,0 20 1|40 16,2
40-50 (0,0 10,0 (1,0 30 1[40 |70
Occiput-duvar (cm) 50-60 (0,0 (0,0 |20 35 145 |7,0
60-70 10,0 (0,0 [3,0 (40 |50 |72 |83
70-80 (15 (2,0 3,1 50 6,0 |70
80-90 (1,0 1,0 1,0 4,0 8,2
Yas 5th  |10th |25th |50th |75th |90th |95th
20-30 7,0 |71 8,1 10,7 | 13,8 | 17,7
3040 |74 |74 9,2 10,5 | 114 | 13,7
40-50 (7,0 |74 9,0 11,0 | 12,1 | 17,0
Tragus-duvar (cm) 50-60 2,0 |72 |86 11,0 | 13,0 | 14,0 | 16,0
60-70 |57 182 |[11,0 [12,0 | 13,0 |14,6 | 15,6
70-80 |75 10,0 10,2 |12,0 | 13,0 |135
80-90 18,0 |80 |98 11,5 | 15,0

44




Tablo 14 (devam)

Yas 5th |10th |[25th |50th |75th |90th |95th
20-30 14,0 |40 |41 50 |56 |60
30-40 135 |38 |45 54 |60 |64
40-50 (4,0 |41 |47 54 |60 |65

Modifiye Schober 10 (cm) 50-60 [ 3,4 |40 |45 |52 |60 |65 |78
60-70 |34 |37 |43 50 |57 |64 |68
70-80 |35 |36 |39 43 |50 |55
80-90 |34 |34 |46 5,2 6,0
Yas 5th | 10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 95th
20-30 140 |40 |48 60 |71 |79
30-40 135 |38 |51 6,2 |72 |82
40-50 |50 |36 |54 6,9 |80 |88

Modifiye Schober 15 (cm) | 50-60 |41 |47 |53 |65 |81 |85 |88
60-70 13,3 |43 |50 60 |68 |72 |78
70-80 14,0 |42 |46 55 |60 |65
80-90 (4,0 |40 58 6,7 7,0
Yas 5th  |10th |25th |50th |75th |90th |95th
20-30 10,0 |00 |0,0 12,7 | 20,5 | 26,5
30-40 10,0 |00 |00 55 16,0 | 19,2
40-50 10,0 |00 |00 9,7 17,5 | 20,1

El yer mesafesi (cm) 50-60 |00 |00 |00 |70 |150 [18,0 (19,5
60-70 0,0 |00 |00 10,0 [ 17,0 | 27,2 | 28,6
70-80 10,0 (0,0 |0,0 10,0 | 13,0 | 26,0
80-90 10,0 |00 |0,0 9,7 |185
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Tablo 14 (devam)

Yas 5th  |10th |[25th |50th |75th |90th |95th
20-30 12,0 [12,2 [ 14,7 |165 [ 19,1 | 237
30-40 19,0 96 |12,0 [17,0 (20,0 | 204
40-50 19,0 [9,0 [11,0 |135 [18,0 |202
Sag lateral lomber fleksiyon | 50-60 | 10,0 | 10,0 [ 11,0 | 14,0 [ 16,0 [ 18,0 | 19,0
(cm) 60-70 | 6,8 |80 [10,0 [120 |150 |17,2 | 234
70-80 9,0 [98 [11,0 |13,0 [155 |20,0
80-90 |50 [50 [80 [10,0 |16,
Yas 5th | 10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 95th
20-30 13,0 [13,1 [ 14,0 |16,5 | 20,0 | 257
30-40 11,0 [11,0 | 12,0 [17,0 [ 19,0 | 20,4
40-50 19,0 9,9 [120 |142 [17,2 [201
Sol lateral lomber fleksiyon 50-60 {95 [10,0 | 12,5 | 14,0 |16,5 | 18,0 | 20,6
(cm) 60-70 |68 |96 |[100 |13,0 [150 [182 [21,6
70-80 8,0 [80 [11,0 [13,0 [16,1 [19,0
80-90 |60 [60 [82 [115 [16,0
Yas 5th | 10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 95th
20-30 13,0 [13,0 [ 14,6 |17,0 [ 19,0 | 247
30-40 10,0 [ 10,6 [ 12,0 | 17,0 [ 19,0 | 20,2
Ortalama lateral lomber 40-50 19,0 19,9 11,2 (14,2 (17,7 | 20,1
Fleksiyon (cm) 50-60 (9,7 |105 |12,0 | 140 |16,2 | 185 | 194
60-70 |68 |92 [105 [13,0 [155 [175 |22,1
70-80 |85 |95 [105 [13,0 |157 |20,0
80-90 |55 |55 |81 [107 [16,1
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Tablo 14 (devam)

Yas

5th

10th

25th

50th

75th

90th

95th

Sag servikal rotasyon (derece)

20-30

54,0

54,6

62,2

65,5

68,5

75,4

30-40

56,0

57,8

62,0

73,0

76,0

79,6

40-50

57,0

57,9

59,0

64,0

68,5

76,0

50-60

48,5

52,0

60,5

65,0

69,5

72,0

74,5

60-70

51,2

53,8

57,0

62,0

67,0

74,2

75,0

70-80

54,0

54,0

56,0

62,0

64,0

76,0

80-90

52,0

52,0

52,7

59,0

64,0

Yas

5th

10th

25th

50th

75th

90th

95th

Sol servikal rotasyon (derece)

20-30

56,0

56,8

64,7

67,5

70,0

73,6

30-40

54,0

55,8

60,0

72,0

76,0

84,0

40-50

57,0

57,0

61,5

64,5

69,0

74,0

50-60

48,0

52,0

57,0

64,0

69,5

71,0

76,5

60-70

50,0

50,8

56,0

64,0

68,0

74,4

78,4

70-80

54,0

54,0

57,0

61,0

63,0

75,0

80-90

52,0

52,0

52,0

59,0

62,7
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5. TARTISMA

Spinal mobilite AS hastalar igin; hastalifin progresyonunun takibi, tedavi
ihtiyacti ve etkinliginin izleminde kullanilan anahtar klinik degerlendirme
yontemlerinden birisidir. Bu nedenle spinal mobilitenin 6lgiilebilmesi ve yani1 sira bu
6l¢tim yontemlerinin uygunlugu ve tutarliligi ¢ok 6nemlidir. Nitekim ASAS spinal
mobilite degerlendirmesinde kullanilan bir kompozit 6l¢ek olan BASMI’nin gerek
klinik kayit tutma gerekse hastaligt kontrol eden anti-romatizmal ilaglarin
degerlendirmesinde kullanilabilecek c¢ekirdek domainlerden birisi oldugunu
bildirmistir(95). Bu nedenle spinal mobilitenin uygunlugunu degerlendiren ¢ok
sayida galisma yapilmistir. Nitekim boyle bir arastirmada Ingiltere’de AS’e 6zel ilgi
duyan 13 fizyoterapistin 26 katilimciy1 degerlendirmisler ve gozlemci
ici/gozlemciler-arast degiskenligi gozden gecirmislerdir. Nitekim bu ¢aligmada ayni
fizyoterapist i¢in minimal saptanabilecek degisim 0.95 ve iki fizyoterapist i¢in 1.05
bulunmus ve  BASMDI’'nin  tekrarlanabilirliginin =~ ‘miikemmel’  oldugu
belirtilmistir(95). Ancak ayn1 ¢alismada yalnizca hastalar degil saglikli kontroller de
dahil edilmis ve sonucta sagliklilar arasinda intra class correlation coefficient (OCC)
degerlerinin daha diisiik oldugu dikkat ¢ekmistir. Bu ¢alismanin bir diger ilging
sonucu da sagliklilarin ortalama BASMI skorlarinin 1.30 (range; 0.73-2.0) ve hatta
bazi durumlarda ortalama skorlarin AS hastalarindan daha yiiksek oldugudur. Bu
nedenle aymi arastiricilar ingiltere’den 168 saglikliyr degerlendirerek BASMI igin
normal degerleri gostermislerdir(96). Dikkat ¢ekici olan nokta bu c¢alismaya kadar
BASMTI’nin tiim komponentleri i¢in ve dolayisi ile BASMI igin skoru ig¢in normal
degerlerin ne olduguna ait sistematik arastirmanin olmamasidir. Nitekim daha 6nce

yalnizca tragus-duvar ve lomber lateral fleksiyonlar i¢in normal degerlerin ne
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olabilecegi bildirilmistir(96). Yukarida bahsedilen Ingiliz calismasinda da
arastiricilar yalnizeca 2 kiside (%1.2) BASMI skorunun 0 oldugunu ve genel olarak
skorun 0 ile 4.4 arasinda degistigini gostermislerdir. Tiim BASMI bilesenlerine ait
skorlarin yasla birlikte arttig1 gosterilmis ancak 55 yasin altinda persentiller arasi
degisim olduk¢a dar iken daha yaslilarda bu degiskenligin daha fazla oldugu
saptanmustir. Arastiricilar normal degerlerin gerek klinisyenler gerekse hastalarin
Olclilen skorlarimin yorumlanmasi icin Ornek teskil edebilecegini belirtmislerdir.
Ancak bu sonuglarin diger popiilasyonlara uygulanip uygulanamayacigi acik
degildir.

Takip eden donemde 2014 yilinda Hollanda ve Portekiz’den 393 goniilliiniin
dahil edildigi bir calisma ile yas, cins ve boya gore BASM1 ve komponenetlerine ait
normal degerlerin saptanabilmesi i¢in baska bir arastirma daha yapilmistir(87). Bu
caligmada da genel olarak omurga hareketliliginin yasla Dbirlikte azaldig
gosterilmistir. Aymi calismada boyun tragus-duvar, gogiis ekspansiyonu, lomber
lateral fleksiyonlar ile intermalleolar mesafe {izerinde etkili oldugu ama regresyon
analizinde tragus duvar ve lateral fleksiyonlar ilizerinde etkisinin klinik anlamli
olmayabilecegini gostermislerdir. Ayrica yas icin diizeltme yapildiginda ¢cogu 6l¢tim
icin cinsiyete Ozel referans degerlerine ihtiyag duyulmayabilecegini de
gostermislerdir.

Tiirk toplumunda; omurga hareketliligine ait gogiis ekspansiyonu ve Schober
testi i¢in toplumdaki normal degerlerin saptanabilmesi i¢in, 20-30 yas arasinda
askere basvuran erkekler arasinda bir ¢alisma yapilmistir(97). Bu ¢alismada 1982
erkegin Ol¢limlerinin yapilmistir. S6z konusu arastirmada gogiis ekspansiyonu ve

modifiye Schober igin ortalama degerler 6.1 + 0.02 ve 5.62 + 0.02 cm olarak

49



verilmistir. Yine ayni 6l¢timlerin erigskin Tiirk erkekleri i¢in alt sinirlarinin 3.7-3.9 ve
5.5-5.6 olabilecegi ile boyun omurga hareketliligi iizerinde etkisi olmadigi
gosterilmistir. Ancak bu ¢alismanin toplumun genelini yansitmayabilecegi hatirda
tutulmalidir.

Biz de bu c¢alisma ile Tiirk toplumunda saglikli kontrollerde omurga
hareketliligi i¢in normal degerleri elde etmeyi planladik. Ancak sonuglarimizin
yorumlanmasinda heniiz tiim yas ve cinsiyet ile boy kategorilerine ait gruplarin ve
Olglimlerin tamamlanmamis oldugu gz 6niinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte
o6n sonuclarimiz da BASMI ve bilesenlerine ait skorlarin yasla birlikte arttigin
dogrulamaktadir. Ancak saptadigimiz BASMI ve komponent skorlari daha once
bildirilen degerlerden hafifce daha diisik bulunmustur. Bu durum calisma
grubumuzda yasli popiilasyonun daha fazla temsil ediliyor olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

6.SONUC ve ONERILER

Sonug olarak bu caligma tiim yas, cinsiyet ve boylar1 temsil eden gruplar
tamamlandiginda genel Tiirk toplumunu temsil edebilecek omurga harketliligine dair
referans degerleri saglayabilecektir. S6z konusu referans degerler 6zellikle yeni tani
konulmus hastalarin kendi skorlarim1 yorumlamalarina olanak saglayabilir. Yine sz
konusu referans degerler 1s181nda diger popiilasyon degerleri ile karsilastirmak soz
konusu olabilir. Hatta ileri de BASMI igin gruplarin yeniden belirlenmesi de s6z

konusu olabilir.
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