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KISALTMALAR

: Atlantoaksiyel subluksasyon

: Amerikan Romatizma Dernegi (American College of Rheumatology)
: Antijen

: Kazanilmis immiin yetmezlik sendromu

: Aclik Kan Sekeri

: Antiniikleer antikor

. Antisiklik sitriiline peptid-sitriillin iceren proteinlere kars1 antikorlar
: Ankilozan Spondilit

: Ankilozan Spondilit’te Degerlendirme Calisma Grubu (Assessments in

Ankylosing Spondylitis Working Group)

. Artrit Etkilenme Olciimii (Arthritis Impact Measurement Scale) 2’nin AS’ye

0zgii versiyonu

: Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (European Spondyloarthropathy

Study Group- ESSG)

Ankilozan spondilit manyetik rezonans goriintiileme skorlama sistemi

: Anlikozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of

Life Questionnaire)

: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (Bath Ankylosing

Spondylitis Disease Activity Index)

: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (Bath Ankylosing Spondylitis

Functional Index)

: Bath Ankilozan Spondilit Global Degerlendirme Skoru (Bath Ankylosing

Spondylitis Global Score)

: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (Bath Ankylosing Spondylitis

Metrology Index)

: Bath Ankilozan Spondilit Radyolojik Indeksi (Bath Ankylosing Spondylitis

Radiological Index)

: Boyun Dizabilite Indeksi

: Agir zincir baglayici protein
: Bilgisayarli tomografi

: Sitomegaloviriis

: Kalsiyum pirofosfat birikimi hastalig
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CRP : C-Reaktif Protein

DAS28 : The Disease Activity Score-28

DASH : The Disability of Arm Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve El Dizabilite Skoru)
DFI : Dougados Fonksiyonel Indeksi (Dougados Functional Index)

DHI : Duruoz El Skalasi (Duru6z Hand Index)

DIF : Distal interfalengeal eklem

EBV : Epstein-Barr virlis

EHA : Eklem hareket acikligi

ESH : Eritrosit Sedimentasyon Hizi

Fc : immiinoglobulin G (IgG) molekiiliiniin kristalize parcasi

Gp39 : Glikoprotein 39

HAQ-S : Hastalik Degerlendirme Anketi’nin spondiloartropatilerde kullanilmak iizere

modifiye edilmis bi¢imi

HnRNP-A2 : Heterojen Niikleer Riboniikleoprotein-A2

IBH : Inflamatuvar barsak hastaliklar
IF : Interfalangeal eklem

IFN-y : gamma interferon

IgG : immiinoglobulin G

IL : interlokin

JKA : Juvenil kronik artritler

KMK : Karpometakarpal eklem

K/MK : Karpallerin / metakarpallere orani
MASES : Maastricht AS Entezit Skoru
MEI : Mander Entezit Indeksi

MHC : Major Histokompatibilite Kompleksi
MKF : Metakarpofalangeal eklem

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

M-SASSS : Modifiye Stoke AS Omurga Skoru (Modified Stokes Ankylosing Spondylitis

Spine Score)

MTF : Metatarsofalengeal eklem

NDI : Neck disability index (boyun dizabilite indeksi)

NHP : Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)
NSAIi : Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar

PGE2 : Prostoglandin E2
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PIF : Proksimal interfalangeal eklem

PsA : Psoriatik artrit

RA : Romatoid Artrit

RAQoL : Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Soru Formu (Rheumatoid Arthritis Quality of
Life)

ReA : Reaktif artrit

RF : Romatoid faktor

QuickDASH: Kol, Omuz ve El Dizabilite Skoru

SASSS : Stoke Ankilozan Spondilit Omurga Skoru (Stokes Ankylosing Spondylitis
Spine Score)

SF-36 : Short Form Health Survey-36 (Kisa Form-36)

SIP : Sickness Impact Profile (Hastalik Etki Profili)

SIE : Sakroiliak eklemler

SLE : Sistemik lupus eritematozus

SpA : Spondiloartropatiler

USG : Ultrasonografi

VAS : Visual Analog Scale (Viziiel Analog Skala)

WBC : Beyaz kiire



I. GIRiS

Romatoid Artrit (RA) ve Ankilozan Spondilit (AS) toplumumuzda sik goriilen ve
en Onemli komplikasyonlarindan biri servikal vertebra tutulumu olan otoimmun
romatizmal hastaliklardandir. Her iki hastalik da servikal vertebralardaki inflamatuar
tutulumlardan dolayi iist ekstremiteleri etkilemekte ve ¢esitli semptomlara yol agmaktadir.

Romatoid artrit, etyolojisi belli olmayan, eklemlerde destriiksiyona neden olan, esas
olarak periferik eklemleri simetrik olarak etkileyen, sinovit, progresif erozyon ve kartilaj
destriiksiyonu ile karakterize, kronik inflamatuar bir hastaliktir (1,2,3).

Romatoid artritli hastalarda servikal omurga tutulumu, yaygin ve ciddi ndrolojik
komplikasyonlara neden olabilen bir durumdur (4,5). Ust servikal omurgada esas tutulum,
C1-C2’de pannus olusumu ve transvers ligamanin riiptiirii sonucu olusan atlantoaksiyel
subluksasyondur (AAS). Alt servikal omurgada ise esas lezyon subaksiyel subluksasyon
seklindedir (4). Ust servikal omurganin radyografik anormallikleri %49-70, alt servikal
omurganin ise %20 oraninda saptanmistir (6). Literatiire gore, servikal omurga
lezyonlarinin prevalansi %25 ile %86 arasinda degismektedir (5,7). Klinik olarak, izole
boyun agrisindan, medulla oblongata ve spinal korda basiya kadar genis bir spektrum
mevcuttur (4).

Romatoid artritte servikal omurga tutulumunu ve iist ekstremite eklem
tutulumlarin1 degerlendirmede direk grafi hala ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Standart
radyografinin AAS’u tespit etmede sensitivitesi, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda
goriintiilemeler alinarak daha da arttirilabilmektedir (4).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), ince kesitler almas1 nedeniyle romatoid
lezyonlarin ¢ok daha ayrintili degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica MRG,
klinik olarak sessiz olan C1-C2 pannusun gosterilmesi ve norolojik yapilara etkisinin
ayrintili olarak degerlendirilmesini saglama kapasitesi olan oldukc¢a degerli bir metottur
(4).

Ankilozan spondilit (AS), etyolojisi belli olmayan, primer olarak aksiyal iskeleti
tutan, entezis bolgelerinde ve eklemlerde inflamasyonla karakterize, erkek ve kadinda geng
yasta baslayan (ortalama 26 yas), yaygin, kronik inflamatuvar bir hastaliktir (8,9,10).

Hastalik, genellikle sakroiliak eklemlerde baslar ve spinal tutulum bunu takip eder.
Baslica klinik semptom inflamatuvar bel agrisidir (8,9). AS’de servikal tutulum sikligi
kadinlarda ve uzun siiredir hastaligt olanlarda daha fazladir. Servikal tutulumlarda,

RA’dakine benzer sekilde atlantoaksiyal subluksasyon goriilebilir, literatiirde



atlantoaksiyel subluksasyon siklig1 %6,8 ile %21 arasinda, 6zellikle spondiloartropatilerin
periferik formlarinda daha sik olarak bildirilmistir. Bunun yaninda, AS’de servikal
tutulumda vertebral fraktiirler ve spinal stenoz da goriilen diger klinik tablolardir (10).
Periferik eklem tutulumlar1 AS’de nadiren goriiliir.

Ankilozan spondilitte, major karakteristik ve patognomonik bulgu ise yeni kemik
olusumudur. Spinal eklemlerde, entezis bolgeleri ve ligamanlarda daha 6nce inflame olan
alanlarda, sindesmofit, kalsifikasyon ve ankiloz olarak adlandirilan ve goriintiilleme
yontemlerinde saptanan osteoproliferatif siirecler gelisir. AS’de spinal eklemler, entezis
bolgeleri ve ligamanlardaki bu degisiklikleri goriintiilemede standart radyografi, halen gold
standart olarak ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir (9,10). Ancak standart radyografi,
sadece ge¢ donemdeki inflamatuvar lezyonlar1 gosterirken, MRG, hem erken hem de gec
donemdeki inflamatuvar lezyonlari1 goriintiilemede daha duyarhidir (10,11).

Bu arastirmada, RA ve AS’deki servikal tutulumun, iist ekstremitelerdeki klinik,

radyolojik ve fonksiyonel etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



II. GENEL BiLGILER

1. ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit (RA), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, simetrik, poliartikiiler
tutulum gosteren, remisyon ve ataklarla seyreden multisistemik otoimmun bir hastaliktir.
RA’nin en karakteristik 6zelligi, genellikle periferik eklemlerde simetrik dagilim gosteren
inflamatuvar sinovittir. Sinoviyal inflamasyon sonucunda kikirdak hasari, kemik erozyonu
ve bunlar1 takiben eklem biitiinliiglinde olusan degisiklikler hastaliin en belirgin

ozelligidir (12).

1.1. Epidemiyoloji

Romatoid artrit, biitiin diinyada genel niifusun %0.5 - 1’ini etkiler (13). RA,
diinyanin her yerinde ve tiim etnik gruplarda goriilebilen, kadinlarda erkeklere gore 2-4 kat
daha sik bulunan bir hastaliktir. Yas ilerledikce cinsiyet farki azalir. Hastalik her yasta
goriilebilse de en sik dordiincii ve besinci dekadlarda baglamaktadir (Sekil 1)(12,14,15,16).
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31-85
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6-8

Figurc 2 Age at onscr diseribusion for sclecied diagnoses (discase durasion <5 years; daca
from 1993 1o 1998).

Sekil 1: Cesitli romatizmal hastaliklarda hastalik baglama yas1

1.2. Etyoloji

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, genetik, hormonal faktorler,
infeksiyoz ajanlar, cevresel faktorler ve otoimmiinitenin etkili oldugu diistiniilmektedir
(13,14).

Genetik Faktorler

Romatoid artritli hastalarin birinci derece akrabalarinda hastaligin yaklasik 4 kat
daha fazla goriilmesi (12,14), monozigot ikizlerden birinde RA varsa digerinde olma

oraninin %30-50 arasinda olmasi, dizigot ikizlerde ikizindeki riskin %?2-5 oraninda



bulunmasi bu hastalikta genetik yatkinlik lehine kuvvetli verilerdir. RA’da dominant risk
faktorii kisinin simif II Major Histokompatibilite Kompleksi (MHC) haplotipidir (13).

Romatoid artritin  HLA -DR4 ve -DR1 ile iliskili oldugu gosterilmistir
(12,13,15,17) Hastalik baz1 etnik gruplarda HLA-DR4 allelleri yerine daha ¢cok HLA-DR1
ve HLA-DRI1O ile iligkilidir. Bu MHC genleri sadece hastaligin baslamasi ile degil, seyri
ve siddeti ile de ilgilidir. (12,13). HLA -DR2, -DR3, -DR7’nin hastalik riskini azalttig
kabul edilmektedir (12,14).

Cinsiyet ve Hormonal Faktorler

Romatoid artrit, kadinlarda daha sik goriilen ve daha siddetli seyreden bir hastaliktir
(13,15). Kadin/erkek orani 2-4/1 arasinda degismektedir. Cinsiyet farkliliginin temeli
muhtemelen hormonal durumun immiin fonksiyon iizerine etkileri ile iliskilidir (13).

Premenopozdaki kadinlarda RA sikliginin  artmast ve oral kontraseptif
kullananlarda az goriilmesi hastaligin cinsiyet hormonlari ile iligkisini gostermektedir (14).

Dogum yapmamiglarda RA gelisme riski 2-3 kat daha fazladir. Hamilelikte RA’l1
hastalar % 75’e varan oranda iyilesme ve remisyon gosterir. Genellikle son trimesterde
hasta remisyondadir. Ancak, dogumdan hemen sonra atak goriiliir.

Romatoid artritte hormonlarin etyolojideki etki mekanizmalariyla ilgili olarak net
bilgiler olmamasina ragmen, hormonal diizeylerde c¢esitli patolojik farkliliklar
gozlenmektedir. Ostrojenler, T hiicrelerinin antijen stimiilasyon etkisini baskilar, T hiicre
supresor aktiviteyi azaltir. Progesteron ise T hiicre supresor aktiviteyi arttirir, fakat lenfosit
proliferatif etki gosteren mitojeni inhibe eder. RA’lh erkek hastalarda bazal serum
testosteron diizeyi diisitk bulunmustur ciinkii otoimmiin hastaliklarda testosteron benzeri
irtinler hizla okside olurlar. RA’l1 hastalarda hipotalamus-pituiter-adrenal (HPA) aksinda

bir disfonksiyon da s6z konusudur (15).

Infeksiyioz Ajanlar

Romatoid artritin, genetik yatkinlig1 olan kisilerde, enfeksiyoz bir ajana yanit olarak
olusabilecegiyle ilgili bilgiler vardir. Mikoplazma, Epstein-Barr viriis (EBV),
sitomegaloviriis (CMV), parvoviriis ve rubella viriis, mikobakterium tuberkiilozis,
spiroketler gibi bircok mikroorganizma etyolojide etken olarak gosterilmistir (12,15).
Viriisler ile yapilan calismalarda RA ile iligkili en onemli bulgular EBV ile elde edilmistir.
(14).



Karakteristik dagilimli, kronik inflamatuvar artrite neden olabilen, infeksiyon ajan

ile olusan bu siire¢ konusunda 6ne siiriilen cesitli mekanizmalar;

Eklem yapilarinin siirekli infeksiyonu

Mikrobiyal yapilarin sinovyal dokularda birikerek kronik inflamatuvar bir yanit
olusturmasi

Mikroorganizmanin ya da mikroorganizmaya yanitin, eklem biitiinligiini
bozarak ve antijenik peptidleri ortaya ¢ikararak bir immiin yanit olusturmasi
Enfekte eden mikroorganizmanin “molekiiler benzerlik” sonucu, eklem i¢inde

capraz reaksiyon veren belirteclerin eksprese edilmesini saglamasidir (12).

Cevresel Faktorler

Sigara, diyet ve meslek RA ile iligkili olabilecegi diisiiniilen cevresel

faktorlerdendir. Tiim potansiyel cevresel tetikleyiciler arasinda, RA gelisimi ile net bir

sekilde iligki saptanan tek faktor sigara icilmesidir (12, 15).

Otoimmiinite

Degismis immiin yamitin RA’daki self antijenleri yonettigi diisiincesi, romatoid

faktor (RF)’iin kesfedilmesi ile ileri siiriilmiistiir. Romatoid faktoriin, immiinoglobulin G

(IgG) molekiiliiniin kristalize pargasindaki (Fc) antijenik belirleyicilere karsi olusan

otoantikor oldugunun anlasilmasi, RA’nin otoimmiin bir hastalik oldugu kavramini ortaya

koymustur (13,18). Romatoid artritte, otoimmiiniteyi romatoid faktoriin yani sira birgok

otoantijen de etkilemektedir.

Romatoid artritte olas1 otoantijenler;

e Kartilaj antijenleri (Tip II kollajen, Glikoprotein 39 (Gp39), Kartilaj
baglayici protein, Proteoglikanlar, Aggrekan)

e Sitriilline edilmis peptidler

® Glukoz-6-fosfoizomeraz

e HLA-DR (QKRAA)

e [s1 50k proteinleri

e Agir zincir baglayici protein (BIP)

® Heterojen Niikleer Riboniikleoprotein-A2 (HnRNP-A2)

¢ Immiinoglobulinler (IgG) (13)



1.3. Patoloji ve Patogenez

Romatoid artrit, sistemik bir hastalik olarak kabul edilmekle birlikte, hastaligin
karakteristik 6zelligi sinoviya ve fonksiyonlarindaki bozulmadir ve inflamasyonun nasil
basladig bilinmemektedir (14,15). Romatoid sinovitdeki en erken lezyon mikrovaskiiler
hasar ve sinovyumu doseyen hiicrelerin sayisindaki artistir. Normalde hiicre ve damar
yapisindan fakir olan sinovyumun hipervaskiiler, proliferasyon gosteren, adeta bir tiimor
dokusuna doniistiigi gozlemlenir ve sinovyumun histopatolojik yapist degisir. Isik
mikroskobunda yapilan incelemede; sinovyumu kaplayan hiicrelerin hipertrofi ve
hiperplazisi; mikrovaskiiler hasar, tromboz ve neovaskiilarizasyon gibi fokal ve segmental
damarsal degisiklikler; 6dem ve siklikla kiiciik kan damarlari etrafinda agregatlar halinde
toplanmis olan mononiikleer hiicre infiltrasyonu saptanir (12,15).

Romatoid sinovyumun gelismesinde hem hiicresel hem de humoral immiin
mekanizmalarin rolii vardir.

Hiicresel mekanizmada, sinovyal dokuda toplanmis T lenfositler bilinmeyen bir
antijenle uyarilir. Bu antijen DR (+) A tipi (sinoviosit, makrofaj, dendritik hiicreler)
hiicreler tarafindan hazirlanarak T hiicresine sunulur. Bu sirada aciga cikan birgok
mediatdr sinoviyal proliferasyonu ve inflamasyonu devam ettirirler. T hiicreleri bu
antijenle aktive olduktan sonra yaptiklar1 lenfokinler (interlokin 2 (IL-2) ve gamma
interferon (IFN-y) inflamasyonun devaminda 6énemli rol oynarlar. Ayrica aktive olmug T
hiicreleri ile monosit ve/veya makrofajlarin etkilesimi ile ortaya cikan interlokin-1 (IL-1)
sinoviositlerde kollajenaz ve prostoglandin E2 (PGE2) yapiminda rol oynar. Bu monokin
ayrica kondrositlerden proteoglikan sentezini inhibe eder, kemikten kalsiyum
rezorpsiyonunu arttirir ve degradasyonunu siirdiiriir.

Humoral mekanizmalar ise sinoviyada lokal RF yapimi, IgG-IgM immiin
komplekslerinin yapimi, klasik yoldan kompleman aktivasyonu ve kullanimi ile
desteklenmektedir. Eklem boslugunda olusan immiin kompleksler hyalin kikirdagin
matriks makromolekiillerinde degisiklik yapar, kompleman sistemini, kininleri, fagositik
hiicreleri ve lizozomal enzim yapimini aktive eder ve agiga c¢ikan mediatorler sinoviyal
hiicreleri uyararak bunlarin proliferasyonuna neden olurlar. Sinoviyal hiicreler de proteinaz
ve prostoglandinlerin yapimindan sorumludurlar (14).

Hastaligin baslangic donemlerinde doku o6demi belirgindir, kan damarlarinda
proliferasyon vardir, bu fazda sinovyal hiperplazi baslar, subsinovyal bolgede lenfosit ve
notrofillerden olusan inflamatuvar infiltrasyon vardir. Hastalik kronik faza gectiginde

sinoviyal bolgedeki proliferasyon belirgin hale gelir. Sinoviyal hiicreler artar ve destriiktif



bir doku olusur. Bu dokuya pannus denir. Pannus komsu kemige ve kartilaja invaze olur.
Kartilaj1 harab ederken eklem araligi gittikge daralir. Pannus ayrica subkondral kemik
boyunca da ilerler ve subkondral bolgede yer isgal eder. Boylece yiizeyel kistik olusumlar
ortaya cikar. Pannus yiizeyinde invaziv hiicreler vardir. Bunlar degisime ugramis
mezensimal hiicrelerdir ve yiiksek oranda “onkogen” eksprese eden ve destriiktif

metalloproteinaz enzimi kodlayan mRNA icerirler (15).

Romatoid Faktor (RF)

Romatoid atritte, 1gM, IgA, IgG veya Ig E cinsinden bir otoantikor olan RF
periferik kan ve sinovyal B hiicreleri tarafindan yapilirlar (15,18). Romatoid faktor, B
hiicre hiperaktivitesinin oldugu bircok durumda ve ileri yasta pozitif olabilir (15).

RF pozitif hastaliklar;

- Romatizmal hastaliklar: RA, sistemik lupus eritematozus (SLE), skleroderma,

mikst konnektif doku hastaligi, Sjogren Sendromu

- Kronik inflamatuvar hastaliklar: Tiiberkiiloz, sifiliz, lepra, brusellozis, subakut

bakteriyel endokardit, salmonella

- Akut viral infeksiyonlar: Monomiikleozis, hepatit, influenza, kazanilmis immiin

yetmezlik sendromu (AIDS)

- Neoplazm: Radyoterapi ve kemoterapiyi takiben, lenfoproliferatif hastaliklar

- Hiperglobulinemik hastaliklar: Kriyoglobulinemi, kronik karaciger hastaliklari,

sarkoidozis, kronik pulmoner hastaliklar, hipergammaglobulinemik purpura

(15,18).

1.4. Klinik Ozellikler ve Stmflama Kriterleri

Dikkatli ve dogru bir klinik degerlendirme, hastaligin kontrol altina alinmasinda ve
uygun tedavinin erken baslatilmasinda ©Onemlidir. Sabah tutuklugu, periferik kiiciik
eklemlerin simetrik sisligi ve agrisi, giinliik aktivitelerde zorlanma ve yorgunluk en sik

rastlanan yakinmalardir (15).

Baslangic Tipleri:

Sinsi Baslangi¢

Romatoid artrit, karakteristik olarak kronik bir poliartrittir. Hastalarin yaklasik iigte
ikisinde, sinovit belirgin hale gelene kadar sinsi olarak halsizlik, istahsizlik, yaygin

giicsiizlik ve hafif kas-iskelet sistemi belirtileri olur. Bu prodrom donemi haftalar veya



aylarca devam edebilir ve tamy1 giiclestirebilir. Genellikle spesifik bulgular el ve el
bileklerinde baslar ve daha sonra dizler, omuzlar ve ayaklar olmak iizere bir ¢cok eklemi
simetrik olarak etkiler (12,19). Asimetrik baslangi¢ da nadir degildir (19).

Sabah tutuklugu agridan 6nce veya birlikte olabilir ve en az 30-45 dakika devam
eder (19). Yarim giin ve hatta giin boyu eklemlerde tutukluk tarif eden hastalar da vardir.

Akut veya Subakut Baslangi¢

Hastalarin %8-15’inde akut baslangi¢ goriiliir. Birka¢ giin icinde semptomlar tepe
noktaya ulagir (15,19). Poliartrit hizli gelisir, siklikla ates, lenfadenopati ve splenomegaliyi
iceren yapisal belirtiler eslik eder (12). Sinsi baslangica gore daha az simetrik patern
vardir. Teshis koymak zor olabilir. Sepsis ve vaskiilitin mutlaka diglanmasi gerekir.

Hastalarin %15-20’sinde subakut baslangi¢ vardir. Semptomlar giinler veya haftalar
icinde ortaya cikar. Sistemik komplikasyonlar sinsi baglangica gére bu grupta ¢ok daha
fazladir (19).

Ayiric1 tamida akut ve subakut baslangi¢cli bazi klinik tablolara 6zellikle dikkat
etmek gerekir. Bunlardan en onemlileri erigskin baslangich Still hastaligi, palindromik
romatizma, polimiyaljia romatikadir (15).

Simiflama Kriterleri:

RA’nin tanimlanmasinda ve siniflandirilmasinda 1987°de yeniden ele alinmis ve
diizenlenmis Amerikan Romatizma Dernegi (American College of Rheumatology- ACR)

kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 1)(15).

Tablo 1: 1987 ACR Kriterleri

1- Sabah tutuklugu,; Eklem ve cevrelerinde en az 1 saat siiren sabah tutuklugu

2- 3 veya daha fazla eklemde artrit; En az 3 veya daha fazla eklemde hekim tarafindan

gozlenen yumusak doku sisligi veya sinovyal sivi artisi ile beraber olan artrit.

3- El eklemlerinde artrit; El bilegi, metakarpofalangeal (MKF) ve proksimal

interfalangeal (PIF) eklemlerin en az birinde artrit.

4- Simetrik artrit; Viicudun iki yarisinda ayni bolgedeki eklemlerin ayni anda tutulmasi

5- Romatoid nodiiller; Kemik cikintilari tizerinde, ekstansor yiizeylerde veya eklemlerin

cevresinde hekim tarafindan gozlenen subkutan nodiiller.

6- Romatoid faktor; Herhangi bir metod ile anormal miktarda romatoid faktor pozitifligi

7- Radyolojik degisiklikler; On-arka el ve bilek radyografilerinde erozyonlar ve/veya

periartikiiler osteopeni.




Bir hastayr RA olarak klasifiye etmek i¢in sayilan kriterlerden en az 4 tanesinin
bulunmas1 gerekir. Ilk 4 kriterin en az 6 haftadir devam ediyor olmasi gerekir. Bu
kriterlerin kullanilmasi ile RA tanisinda % 91-94 oraninda sensitivite (duyarlilik), % 89
oraninda spesifite (0zgiilliikk) saglanabilmektedir (12,15,19,20).

Romatoid artrit hastaligin aktivitesine gore erken, ilerleyici ve ge¢ hastalik olarak
siiflandirilir (15,20);

Erken RA: Hastalik tani kriterlerini doldurduktan sonraki ilk 3 aylik donemdeki
hastaliga cok erken RA, 3-12 aylik donemdeki hastalifa ise ge¢ erken RA denir. Erken
RA’da klinik olarak eklem harabiyeti heniiz yoktur, radyolojik olarak kemik ve kikirdak
yikimi goriilmez. Hastaligi bu evrede yakalamak ¢ok onemlidir. Ciinkii erken evrede
inflamasyon yogundur. Kemik erozyonu olusum hiz1 fazladir, daha sonra platoya ulasir.
Yine bu donemde remisyon daha ¢ok olusur. Hastalarin bir kismu bu evrede kalir,
digerlerinde ise ilerlemeye devam eder. Bu evrede bazi parametrelerin varligl prognozun
iyl olmadigim gosterir.

Bunlar;

- Kontrol edilemeyen inat¢1 poliartrit

- Yiiksek titrede RF pozitifligi

- Immiin kompleks varlig

- Yiiksek riskli HLA alellerinin varligi

- Ekstraartikiiler bulgularin varligi (15).

Ilerleyici hastalik; Tedaviye ragmen hastalik aktivitesi devam eder. Inatci
poliartrite ilaveten radyolojik olarak yaygin kemik erozyonlar1 vardir. Sonug¢ destriiktif,
sakatlik gelisen tablodur (15,20) .

Geg¢ hastalik; Kesin eklem hasarinin olustugu ve bazi komplikasyonlarin eslik ettigi
evreyi tanimlar. Olgularin ¢ogunda hastalik siiresi uzundur. Hasar orani hastaligin siddetini

yansitir (15,20).

Eklem bulgular:

El ve El Bilegi

Hastaligin erken donemlerinde MKF eklemlerin simetrik sisligi ve PIF eklemlerin
fusiform goriintimii (mekik parmak) en onemli bulgulardir (14,20). Distal interfalengeal

(DIF) eklemler RA’da nadiren tutulur (12,14,15).



Hastalik ilerledik¢e kronik deformiteler meydana gelir. MKF eklemlerinde volar
subluksasyon ve ulnar deviasyon, ulnar deviasyonu kompanse etmek icin bilekte radial
deviasyon, PIF eklemlerinde kugu boynu deformitesi (DIF ve MKF’de fleksiyon, PIF’de
hiperekstansiyon), Boutonniere (diigme iligi) deformitesi (DIF ve MKF’de
hiperekstansiyon, PIF’de fleksiyon) ve PIF eklemlerde instabilite RA’nin tipik
deformiteleridir(Sekil 2). Basparmakta da Z deformitesi ve Boutonniere bagparmak
deformiteleri meydana gelebilir (14,15,19,20,21).

Bunlardan bagka ellerde goriilen en ciddi deformite rezorptif artropatidir. Kemigin
siddetli rezorpsiyonu ile karakterizedir. Bu nedenle parmak boylar1 kisalir, iistteki ciltte
yogun kivrimlar vardir ve falankslar bir digerinin icine dogru retrakte olabilir (teleskop-
akordeon parmak). Bu deformite %35 oraninda goriiliir ve uzun siireli agresif sinovite
baghdir (14,15,19).

Romatoid artritte el bilegi hemen daima tutulur. Ulnanin styloid cikintisinin
cevresindeki sislik ve el bilegi ekstansiyonunun kisitlanmasi erken bulgulardir. Daha geg
donemlerde karpal supinasyon-subluksasyon deformitesi meydana gelir. Interkarpal
ligamentlerin tutulmasina bagli kollaps gelisir (14,15,20).

Eklemler disinda fleksor ve ekstansor tendon tutulumlari goriiliir. Parmak
hareketleri esnasinda avug i¢inde krepitasyon hissedilmesi fleksor tenosinovit bulgusudur.
Yine fleksor tenosinovite bagh tetik parmak olusur. Karpal tiinelin fleksor tenosinoviti
median sinir kompresyonuna neden olur (Karpal Tiinel Sendromu) (14,15).

Bilek dorsumunda ekstansor retinakulumun altinda sislik ekstansor tenosinovitin
bulgusudur. Hastadan parmaklarin1i ekstansiyona getirmesi istendiginde sislik daha
belirginlesir (14,15,20).

El bileginde hastaligin ilerlemesi ya eklem ve kemik araliginin kayb1 ya da ankiloz
ile karakterizedir. El bilegini olusturan kemiklerde biitiinliigiin bozulmasi karpallerin /
metakarpallere oran1 (K/MK) seklinde olciilebilir (el bilek kemiklerinin uzunlugu, ticiincii
metakarpin uzunluguna boliiniir). Ilerleyici hastalikta K/MK oraninda dogrusal azalma

vardir (19).
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Sekil 2: Kugu boynu deformitesi ve diigme iligi deformitesi

Dirsek

Romatoid artritte oldukca sik tutulan (%?20-65) eklemlerden olmasina ragmen
genelde fonksiyonlar1 iyi korunur. Ekstansiyon kisitlanmasi en erken bulgudur. Dirsek
medialindeki lezyonlar ulnar sinire, lateral lezyonlar ise radial sinirin posterior interossedz
dalina basi yaparak tuzak noropatisine neden olabilir. Ekstansiyon kisitlanmasi hastanin
kendine bakim aktivitelerini engeller. Dirsekte ayrica romatoid nodiil ve olekranon bursiti

de siktir (Sekil 3) (14,15,19,20).

Sekil 3: Romatoid nodiil ve bursit

Omuz

Omuz eklemi tutulumlart genellikle ilerleyici hastalikta goriiliir. Sinovite ilaveten
cevre dokularda inflamatuvar lezyonlar goriiliir (bursit, tendinit) (15). En sik tutulan
eklemler glenohumeral ve akromioklavikuler eklemlerdir (14). Rotator kilifin zayiflamasi
sonucu kaput humerus yukariya sublukse olur (15).

Temporomandibuler eklem

Bu eklemin tutulmasinda agzin agilmasi agrili ve kisithidir. Eklemde krepitasyon
alinir. Ancak bu eklemin RA disinda da tutulumu siktir. Bilgisayarli tomografi (BT) veya
Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) eklemde (mandibuler kondilde) yaygin
erozyonlar RA lehinedir (15,19).
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Krikoaritenoid eklem

Bu eklemin tutulumu sesli solunuma (stridor), bogazda dolgunluk hissine, ses
kisikligr ve kalinlasmasina neden olur (14,15,21). Asemptomatik krikoaritenoid sinoviti
bazen, 6zellikle geceleri faringeal icerigin aspirasyonuna neden olabilir (19).

Kalca

Yiirlimenin bozulmas: en erken bulgudur. Genellikle hastaligin ileri evrelerinde
kalca tutulumu gériiliir (15). ileri kartilaj destriiksiyonu ve iki tarafli erozyonlar gelisirse
osteoporoz da eklenerek asetabulum pelvis icine dogru itilir (asetabular protriizyon). Bu
hastalarin kalgalarina internal rotasyon yaptirilamaz (14,15,19). Avaskiiler nekroza bagh
olarak kaput femoris kollaps1 olusursa lateral subluksasyonlar gelisir. Ayrica eklem
civarindaki bursalarin inflamasyonu da s6z konusudur (iliopsoas, trokanterik ve iskial
bursit gibi) (15). Kalca sinovitinin semptomlar1 kasikta veya kalganin alt kisminda agridir
(19).

Diz

Diz tutulumu ¢ok sik goriiliir (15). Sinoviyal hipertrofi ve sinoviyal s1v1 artisinin en
erken ve kolay saptanabildigi bir eklemdir (14). Erken donemde kuadriseps atrofisi ortaya
cikar (14,15,19). Dizlerde fleksiyon kontraktiirleri gelisip deformiteye neden olabilir
(15,19). Effiizyonlu dizin fleksiyonu ile intraartikiiler sivi eklemin arka komponentlerinin
kese halini almasina, popliteal kistlerin (Baker kistinin) olusmasina yol acar. Inflamatuvar
s1vi baldira inerek akut tromboflebiti taklit edebilir (14,15,19,21). Diz ekleminde kartilaj
kayb1 ilerledik¢e kollateral ve capraz baglarda gevsemeler ortaya cikar (14,15). Bu
baglardaki gevseme diz stabilitesini bozarak varus veya valgus deformitelerinin
gelismesine neden olur (14).

Ayak Bilegi ve Ayak

Talonavikiiler ve subtalar eklemler RA’da sik tutulur (14). Bilek cevresi yumusak
dokularda romatoid nodiiller gelisebilir. Yiriirken ortaya cikan agri subtalar eklem
tutulumunu gosterir. Ciinkii subtalar eklem baslica ayagin inversiyon ve eversiyonunu
kontrol eder (14,19). Metatarsofalengeal (MTF) eklem tutulumu siktir. Metatars baslarinin
plantara subluksasyonu sonucu PIF eklemlerde tetik parmak gelisir. Tersine PIF eklemler
dorsal yonde protriize olursa ¢ekic parmak deformitesi olusur. Halluks valgus veya halluks
varus deformitesi goriiliir. Ayak agris1 olusturan bir diger neden de tarsal tiinel
sendromudur. Ayak deformitesi sonucu asir1 basinca ugrayan dokularda nasirlagmalar ve
cilt iilserasyonlar1 gelisir (14,15,19). Subasil veya retrokalkaneal bursit topuk agrisina

neden olabilir, ayrica asil tendon riiptiirii de gelisebilir (14).
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Sternoklavikuler - Manibriosternal Eklemler

Kismen hareketsiz eklemler olduklarindan bulgular hafiftir. Ancak hasta

inflamasyonlu eklem tarafina yatarsa agridan yakinir (15).

Servikal Omurga

Periferik eklemlerden ayr1 olarak servikal omurga onemli bir tutulum bolgesidir

(15). RA servikal omurgay:1 etkileyen en yaygin inflamatuvar hastaliktir (22). Servikal

omurga ve kismen kraniyoservikal bileske RA’nin en sik tuttugu bolgelerdir. Literatiire

gore, RA’nin servikal omurga lezyon prevalansi %25 ile %86 arasinda degismektedir. Bu

hastalardan %7-34’linde cerrahi gerektiren ciddi norolojik semptomlar gelisebilmektedir

(7). Hastalik siiresi ve hastalik aktivitesi servikal lezyonlarin progresyonu ile iligkilidir (6).

Erkek hastalarda ileri diizeyde servikal tutulum riski daha yiiksektir (22).

Servikal omurga tutulumu i¢in iki olast mekanizma vardir:

1. Inflamatuvar yapinin  komsu norosentral —eklemlerden  (Luschka)

diskovertebral alana dogru yayilmasi

2. Apofizer eklem destriiksiyonu ile baglayan vertebral dizilim bozuklugu veya

subluksasyona dogru ilerleyen kronik servikal instabilite. Bu durum

vertebral son plakta mikrokiriklara, disk hernilerine ve disk kartilajinda

dejenerasyona neden olabilir (19).

Atlantoaksiyel eklem birkac¢ yonde sublukse olmaya egilimlidir:

Atlas aksis lizerinde one dogru hareket edebilir (en sik). Bu durum
komsu sinoviyal bursada gelisen proliferatif sinoviyal dokunun
sebep oldugu ligaman laksitesinden veya odontoid progesin kirik
veya erozyonundan kaynaklanir.

Atlas aksis iizerinde posterior yonde hareket edebilir. Bu durum
sadece odontoid c¢ikintinin destriikksiyonu veya aksisten kirilmasi
sonucu ortaya ¢ikar.

Atlas vertikal olarak sublukse olabilir (en az goriilen tip). Bu durum
lateral atlantoaksiyel eklemlerin veya foramen magnum cevresindeki
kemigin destriikksiyonu sonucu gelisir. Odontoidin vertikal
migrasyonu (superior), anterior veya posterior subluksasyondan

bagimsiz olarak gelisebilir (19).

Atlantoaksiyel subluksasyon tiim servikal subluksasyonlarin %65’ini olusturur.

Atlantoaksiyel deformitelerin ¢ogu anterior subluksasyon seklinde olmakla birlikte

vakalarin  %?20’sinde lateral, %7’sinde posterior da olabilmektedir. Rotatuvar
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subluksasyonlar da bildirilmistir ancak c¢ok seyrektir. Atlantoaksiyel subluksasyon,
rediiktabl, parsiyel rediiktabl veya fiske olabilir ve tedaviyi planlamada 6nemlidir.

Odontoidin superior migrasyonu, RA’l1 hastalarin %?20’sinde izlenmektedir ve
kraniyal cokme, atlantoaksiyel impaksiyon ve psodobaziller invajinasyon olarak da
tanimlanmaktadir. Odontoidin superior migrasyonu beyin sapinin direk kompresyonuna,
norolojik hasara veya 6liime neden olabilen ciddi bir komplikasyondur (22).

Bir diger servikal omurga tutulum olasiligi da subaksiyel subluksasyondur.
Subaksiyel subluksasyon %15 hastada goriilebilmekte ve siklikla multipl seviyeli
olabilmektedir (22). Multipl subluksasyonlar servikal kolonda merdiven basamag seklinde
ortaya ¢cikmaktadir (15,22).

Servikal subluksasyonun en erken ve en sik semptomu oksiputa dogru yayilan
agridir. Daha az goriilen ancak ciddi olan diger iki klinik ise;

1) Yavas ilerleyen spastik kuadriparezi, ellerde genellikle agrisiz duyu
kayb1

2) Densin vertikal penetrasyonu ve muhtemelen vertebral arter
kompresyonu ile birlikte gecici mediiller disfonksiyon ataklari; basin
hareketi esnasinda omuzlar veya kollara yayilan paresteziler (19).

Servikal tutulumda 6zellikle C1-C2 tutulumu 6nem tagimaktadir. Normalde atlas
arki ile odontoid ¢ikinti arasinda 3mm veya daha az aralik vardir. Bu araligin boyun
fleksiyonda iken alinan lateral servikal grafilerde >3mm olmas1 atlantoaksiyel
subluksasyon olarak kabul edilir (15,19). C1-C2 seviyesinde 10 mm’den fazla
subluksasyon varsa kord basis1 riski bityiiktiir (15,20).

Miidahale gerektiren spinal kord basi semptomlar1 sunlardir:

e Servikal omurga fleksiyonunda basin ©ne dogru diisiiyormus gibi
hissedilmesi

¢ Biling diizeyindeki degisiklikler

e “Diisme” ataklari

¢ Sfinkter kontroliiniin kaybi1

¢ Disfaji, vertigo, konviilsiyonlar, hemipleji, dizartri veya nistagmus

e Periferik sinir hastaligi veya kompresyon bulgulari olmaksizin periferik
paresteziler (19).

Servikal kord basisit ortaya c¢iktiginda miyelopati hizla ilerler ve bu hastalarin

%50’si 1 yil icinde oliirler (19). Bu hastalar basit diismede, whiplash yaralanmalarinda ve
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genel anestezi sirasinda entiibasyon esnasinda risk altindadirlar. Stabilizasyon i¢in servikal
boyunluk Onerilir. Ancak semptomlar ilerlemeye devam ederse cerrahi stabilizasyon
gerekebilir (15,19).

Servikal subluksasyonun belirlenmesinde direkt grafilerin yanisira BT ve MRG
tetkikleri de 6nemlidir. Calismalar BT nin C1-C2 subluksasyonu olan hastalarda posterior
subaraknoid alanin kayb: ile gelisen spinal kord basisini saptamakta yararli oldugunu,
MRG’nin ise bu sendromdaki anatomik patolojiyi belirlemekte 6zellikle degerli oldugunu

gostermistir (15,19).

Eklem Dis1 Bulgular

Sistemik tutulum genellikle daha siddetli hastaligi olan ve RF (+) bireylerde ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir (12,15,23)

Iskelet tutulumu: osteoporoz, stres fraktiirleri

Muskuler tutulum: kuvvetsizlik, nodiiler myozitis, atrofi

Cilt tutulumu: romatoid nodiiller, palmar eritem, vaskiilitik deri lezyonlar1

Goz tutulumu: Kkeratokonjunktivitis sika, sklerit ve episklerit, skleromalazi
perforans

Hematolojik tutulum: normositer hipokrom anemi, eozinofili ve trombositoz

Renal tutulum: daha c¢ok indirekt olarak uygulanan tedaviler sonucu etkilenir.
Kronik RA’e bagli gelisen amiloidoz veya fenasetin, salisilatlar, diger steroid olmayan
antiinflamatuvar ilaglar (NSAIlD), altun tuzlar, D-penisillamin tedavilerine sekonder
gelisebilir

Pulmoner tutulum: plevral hastalik, interstisiyel pnomonitis ve fibrozis, nodiiler
akciger hastaligi, bronsiyolitis, pulmoner hipertansiyonla birlikte arteritis, kiiciik hava
yollar1 hastaligi

Kardiyak tutulum: perikardit, miyokardit, endokardiyal inflamasyon, iletim
defektleri, koroner arteritis, graniilomatodz aortitis ve kapak hastalig1 (12,15,19,23)

Felty Sendromu: Romatoid artritin  notropeni  ve  splenomegali ile
kombinasyonudur. RA’l1 hastalarin %1’inde olusabilir. Hastalarin 2/3’ti kadindir. Uzun
stireli hastalig1 olanlarda sik rastlanir. Genellikle 5. ile 7. dekadlar arasinda ortaya ¢ikar.
Bu hastalarda siklikla yiiksek RF titreleri, deri alti nodiilleri ve sistemik romatoid
hastaligin diger bulgular1 vardir. Siklikla antiniikleer antikor (ANA) pozitiftir. RA’ya gore
artikiiler hastalik daha agir seyreder. Bacaklarda, 6zellikle tibia iizerinde pigmentasyon ve

cilt ilserleri goriilebilir. Notropeni ile iliskili olarak enfeksiyon sikligi artmistir.
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Splenomegali degismez bir bulgudur ve splenektomi her zaman bu bozuklugu diizeltmez
(12,15,23).

Romatoid nodiiller: RA’l1 hastalarin %?20-30’unda meydana gelmekte, RF (+)
olgularda daha sik goriilmekte, hastalik aktivitesi ile paralellik gostermektedir. Genellikle
eklem cevresi yapilarda, ekstansor ylizeylerde veya basinca maruz kalan bolgelerde,
ozellikle dirsek cevresi olmak iizere parmak eklemleri, iskial-sakral ¢ikintilar, oksiput
kaidesi ve asil tendonu goriildiigii yerlerdir. Romatoid nodiiller, basta akciger, skleralar ve
kalp olmak {iizere bircok organda da goriilebilirler. Cogunlukla sert, alttaki periosta yapisik,
degisik capta nodiillerdir. Bazen yumusak ve hareketli olabilirler. Histolojik olarak, nodiil
merkezinde fibrinoid nekrozla karakterize kiiciik damar vaskiiliti ile bunu cevreleyen
fibroblastik proliferasyondan olusmustur. Hastalik modifiye edici ilaglar nodiillerin
gerilemesine neden olurken metotreksat nodiil sayisin1 ve biiyiikliiklerini arttirabilmektedir

(12,15,23).

1.5. Ayiriaa Tam

Romatoid artrit tanis1 konmadan once karigiklifa yol agabilecek diger hastaliklar
ekarte edilmelidir. RA ayirict tanisinda en sik karsilasilan hastaliklar;

1- Bag dokusu hastaliklar1 (6zellikle SLE basta olmak iizere, skleroderma,

vaskiilitler, polimyozit/dermatomiyozit, mikst bag dokusu hastaligi, polimyaljia

romatika)

2- Seronegatif spondiloartritler (Ankilozan spondilit, reaktif artrit, reiter sendromu,

psoriatik artrit),

3- Osteoartroz

4- Eriskin still hastalig1

5- Kalsiyum pirofosfat birikimi hastaligi (CPPD)

6- Gut

7- Viral artritler (Hepatit B, rubella, HIV gibi)

8- Ayrica fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, hipertrofik pulmoner

osteoartropati, miksodem, akut romatizmal ates, sarkoidoz, amiloid artropatisi,

FMF, multisentrik retikiilohistiositoz, hemoglobinopatiler, hemofilik artropati,

hemokromatozis, hiperlipoproteinemiler, glukokortikoid kesilme sendromu, oral

kontraseptif kullanimina bagli artrit, paraneoplastik sendromlar da goéz Oniine

alinmalidir (15, 19, 24).
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1.6. Laboratuar Bulgular

Romatoid Faktor (RF): Romatoid artritli hastalarin %75-80’inde pozitif olarak
saptanir. RF tayininde lateks agliitinasyon (fiksasyon) testi en sik kullanilan yontemdir.
Bunun disinda Rose Waaler testi, ELISA, indirekt immiinfloresan testi, radioimiiiinassay
degerlendirim yontemleri de kullanilmaktadir. Genellikle lateks testi ile 1:80’den yiiksek
titreler pozitif olarak yorumlanir. Nefelometre veya ELISA yontemleri ile normal degerler
0-20 IU/ml olarak belirlenmistir. Klasik IgM RF diagnostik ve prognostik bir test olarak
yararhdir. Ancak diger pek cok hastalikta RF pozitifligi oldugu goz oniinde bulundurulursa
klinik bulgularla desteklenmesi gerekmektedir (15, 24). RF, baslangicta olgularin %50
kadarinda pozitiftir, olgularin %20-35’inde ise tan1 konulduktan sonraki ilk 6 ay icerisinde
pozitiflesir (21).

Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH): Nonspesifik bir test oldugu ve eritrositlerin
sekil, sayr ve biylikligiinii etkileyen durumlardan (6rnegin anemi, yasllik)
etkilenebilecegi unutulmamalidir. Normal degerlerde olmasi hastaligin aktif olmadigini
gostermez (15).

C-Reaktif Protein (CRP): Romatoid artritte akut faz cevabin direkt bir 6l¢iimiidiir.
Hastalik aktivitesi acisindan ESH’ndan daha duyarli oldugu kabul edilmektedir (15). Inatc1
yiiksek seviyelerde seyretmesi eklem destriiksiyonu ve eroziv hastaligi isaret eder ve daha
erken ve agresif tedavinin baglatilmasini zorunlu kilar (15).

Trombositoz: Hastalik aktivitesi ile trombosit sayist arasinda belirgin bir iligki s6z
konusudur (15,19).

Eozinofili: %5 ya da daha yiiksek eozinofili ile seyreden RA’da vaskiilit,
ploroperikardit, pulmoner fibrozis ve subkutan nodiil insidans1 yiiksektir (15).

Anemi: %50 oraninda goriiliir. Ozellikle hastaligin baslangicinda hafif bir anemi
(normokromik ve normositer veya mikrositer) olabilir. Kronik hastalik anemisi ve demir
eksikligi anemisi en sik nedendir (15). Hastalik aktivitesi ile orantilidir (21).

Lokositler: Hafif 16kositozla beraber normal beyaz kiire dagilimi (WBC) mevcuttur
(19).

Immiin Kompleksler: Dolasimdaki immiin kompleksler CRP gibi hastaligin seyrini
belirleyen bir indikatordiir. Genellikle eklem dis1 tutulumun varhiginda pozitiftir. Bu
hastalarda vaskiilit gelisme olasilig1 yiiksektir (15).

Anti-CCP (antisiklik sitriiline peptidler-sitriillin iceren proteinlere karst
antikorlar): Romatoid artritli hastalarin ¢ogunda bu antikorlar saptanabilir. Anti-CCP’nin

sensitivitesi IgM RF’e benzemektedir ancak spesifitesi daha yiiksektir. Anti-CCP erken
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RA’nin ayirici tamisinda kullanilabilir ve bu test erken donemde progresif eklem hasari
riski olan RA’l1 hastalarin belirlenmesinde degerlidir.

Romatoid artritli hastalarda fillagrin, sitriillin, kalpastatin, spliceosome
komponentlerine (RA-33) ve bilinmeyen bir antijen olan Sa’ya kars1 antikorlar gibi ¢ok
sayida otoantikorlar da bulunabilir (12).

Sinoviyal st analizi: inflamatuvar artrit varhgn dogrulamada yararlhidir ancak
bulgulardan hicbiri spesifik degildir.

¢ Eklem s1vis1 saman renginde, hafif bulanik, cok sayida fibrin pargaciklar igerir

e Viskozitesi azalmistir

® Protein igerigi artmistir

¢ Glukoz konsantrasyonu normal ya da hafifce azalmistir

e Beyaz kiire sayis1 5000-50,000/uL arasinda degisir, polimorfoniikleer 16kositler

baskindir

e Total hemolitik kompleman, C3 ve C4; klasik kompleman yolunun lokal olarak

tretilen immiin komplekslerle aktivasyonunun sonucunda total protein
konsantrasyonuna gore belirgin azalmistir.

® (Oda 1sisinda birakildiginda sivi pithtilagir

e Kiiltiirler negatiftir

e Kristal yoktur (12,19).

1.7. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik goriintiileme, hastaligin tanis1 ve progresyonunun degerlendirilmesinde
kullanilir. Konvansiyonel radyografiler, 6zel tekniklerle ¢ekilen radyografiler, sintigrafi,
artrografi, BT ve MRG yontemleri kullanilabilir (15,25).

Konvansiyonel Radyografiler

Erken hastalik donemlerinde, tutulan eklemlerin radyolojik degerlendirmesi tanida
genellikle yardimci degildir. El grafilerinde erken donemde; eklem cevresinde simetrik
yumusak doku sisligi, jukstaartikiiler osteoporoz ve artikiiler kikirdakla komsulugu
olmayan ‘bare’ bolgelerde erozyonlar goriiliir. Erken donemde ortaya ¢ikan erozyonlar
hastaligin agir seyrini gosterir. Eklem cevresinde osteopeni, hastaligin baslangicindan
sonraki haftalar icinde belirgin hale gelebilir. Eklem kikirdaginin kaybi ve kemik

erozyonlar1 aylar siiren devamli aktiviteden sonra gelisir. Ellerde goriilen ge¢ donem
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radyolojik bulgular ise eklem araliginda daralma, marjinal erozyonlarin ilerlemesi ile
olusan subkondral erozyonlar, subluksasyonlar ve yaygin osteoporozdur (12,15,25).

Ayak eklemlerinde goriilen radyolojik bulgular el eklemlerine benzer. Romatoid
artritte dizlerde her ii¢ kompartmanda (medial, lateral, patellofemoral) uniform daralma,
marjinal erozyonlar ve intraossedz sinoviyal kistler goriilebilir.

Kalca eklemi hastalarin %50’sinde tutulur. Bilateral kalca eklemi tutulumu ve
asetabuler protriizyon ve osteoporoz goriiliir. Ozellikle kortikosteroid kullananlarda
osteonekroz agisindan dikkatli olunmalidir (15,25).

Servikal omurga tutulumu, %60-70 hastada bildirilmistir. Servikal omurga odontoid
cikintiy1 gosteren agiz acik on arka ve fleksiyonda lateral grafi ile degerlendirilir. Servikal
omurgada sinoviyal eklemler, kartilajindz eklemler, Luschka eklemleri, tendonlar ve
ligamanlar tutulur. Atlantoaksiyel tutulum varliginda erozyonun eslik ettigi veya etmedigi

subluksasyonlar siktir (15,25) (Sekil 4).

Sekil 4: RA’1 bir hastada servikal lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafisi

Ozel Teknikler
Son yillarda eroziv ve yumusak doku degisimlerinin erken dénemde taninmasi
amaciyla yeni teknikler gelistirilmistir
e Magnifikasyon teknikleri
¢ Diisiik kilovolt radyografiler
e Kseroradyografi (15,25).
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Sintigrafi

Romatoid artritte sintigrafik degerlendirim ile;
e Hastaligin varlig: teyit edilir
e Tutulan eklemlerin yayginlig1 gosterilir
e Hastalik aktivitesi degerlendirilir.

Eklemlerdeki inflamasyon ve hiperemi hakkinda sintigrafi oldukg¢a iyi fikir verir

(15,25).

Artrografi

Rotator manson yirtiklar1 ve Baker kist riiptiirlerinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir (15,25).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Romatoid artritin degerlendirilmesinde BT minor rol oynar. Pelvis ve servikal
bolgenin degerlendirilmesinde kullanilir. Pelvisde 6zellikle asetabuler protriizyon ve femur
bas1 osteonekrozlar1 BT ile oldukca iyi degerlendirilir. Servikal bolgede kranioservikal
bileske ve atlantoaksiyel bolge anatomisi transaksiyel BT kesitlerinde goriintiilenebilir
(15,25).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Romatoid artritli hastalarin degerlendiriminde MRG son yillarda 6nem kazanmistir.
MRG ile kemigin mediiller yapisi, artikiiler kartilaj, kas, tendon ve yag dokusu
goriintiilenir. Osteonekrozlarin gosterilmesinde en hassas goriintiilleme yontemidir. MRG
ile eklem kartilajinda, fibroz katilaj hiyalen kartilajdan ayirt edilebilir. Ayrica sinoviyal
proliferasyon, tendon ve ligamanlar da incelenebilir (15,25). MRG, omurgay1
degerlendirmede diger bircok goriintileme yOnteminin yerini almaya baslamistir. RA’I1
hastanin servikal MRG’si ile spinal kord, diskler, ligamanlar, odontoid ve c¢evresindeki

sinoviyum ve bu yapilardaki patolojiler goriintiilenebilmektedir (25).

1.8. Klinik Seyir ve Prognoz
RA hastalik seyri ve prognoz acisindan ¢ok degisken ozellikler gOsteren bir
hastaliktir. Hastalarin bir kisminda spontan remisyon gelisebilir veya degisken siirelerle
hastalar remisyonda kalabilir. Hastalarin remisyonda olup olmadiklarin1 degerlendirmede
cesitli kriterler kullanilmistir. Bunlardan biri;
Tam Klinik Remisyon Kriterlerini Belirleyen Skala:
1. 15 dakikay1 gegmeyen sabah tutuklugu

2. Yorgunluk olmamasi
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Eklem agris1 olmamasi

Hareketle eklemde hassasiyet ve agri olmamasi

A

Tendon kiliflar1 ve eklemlerde yumusak doku sisligi olmamasi
6. ESH’nin erkeklerde 20 mm/saat, kadinlarda 30 mm/saat’ten az olmasi

En az 2 ay siireyle yukaridaki verilerden en az 5 tanesi varsa hasta remisyondadir (15).

1.9. Hastalik Aktivitesi Olciimleri ve Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalik aktivitesi ve siddetini degerlendirmede c¢esitli kantitatif Olctimler
kullanilmaktadir. Hastalik aktivitesinin baslica 6l¢iimleri; hassas ve sis eklem sayisi, hasta
ve hekimin viziiel analog skala (VAS) iizerinde hastalik aktivitesinin global
degerlendirmesi, eklem agrisinin VAS iizerinde yogunlugu, hasta tarafindan bildirilen bir
fiziksel dizabilite olctimii (genellikle saglik degerlendirme anketi) ve akut faz reaktanlarini
(ESH ve CRP) igerir.

Romatoid artritte hastalik aktivitesi yaygin olarak DAS28 (The Disease Activity
Score-28), skalasiyla degerlendirilir. DAS28 degerinin 2.6’dan az olmasi remisyonu,
3.2’den az olmasi diisiik hastalik aktivitesini, 5.1’den fazla olmas1 orta dereceli hastalik
aktivitesini gostermektedir (26).

Ayrica Basitlestirilmis Hastalik Aktivite indeksi (The Simplified Disease Activity
Index-SDAI), Klinik Hastalik Aktivite Indeksi (The Clinical Disease Activity Score-
CDAI) ve Ritchie Artikiiler Indeksi gibi bircok yontemle hastalik aktivitesinin
degerlendirilebileceginden literatiirde bahsedilmektedir.

Fonksiyonel dizabilite, siklikla Stanford Saglik Degerlendirme Anketi (Stanford
Health Assesment Questionnare-HAQ) ve AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale) ile
degerlendirilmektedir. Bu skalalarin kisaltilmis versiyonlart (M-HAQ ve AIMS2) kullanim
kolaylig1 saglamaktadir (26).

Romatoid artritte organa spesifik dizabilite skalalar1 da mevcuttur. Bunlardan en
yaygin kullanilanlart el i¢in Durudz El Skalasi, iist ekstremite icin DASH ve
QuickDASH’dan (The Disability of Arm Shoulder and Hand) bahsedilebilir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Nottingham Health Profile (NHP), the
Sickness Impact Profile (SIP) ve Shorth Form Health Survey-36 (SF-36) gibi genel
degerlendirme Olgiitlerinin yaninda, the Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL)

anketi gibi hastaliga 6zgii yasam kalitesi Olciitleri de kullanilmaktadir (27).
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2. SPONDILOARTROPATILER VE ANKILOZAN SPONDILIT

Spondiloartropatiler (SpA), entezit (tendonlarin, ligamanlarin ve eklem kapsiiliiniin
kemige yapisma yerlerindeki inflamasyon) ve sinovit, aksiyel iskeletin inflamasyonu
(sakroiliak eklemler ve omurga) ve periferal eklemlerde oligoartrit ile karakterize, kendine
ozgii fizyopatolojik, klinik, radyografik ve genetik 6zellikleri olan, romatizmal hastaliklar
icinde genetik etkinin en fazla oldugu, RF’nin negatif oldugu bir grup kronik,
inflamatuvar, romatizmal hastaliklardir (28-32).

Daha 6nce RA’nin bir formu olarak kabul edilen bu hastaliklarin, zaman igerisinde
ayr1 degerlendirilmeleri gerektigi goriisii ortaya ¢cikmis ve ilk olarak Moll ve Wright
tarafindan 1970’1i yillardan itibaren, spondiloartropatiler kavrami ortaya cikmistir. Bu
fikir, bu hastalik grubunda yer alan hastaliklarin Doku Uygunluk Antijenlerinden (Major
Histokompatibilite Kompleksi; MHC) HLA-B27 ile yakin iligkilerinin saptanmasi ile
giiclenmistir (28). HLA-B27’nin genetik varligi, spondiloartropati gelismesinin rolatif
riskini, Ozellikle aksiyel iskelet tutulumu agisindan arttirir. Bu hastaliklar RF ile iligkili
degillerdir ve bu nedenle siklikla “seronegatif”’ spondiloartropatiler olarak tanimlanirlar
(29).

SpA’lerin prototipi olan ankilozan spondilit (AS) ile birlikte reaktif artrit (ReA),
psoriatik artrit (PsA), enteropatik artritler (inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) ile iliskili
artritler), undiferansiye spondiloartropatiler ve juvenil kronik artritler (JKA) bu grubun
geleneksel klinik profilini olustururlar (29,30).

Spondiloartropati  tanist  Amor smiflama kriterleri (Ek-1) ve Avrupa
Spondiloartropati Calisma Grubu- ASCG (European Spondyloarthropathy Study Group-
ESSG) siiflama kriterleriyle (Ek-2) degerlendirilir (28,32-35).

“Karar agac1” temeline dayanan yeni ve ilging bir yaklasim Rudwaleit ve ark.
tarafindan 2004 yilinda hekimlere aksiyal SpA’nin erken tanisinda yardimci olmak
amaciyla Onerilmistir (Tablo 2). Bu kriterlere gore sonuglar aksiyal tutulumlu
spondiloartrit i¢in olasilik yiizdeleri seklinde ifade edilmektedir. Kesin Aksiyal SpA i¢in
%90’ 1n iistii gerekir. Eger olasilik %80 ile 90 arasinda ise tam yiiksek olas1 seklinde

diistiniiliir (36).
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Tablo 2: Aksiyal spondiloartritin tamsi icin karar agaci

Kronik bel agrili hastada (aksiyal SpA i¢in pre-test olasilik % 5)

/

A 4

Inflamatuvar bel agris1

Evet (%4 olasilik)

A 4

Diger SpA bulgulari: topuk agrisi, daktilit,
iveit, pozitif aile oykiisii, Crohn hastaligi,
yer degistiren gluteal agr1, psoriazis,
asimetrik artrit, NSAII yanit, artmis akut

faz reaktanlari

A 4

T~

Hayir (<%?2 olasilik)

A 4

Diger SpA bulgulari

yoksa ileri teste
gerek yok

>=3 SpA 1-2 SpA SpA bulgu
(%80-95) (%35-70) yok (%14)
A 4
Direkt grafi v 4
HLA-B27 HLA-B27
Poz Neg /\ / \
Poz Neg Poz Neg
(%80-90) (<%10) (%59) (<%?2)
A 4
A 4
Bagka tan1
MRG
Poz Neg
/ (%80-90) (<%15)
A 4 A 4 A 4 A
AS Aksiyal SpA Baska tan1
Poz: Pozitif Neg: Negatif
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2.1. ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit (AS), HLA-B27 ile iliskili, etyolojisi bilinmeyen, spinal
eklemlerde ve komsu yapilarda inflamasyon ile karakterize, omurga eklemlerinin ve ¢evre
dokularinin progresif kemik fiizyonuna yol acan kronik, sistemik, inflamatuvar bir

romatizmal hastaliktir (28,34,35,37).

2.1.1. Ankilozan Spondilitin Smniflama Kriterleri:
Ankilozan spondilit tanisi i¢in gelistirilen Roma (1961) ve New York (1966)
kriterlerinin duyarlilik ve Ozgiilliigliniin diisiik olmasi nedeniyle New York kriterleri

modifiye edilmistir (1984) (Tablo 3) (28, 32-35, 37).

Tablo 3: AS icin Modifiye New York Siniflama Kriteri (1984)

A. Klinik kriterler

1. Egzersiz ile diizelen fakat dinlenmeyle hafiflemeyen en az 3 ay siiren inflamatuvar bel

agrisi ve tutukluk

2. Lomber omurganin sagital (yanlara) ve frontal (6n ve arka) diizlemlerde hareket

kisithilig

3. Gogiis ekspansiyonunda yas ve cins icin normal degerlere gore azalma

B. Radyolojik kriterler

1. Iki tarafli 2-4. derece sakroiliit

2. Tek tarafli 3-4. derece sakroiliit

Kesin AS, 1 radyolojik ve 1 klinik kriter bulunmasi

Olas1 AS, 3 klinik kriter veya klinik kriter olmaksizin 1 radyolojik kriter olmasi

Etyolojisi kesin belli olmayan tiim hastaliklar gibi AS tanist da klinik 6zelliklere
dayalidir. Sadece omurga tutulumu olan hastalifa aksiyel tutulumlu, periferik tutulumu da

varsa periferik tutulumlu AS diye literatiirde bahsedilmektedir (28,35).
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2.1.2. Epidemiyoloji:

Daha ¢ok beyaz irkta yapilan caligmalara gore ongoriillen AS prevalanst % 0.2-2
arasindadir. Prevalans irklara ve cografik dagilima gore farklilik gostermektedir, bu
farklilik HLA-B27 antijeninin popiilasyonlarda farkli oranda bulunmasi ile iliskili olabilir
(28). AS prevalanst HLA-B27 siklig1 ile yakin paralellik gostermektedir (35). AS’li
hastalarda HLA-B27 sikligi %90’dan fazladir ve HLA-B27 pozitif bireylerde AS
prevalans1 %2 dir (37).

Ankilozan spondilit insidans1 cografi bolge ve etnik gruplara gore farkliliklar
gostermekte olup, yas ve cinse gore diizeltilmis AS insidanst yilda 7.3/100.000 kisidir (28,
33).

Onceki calismalarda daha yiiksek saptanan erkek iistiinliigii, yapilan son
caligmalara gore daha az bulunmus olup erkek/kadin oran1 3-5/1 olarak saptanmistir (28,
33). Kadinlarda hastaligin ilerleyisi genelde daha yavastir (28).

Ortalama baslangic yas1 3. dekaddir (33). Nadiren 16 yasindan 6nce baslar ve 5-10
yil siirebilen entezit, alt ekstremitede oligoartrit ataklarindan sonra klasik hastalik tablosu

geligir (28).

2.1.3. Etyoloji ve Patogenez

Ankilozan spondilitin kesin etyolojisi halen bilinmemektedir. Ancak hastaligin
HLA-B27 antijeni ile olan iliskisi, genetik yatkinligi olan kisilerde tetikleyici ¢evresel
faktorlere kars1 immiin yanitlar sonucu gelistigini diisiindiirmektedir. Hastaliktan sorumlu
olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamustir. Sadece barsak florasinda kolonize
olabilen ve HLA-B27 ile ortak 6 aminoasit dizisi olan Klebsiella pnomonia birkag
caligmada suglanmis ancak kesin bir sonuca varilamamistir. AS’li hastalarin biiyiik
boliimiinde barsak inflamasyonunun olmasi ve hastalarin siilfasalazinden fayda gormesi
enterik bir patojenin tetikleyici faktor olabilecegini diisiindiirmektedir. Son zamanlarda
yapilan ¢alismalarda AS’li hastalarin %12’sinde Klebsiella pnomonia veya E. Coli’ye karsi
yiiksek IgA diizeyleri saptanmistir (28).

Hastalik siirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal eklemler
(apofizer ve sakroiliak eklemler), kartilajindz eklemler (manubriosternal eklemler,
intervertebral diskler ve simfizis pubis), ligamanlarin kemige tutunma noktalari, eklem
kapsiilleri ve ligamentoz yapilardir (28)

Ankilozan spondilit tipik olarak agrekan ve tip II kollajenden zengin, simfizis

pubis, manubriosternal bileske, intervertebral disk, aort kokii ve duvari, anterior uvea,
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arterlerin media katmani gibi fibrokikirdak igceren bolgeleri tutar. Kaslarin metafiz ya da
diyafize yapistig1 fibroz entezislerin aksine, epifize yapistig1 fibrokikirdak yapisindaki
entezisler (Or. Asil tendonu) daha sik tutulur. Kemik iligindeki antijen (Ag) sunan hiicreler
ile fibrokikirdak Ag’leri arasindaki etkilesim sonucu gelisen inflamasyon ve yeni damar
olusumlar1 subkondral kemik ve fibrokikirdag: etkiler. Vertebral son plak gibi subkondral
kemigin olmadig1 yerlerde de dogrudan fibrokikirdak etkilenir (32).

Genetik

Ankilozan spondilit, patogenezinde genetik etmenlerin rol oynadigi romatizmal
hastaliklardandir ve bunda HLA-B27 6nemli rol oynar. B27 genetik riskin %20-30’una
katkida bulunur ve beyaz irktan olan AS olgularinin % 90-95’inde pozitiftir.

Monozigotik ikizlerde hastalik goriilme oran1 %75 iken, B27(+) dizigotik ikizlerde
%27 ye diigsmesi, genel populasyonda B27 (+)’lerde AS goriilme oran1 %2-5 iken, AS’li
olgularin B27(+) birinci derece yakinlarinda goriilme oraninin %10-20 olmasi, AS’de
HLA-dis1 genlerin de 6nemli katkisinin oldugunu destekleyen bulgulardir.

Hastalik erkeklerde daha sik goriiliir ve erkeklerde spinal hastalik siddeti fazladir.
Ancak yapilan ¢alismalarda X kromozomunda etkili hi¢bir bolge bulunamamistir. Kadin
hastalarin ¢ocuklari, erkek hastalarin c¢ocuklarina oranla daha fazla etkilenmektedir.
Calismalar anne ve babadan gelen genlerin birlikte ortaya ¢ikan etkisinin daha onemli

oldugu sonucuna varmistir (32).

2.1.4. Klinik Ozellikler

Kas iskelet Sistemi Tutulumu:

AS’li hastalarin yaklasik %75’inde ilk belirti kronik inflamatuvar bel agrisi ve
tutuklugudur. Bu yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baslayip giderek artmasi, en az ii¢ ay
boyunca devam etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi daha fazla olmasi ve
yakinmalarin egzersizle ve hareketle azalmasidir.

Tendonlarin kemige yapisma bolgesinin inflamasyonu olan entezit, kostosternal
bileskeler, spinoz ¢ikintilar, iliak kanatlar, biiyiik trokanterler, tiiber iskiadikumlar, tibial
tiiberkiiller, topuklar gibi eklem dis1 kemik yapilarda hassasiyete yol agar. Entezitler
ozellikle asil tendonu ve plantar fasiyanin baglanti yerlerinde siktir ve topuk agrisina neden
olur. Ozellikle jiivenil baslangich AS’de aksiyel tutulum gelismeden &nce uzun siireli

entezit ve oligoartrit olabilir.
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Kostovertebral eklemler dahil olmak iizere torakal omurga tutulumu ve Oksiiriik
nedeniyle Oksiiriikle artan, bazen ploritik tarzda sirt ve gogiis agrisi olabilir.

Bazen hastalar oligoartikiiler, asimetrik ve tekrarlayic1 6zellikte periferik artrit ile
bagvurabilir. Periferik artritin olmasi siklikla hastalik aktivitesinin daha siddetli oldugunu
diisiindiiriir. Omuz ve kalca eklemlerinin tutulumu hastalarin %35 inde goriiliir, hastalarin
%15 inde ilk bulgu olabilir. Ozellikle kalca tutulumu ciddi bir sakatlik nedenidir. Periferik
eklem tutulumu olanlarin %86’sinda kalca eklemi etkilenmistir. Juvenil baglangich
olanlarda kalca tutulumu daha siktir ve dizabiliteye neden olur. Siklikla diz ekleminde
tekrarlayan efiizyon, %10 oraninda temporomandibular eklem tutulumu goriilebilir.

Hastalarin 1/3’iinden fazlasinda gzlenen osteoporoz hastalik aktivitesi ile iligkilidir
ve RA’nin aksine hastaligin erken donemlerinde bile azalmis kemik mineral yogunlugu
saptanir ve RA’da sik goriilen kalca fraktiirii riski artmamistir, RA gibi AS’de de vertebral
kiriklar gelisebilir (28,37,38,39).

Eklem Dis1 Tutulum:

Kronik yorgunluk, agrilar ve tutukluk nedeni ile uyku bozuklugu, hafif istahsizlik,
kilo kayb1 ve subfebril ates gibi semptomlar 6zellikle hastalifin baslangi¢ doneminde
goriilebilir (28).

G0z tutulumu: Akut anterior iiveit AS "nin en sik goriilen eklem dis1 bulgusudur
(%25 - 40). HLA-B27 pozitif hastalarda daha siktir (28,38,40).

Kardiyovaskiiler tutulum: Nadir goriiliir. Asendan aortit, aort dilatasyonu, aort
kapak yetmezligi, iletim defektleri, myokardiyal disfonksiyon ve perikardit olabilir.
Genellikle HLA-B27 pozitifligi ile birliktedir. Aort yetmezligi ve iletim bozuklugu
goriilme siklig1 yasla ve hastalik siiresi ile artar (28,38).

Pulmoner tutulum: Goriilme sikligi %1’den azdir. En sik apikal fibrozis ve plevral
kalinlagsma goriiliir. Hastalik baslangicindan 20 yil sonra yavas, ilerleyici, bilateral apikal
fibrozis olabilir, olgularin iicte birinde kavitasyon gelisebilir ve kavitelerde Aspergillus
kolonize olabilir. Kostovertebral eklem tutulumu nedeni ile gogiis ekspansiyonu azalsa bile
artmis diyafragmatik solunum nedeni ile hastalarin ventilasyon sorunu olmaz. Vital
kapasite ve total akciger kapasitesinde hafif azalma, yani restriktif tipte bir kisitlanma
goriiliir, ancak alveolokapiller difiizyon etkilenmez (28,40).

Bobrek tutulumu: AS’deki en yaygin renal bulgu sekonder amiloidozdur (%62).
Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek yetmezligine neden olan

sekonder amiloidoz, spondiloartropatili hastalarin %1-3"iinde goriiliir. Ayrica artmis Ig A
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diizeyleri ve proteiniirinin eslik ettigi Ig A nefropatisi, yavas etkili antiromatizmal ila¢ ve
steroid olmayan antiinflamatuar ila¢ kullanimina bagl nefropati goriilebilir (28,38,40).

Gastrointestinal tutulum: Hastalarin % 60°1nda terminal ileum ve kolonda,
etyopatogenezle iligkili olabilecegi diisiiniilen asemptomatik mukozal inflamatuar
lezyonlar goriilebilir. Periferik artrit varliginda intestinal inflamasyon daha sik
goriilmektedir (28,40).

Norolojik tutulum: Omurgada instabilite, kiriklar, inflamasyon, posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu, disk lezyonlari, spinal stenoz gibi nedenlerle basiya
bagli norolojik komplikasyonlar olabilir. Kiriklar daha kii¢iik travmalara bagli meydana
gelen ankilozlu omurga kiriklart (en sik C5-6 ve C6-7°de goriiliir) ve servikotorasik ve
torakolomber bileske yerlerinde tipik olarak meydana gelen stres kiriklar1 seklinde iki
kategoriye ayrilabilir. Kiriklar siklikla servikal bolgede gelisir ve kuadriplejiye neden
olabilir. Atlantoaksiyel subluksasyon (AAS) AS'li hastalarin % 2°sinde goriiliir, spinal
kord basis1 ile veya basi bulgusu olmaksizin oksipital agri olur. Atlantoaksiyel
subluksasyon, AS hastalarinda genellikle cerrahi girisim gerektiren, norolojik defisite,
atlantoaksiyel dislokasyon ve instabiliteye yol acan bir klinik bulgu olarak goriilebilir.
AAS, hastalik siiresi kisa olan genc erkek hastalarda goriilebilir. Anterior AAS, AS’li
hastalarda baslangictan sonra 2 yil icerisinde gelisebilir ve norolojik bulgu olsun veya
olmasin biiyiik bir hasta grubunda cerrahi tedavisi uygundur. Kauda ekina sendromu
AS’nin seyrek ancak ciddi, ge¢c donem komplikasyonudur. Duyu, motor ve refleks kaybi

ile birlikte sfinkter disfonksiyonuna neden olur (28,38,40,41).

2.1.5. Laboratuar Bulgular:

Hastalarin %75’e varan boliimiinde artmis eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) veya
C-reaktif protein (CRP) bildirilmistir. Ancak hastalik aktivitesi ile iligki gostermeyebilir.
Normal ESH veya normal CRP diizeyleri aktif hastaligi dislamaz. Hastalarin % 15’inde
hafif normokrom bir anemi olabilir. Baz1 hastalarda serum alkalen fosfataz yiiksekligi
goriiliir, ancak bu hastalik aktivitesi veya siiresi ile iligkili degildir. AS’de serum IgA’sinda

biraz yiikselme siktir. Ancak bu akut faz reaktanlar ile iligkilidir (35).

2.1.6. Goriintiileme Yontemleri:
Konvansiyonel radyografi:
AS’nin tipik radyolojik bulgular1 baslica aksiyel iskelette, ozellikle sakroiliak,

diskovertebral, apofizer, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde izlenir. En erken, en
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tutarli ve en karakteristik bulgular sakroiliak eklemlerde gozlenir. Sakroiliit genellikle
bilateraldir. Erken donemde kikirdak, sinoviya ve subkondral kemigin rezorbsiyonu ile
eklem araliginda bulaniklasma, subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem araliginda
genisleme goriiliir. Bu goriintiiyli, once kikirdagin daha ince oldugu eklemin iliak
tarafinda, daha sonra sakral tarafinda gelisen erozyonlar izler. Zaman icerisinde eklem
araliginda fibrozis, kalsifikasyon, kemik kopriiler ve en sonunda ossifikasyon gelisir.
Sakroiliak eklemlerde tam kemik ankilozu olusabilir (28, 35).

Sakroiliak eklemlerin (SIE) 6zel cekimleri oblik, Ferguson ve Barsony yontemidir.
AS tanisinda Ferguson yontemi ile ¢ekilen direkt AP sakroiliak grafi oldukca onemlidir ve
Modifiye New York kriterlerinde tami kriterlerinden biri olarak yer almaktadir (28,41)
(Tablo 4).

Tablo 4: Sakroiliitin New York Olgiitlerine Gore Derecelendirilmesi

0: Normal

1: Siipheli

2: Minimal sakroiliit; Skleroz, minimal erozyon

3: Orta derecede sakroiliit; Asir1 erozyon, eklem araligl genislemesi, az oranda ankiloz

4: Tam ankiloz

Entezit bulgusu olarak ligaman ve tendon yapisma noktalarinda kemik erozyonlari
ve sacaklanma gozlenir (28).

Ankilozan spondilitte omurlardaki tipik radyolojik goriiniim karelesmedir. Erken
donemde vertebra korpuslarinin koselerinde diizensizlik ve erozyonlar goriiliir. Omurlarin
normalde konkav olan yiizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrasi periosttan baglayan
reaktif skleroz omurlarin karelesmesine yol acar. Buna “kare vertebra” goriintiisii
denilmektedir. Direkt grafide omur koselerinin skleroz artisindan kaynaklanan parlak
beyaz goriinlimii Romanus lezyonlar1 olarak adlandirilir. Anulus fibrozusun ve spinal
ligamanlarin kalsifikasyonu ile omur cisimleri arasinda kranio kaudal yonde gelisen
sindesmofit olarak adlandirilan kopriiler olusur. AS’de goriilen sindesmofitler bilateral ve
simetrik olup birbirini izleyen omur cisimlerinin {iist ve alt kenarlar1 arasindadir (marjinal
sindesmofitler). Tiim omurganin sindesmofitler ile ankilozu sonucu “bambu omurga“
denilen goriintli ortaya cikar. Apofizer eklemlerin sklerozu, eklem ligamanlarinin ve
interspindz ligamanlarin kalsifikasyonu ile olusan radyolojik goriiniim {iiclii ray belirtisi

olarak adlandirilir (28,37).
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Klinik durumu iyi olan bir hastada ani gelisen bir agrinin ortaya c¢ikmasi spinal
king diisiindiirmelidir. Direkt grafide bir bulgu saptanamazsa kemik sintigrafisinde lokal
aktivite artist bu tanmy1 destekleyebilir. Yeni ortaya c¢ikan siddetli, lokalize edilebilen
omurga agrisinda Anderson lezyonu olarak adlandirilan steril spondilodiskit de
diistiniilmelidir. Grafide disk araliginda azalma ve diizensiz dansite artisi, komsu
omurlardan birinde destriiktif lezyon beklenen bulgulardir. Sintigrafide lokal aktivite artigi
saptanirken MRG ile diskit tanis1 konabilir. Ancak mutlaka infeksiyoz diskit veya
osteomyelit ayirici tanis1 yapilmalidir (28).

Ankilozan spondilitte servikal tutulumu o©zellikle kadinlarda ve uzun siireli
hastalikta siktir. Hastalar atlantoaksiyel subluksasyon, servikal omurga fraktiirleri ve
servikal spinal stenoz acisindan risk altindadirlar. Servikal hiperfleksiyon grafilerinde
odontoidin anterioru ile atlasin anterior arkinin posterioru arasindaki mesafe >3mm ise
atlantoaksiyel subluksasyon olarak degerlendirilir (10).

Kalca ve omuz tutulumunun olmast durumunda eklem aralifinda simetrik,
konsantrik daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin dis
kenarlarinda osteofit olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir (28,35).

Radyografik skorlama ve izlemde kullanilabilen bir skorlama sistemi Bath AS
radyolojik indeksidir (Bath Ankylosing Spondylitis Radiological Index-BASRI). Toplam
maksimum skor 16 olup, sakroiliak eklem, on-arka ve yan lomber omurga, yan servikal
omurga ve kalca eklemi degerlendirilerek yapilir (32,42).

“Stokes Ankylosing Spondylitis spine Score” SASSS ve Modifiye SASSS kullanilan
diger skorlama yontemleridir (32, 43).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG):

MRG, erken donem sakroiliiti saptamada ve aktif inflamasyonu saptamada oldukca
duyarl bir yontemdir. Sakroiliak eklemlerde erken sakroiliit doneminde subkondral kemik
iligi 0demi, kapsiilit ve sinoviti saptamada duyarlidir. Omurgada intervertebral disk,
vertebralar, ligaman entezis bolgeleri, faset eklemler ve kostovertebral eklemleri iceren
cesitli spinal bolgelerdeki aktif inflamasyonu saptayabilmektedir. AS’de goriilebilen
Romanus lezyonlarim1 (anterior spondilit) ve Andersson lezyonlarini (spondilodiskit) da
saptamada MRG konvansiyonel radyografilere iistiindiir. Yag baskilayici teknikler (STIR)
kemik iligi 6demini saptamakta duyarhdir (11, 41, 44, 45).

Bilgisayarh tomografi (BT): BT nin genellikle erozyonlar ve ankiloz gibi kemik
degisikliklerini saptamada MRG’ye iistiin oldugu kabul edilir ancak erken hastalikta

sensitivitesi azdir. Radyasyon maruziyeti tetkikin dezavantajidir (35, 41, 45).
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Ultrasonografi (USG): Periferik eklem tutulumlart ve entezitlerin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ayn1 zamanda periferik eklem ve sakroiliak eklem
enjeksiyonlarinda da  kilavuz  olarak  kullanilmaktadir.  (46).  Inflamasyonun
degerlendirilmesi ve tedavi etkinliginin nesnel olarak goriintiilenmesi icin MRG ve
ultrasonografi, radyografik incelemeden daha duyarli sonuglar vermektedir (32).

Niikleer tip uygulamalari: Sintigrafide inflamasyon ve metabolizma artmis
bolgeleri goriintiilemek icin radyoniikleotid teknisyum-99 kullanilir. Sintigrafi; secilmis
olgularda kemikte ve entezis bolgelerinde farkli zamanlarda inflamasyonun taranmasi i¢in

yararlidir (41).

2.1.7. Ankilozan spondilitte degerlendirme:

Ankilozan spondilit, uzun dénemde onemli Olciide yeti yitimine yol agan kronik
romatizmal hastaliklardan biridir ve hastalik siirecinin etkilerini, sonuclarini ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek 6nemlidir.

Inflamasyon bulgular olan eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH) ve C reaktif protein
(CRP) tanmida ve izlemde degerlidir ancak hastaligin durumu ve siddetini tanimlamada
yetersiz kalir. Bu nedenle eskiden beri kullanilmakta olan klinik ol¢timler yaninda, hasta
merkezli hastalik aktivitesi, islevsel yetersizlik ve 6zgiil yasam kalitesi degerlendirme
anketleri gelistirilmistir (32).

Ankilozan spondilitte agr1 ve tutuklugun degerlendirilmesinde gorsel analog 6lgek
(VAS) en etkili yontemdir.

Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde klinikte en sik basvurulan yontemler
oksiput-duvar ve tragus-duvar uzakligi, modifiye Schober testi, el-yer uzakligi ve gogiis
ekspansiyonunun oOl¢iilmesidir (32).

Metroloji indeksi olarak Bath AS Metroloji indeksi (BASMI) kullanilmaktadir. Bu
indeks omurga ve kalcanin degisik yonleri hakkinda bilgi verir; tragus-duvar uzakligi,
modifiye Schober testi, servikal rotasyon, lateral spinal fleksiyon ve intermalleolar mesafe
degerlendirilir (47,48).

Hastalik aktivitesini degerlendirmek iizere gelistirilen Bath AS Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI) yorgunluk, spinal agri, periferal agri ve sislik, entezal agri ve sabah
tutuklugunu iceren hastaligin aktivitesinin semptom ve bulgularim degerlendiren bir
Olciittir, 6 adet VAS Ol¢iimiinden olusmaktadir. BASDAI'nin >4 olmasi hastalik
aktivitesinin siddetli oldugunu belirtir ve skorun artmasi hastalik aktivitesinde artisi

gosterir (32,47).
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Fonksiyonel degerlendirme i¢in gelistirilmis bir 6lciim olan Bath AS Fonksiyonel
Indeksi’nin (BASFI), degisime duyarlilik agisindan aym amagla gelistirilmis Dougados
Fonksiyonel Indeksinden (DFI) daha iistiin oldugu saptanmistir (32).

Tiim bu indekslerin Tiirkce versiyonlarinin gecerlilik ve giivenilirlikleri
gosterilmistir. (32,49-52).

Bunlarin disinda hastanin genel olarak hastaligini degerlendirmesine dayali bir
Olcek olan Bath AS Global Degerlendirme Skoru (BAS-G) ile BASDAI ve BASFI
arasinda iyi korelasyon oldugu saptanmis, hasta acisindan hastalik aktivitesi ve islevsel
diizeyin en 0nemli klinik belirtecler oldugu ortaya ¢ikmistir (32).

AS’de entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmesi de onemlidir.
Mander tarafindan 1987°de tanimlanan 66 entezisin basmakla duyarliliginin
degerlendirildigi Mander Entesit Indeksi (MEI) yerine Maastricht AS Entesit Skoru
(MASES) ad1 verilen daha az sayida entezisin degerlendirildigi gecerli ve giivenilir bir
entezis indeksi tanimlanmustir. (32,47).

Radyografik degerlendirmenin standardizasyonunu saglamak {iizere gelistirilen,
gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis yontemler olan Bath AS Radyoloji indeksi (BASRI),
Stoke AS Omurga Skoru (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score-SASSS) ve modifiye
formu (M-SASSS) radyografik degerlendirmelerde kullanilabilir (32,47).

Hastalik Degerlendirme Anketi’nin spondiloartropatilerde kullanilmak iizere
modifiye edilmis bicimi (HAQ-S) ve Artrit Etkilenme Olgiimii (Arthritis Impact
Measurement Scale) 2’nin AS’ye 06zgii versiyonu (AS-AIMS?2) gibi olgekler hastaligin
hasta iizerindeki etkilerini degerlendirmeye yardimcidir. Genel yasam kalitesi Ol¢iim
yontemleri olarak pek cok hastalikta kullanilan Nottingham Saglik Profili (Nottingham
Health Profile-NHP), Kisa Form (Short form) 36 (SF-36) ve EuroQoL bozukluk ve
yetiyitimi iizerine yogunlasmis Olceklerdir. AS’de hastanin yasam kalitesini
degerlendirmek iizere hastaliga spesifik olarak AS Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing
Spondylitis Quality of Life Questionnaire-ASQoL) gelistirilmistir.

Yukarida siralanan hastalik aktivitesi, islevsel diizey ve yasam Kkalitesi
degerlendirme yontemlerinin gegerlilik, giivenilirlik ve degisime duyarlilik acisindan
karsilastirildigr kapsamli bir calismada BASDAI, BASFI, DFI ve ASQoL en giiclii 6l¢iim
yontemleri olarak ortaya ¢cikmustir (32).
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AS’de Degerlendirme Calisma Grubu (Assesments in Ankylosing Spondylitis-
ASAS Working Group) Onerileri

Ozellikle AS’de tedavi etkinliginin degerlendirildigi calismalarda diizelmeyi
tanimlamak icin romatoid artrittekine benzer bicimde oOl¢iitler olusturulmaya c¢alisiimus,
Ankilozan Spondilit’te Degerlendirme Calisma Grubu (Assessments in Ankylosing
Spondylitis-ASAS Working Group) semptomatik sonu¢ degerlendirilmesi i¢in 5 ana boliim
tanimlamistir. Bunlar fiziksel islev, agri, spinal mobilite, spinal katilik/inflamasyon ve
hastanin global degerlendirmesidir. Spinal mobilite disinda kalan 4 boliimiin 3’iinde en az
%20 ve 10 puanlik diizelme olmasi (kalan boliimde %?20’den daha fazla kotiilesme
olmamasi) tedaviye yanit, 4 boliimiin tiimiinde degerlerin 20’den az (0-100 mm arasindaki
Olcek) olmasi ise kismi remisyon Olciitleri olarak kabul edilmistir. ASAS-40 (%40
diizelme) iyi yanit, ASAS-70 (%70 diizelme) ise belirgin yaniti tanimlamada kullanilmak
tizere Onerilmistir. Bu parametrelere daha sonra yorgunluk parametresi de eklenmistir (32)
(Tablo 5).
Tablo 5: Ankilozan spondilitte belirti ve bulgularin degerlendirilmesi icin ASAS

tarafindan onerilen boliimler ve yontemler

Boliim Onerilen yontem
Fiziksel islev - BASFI
- DFI
Agri - VAS (1-giin icinde, 2-gece)
Hastanin global degerlendirmesi - BAS-G
Spinal mobilite - Occiput-duvar uzakligi

- Gogiis ekspansiyonu
- Modifiye Schober testi
- Lateral lomber fleksiyon ya da BASMI

Tutukluk/inflamasyon - BASDAI i¢indeki sabah tutuklugu ile ilgili

sorular ya da sabah tutuklugu siiresi

Yorgunluk - BASDAI i¢cindeki yorgunluk ile ilgili soru

33




III. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 2009-2010 yillar1 arasinda Celal Bayar Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ve Romatoloji poliklinigine basvuran 1987 ACR kritelerine gore (Tablo 1)
50 Romatoid Artrit ve Modifiye New York kriterlerine gore (Tablo 3) 50 Ankilozan
Spondilit tanis1 almis, erigkin (18-75 yas) hastalar (toplam 100 hasta) etik kurul onay1
alindiktan sonra sirasiyla caligmaya alindi.

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit disinda bagka bir inflamatuvar romatizmal
hastaligi, malignitesi, gebeligi, belirgin norolojik defisiti, birden fazla romatizmal hastaligi
olanlar ile ¢calismaya katilmak istemeyen hastalar ¢calisma dig1 birakildi. Caligmaya katilan
her hastaya, ¢alisma hakkinda detayl1 bilgi verilerek “hasta onam formu”’nun imzalanmasi
istendi.

Kesitsel bir ¢alisma planlanarak biitiin hastalarin demografik, klinik, fonksiyonel,

radyografik ve laboratuar verileri degerlendirildi.

Demografik ve Klinik Degerlendirme:

Hastalarin demografik ve klinik oOzelliklerinden yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi,
medeni hali, boy (cm) ve agirhik (kg) Slciimlerine gore viicut kitle indeksleri (VKI)
(kg/m?), aile Oykiisii, ilk yakinmalarinin baglama tarihi (ay), tam tarihi (ay), hastaligin
baslangic sekli, sabah tutuklugunun siiresi (dakika), eslik eden sistemik hastaliklar
(Hipertansiyon, diyabet, kardiyak hastaliklar, vb), kullandiklar1 ilaclar ve ekstraartikiiler
tutulum varlig: (renal, okiiler, akciger vb) sorgulandi.

Hastalarin agr1 diizeyleri, hastalarin ve hekimin genel durum degerlendirmeleri
viziiel analog skala (VAS: 0-10 cm) iizerinde derecelendirildi. RA ve AS hastalarinin
boyun agrilar1 boyun dizabilite indeksinin ilk maddesindeki boyun agrist sorusuyla (Likert
skalasi: 0-5) degerlendirildi.

Laboratuar tetkiki olarak hastalarin hemogram (16kosit, hemoglobin, hematokrit,
eritrosit ve trombosit sayisi), sedimantasyon (ESH), C-reaktif protein (CRP), biyokimya
(Ac¢lik Kan Sekeri (AKS), bobrek ve karaciger fonksiyon testleri) ve RA’lar i¢in ayrica RF
ve Anti-CCP degerlerine bakildi.

Radyolojik Degerlendirme:
Hastalarin radyolojik degerlendirmesi icin her iki grupta anteroposterior (AP)

pozisyonda el-el bilegi, dirsek, omuz mukayeseli grafileri, lateral pozisyonda servikal
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hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri ¢ekildi. Ayrica AS i¢in taniy1r dogrulamak amaciyla
AP sakroiliak eklem mukayeseli grafisi cekildi. AS icin kontrastsiz olarak, RA i¢in

kontrastl servikal MR goriintiileri alindi.

Servikal MR goriintiileri asagidaki protokole gore elde edildi:

Sagital T2A FSE: (TR: 3120, TE: 85, Freq: 320, Phase: 288, NEX: 4, FOV: 22, Slice
Thickness: 3 mm, Spacing: 0.5 mm, Total Slice: 12, Siire: 2.36 dk)

SagitalTIA FSE (NoC): (TR: 700, TE: Min Full (13.0-25.9) Freq: 320, Phase: 224, NEX:
2, FOV: 22, Slice Thickness: 3 mm, Spacing: 0.5 mm, Total Slice: 12, Siire: 1.54 dk

Sagital TIA FSE (+C): TR: 700, TE: Min Full (13.0-25Freq: 320, Phase: 224, NEX: 2,
FOV: 22, Slice Thickness: 3 mm, Spacing: 0.5 mm, Total Slice: 12, Siire: 1.54 dk

Koronal T1A FSE (+C): TR: 700, TE: Min Full (13.0-25.9)Freq: 320, Phase: 224, NEX: 2,
FOV: 22, Slice Thickness: 3 mm, Spacing: 0.5 mm, Total Slice: 12, Siire: 1.54 dk

Aksiyel T1A FSE (+C): TR: 700, TE: Min Full (8.9-26.8) Freq: 288, Phase: 192, NEX: 1,
FOV: 20, Slice Thickness: 4 mm, Spacing: 1 mm, Total Slice: 26, Siire: 1.41 dk

Romatoid artritli hastalarin el-el bilek mukayeseli grafileri Sharp-Genant
modifikasyonuna gore erozyon ve darlik skoru belirlenerek degerlendirildi. Sharp
skorlamasinin Genant modifikasyonunda (1983) el ve el bilegindeki erozyonlar ve eklem
araligr daralmalar1 degerlendirilmektedir. Erozyon skorunda her el icin 14 eklem
degerlendirilmeye alinmalidir

¢ [ interfalangeal eklem (IF),
e II-V. Proksimal Interfalangeal eklemler (PIF),
e [-V. Metakarpofalangeal eklemler (MKF),
¢ [. Karpometakarpal eklem (KMK),
e skafoid,
e distal radius,
e distal ulna
Her bir eklem bolgesi Evre O ile evre 3+ arasinda skorlanmaktadir ve en yiiksek

skor her iki el i¢in: 98 olmaktadir.
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Eklem aralig1 darlik skorunda her el icin 13 eklem degerlendirilmektedir
e [F, II-V. PIF, I-V. MKF, III-V. KMK kombinasyonu, kapitatum, skafoid,
lunatum ve radiokarpal eklem kombinasyonu).
Evre O ile Evre 4 arasinda skorlanmakta ve her iki el icin en yiiksek skor: 104

olmaktadir. Toplam Sharp-Genant skoru 0-202 arasinda saptanmaktadir. (Tablo 6) (53,54).

Tablo 6: Sharp skorlamasinin Genant modifikasyonu (1983)

Erozyon skoru Eklem aralig: daralmasi skoru
Evre 0= Normal 0= Normal
Evre 0+= Gizli degisiklik 0+= Siipheli veya gizli
Evre 1= Hafif 1= Hafif
Evre 1+= Hafif, daha kotu 1+= Hafif, daha kotu
Evre 2= 1limh 2= Ilimh
Evre 2+= Ilimli, daha kot 2+= Iliml1, daha kotii
Evre 3= Agir 3= Agir
Evre 3+= Agir, daha kotii 3+= Agir, daha kot
4= Ankiloz veya dislokasyon

(+: 0.5 puan olarak degerlendirilmektedir)

Dirsek, omuz ve servikal hiperfleksiyon-ekstansiyon grafilerinde erozyon ve
darligin olup olmadig degerlendirildi (1:normal, 2: erozyon var, darlik yok, 3: darlik var,
erozyon yok, 4: erozyon ve darlik var). Servikal hiperfleksiyon grafisinde anterior
atlantoaksiyel eklem mesafesi Ol¢iildii. Atlasin posterioru ile dens aksisin anterioru
arasindaki mesafe > 3mm olmasi atlantoaksiyel subluksasyon (AAS) lehine degerlendirildi
(15,19). Ayrica, AAS, servikal MRG ile de daha ayrintili olarak degerlendirildi. Servikal
MRG ile pannus dokusu ve kontrast tutulumu, erozyon ve darlik varligi ve AAS varligi,
varligt durumunda subluksasyonun tipi (anterior, posterior, lateral veya vertikal
subluksasyon) degerlendirildi. Atlasin posterioru ile dens aksisin anterioru arasindaki
mesafenin  >3mm olmasi1 anterior subluksasyon, <2mm olmast darlik olarak
degerlendirildi. Horizontal ve koronal kesitlerde alinan goriintiilerde dens aksisin orta hatta
olup olmadig degerlendirildi ve sag ve sol lateral araliklar 6l¢iildii. Dens aksisin orta hatta
olmamas1 durumunda her iki taraf arasindaki fark mm cinsinden 6l¢iildii, 2mm’den fazla

fark olmasi lateral subluksasyon lehine degerlendirildi.
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Ankilozan spondilitli hastalarin el-el bilek, omuz, dirsek grafilerinde erozyon ve darlik
olup olmadig: degerlendirildi (1:normal, 2: erozyon var, darlik yok, 3: darlik var, erozyon
yok, 4: erozyon ve darlik var). Sakroiliak mukayeseli grafisi AS tanisin1 dogrulamak icin
New York olciitlerine gore derecelendirildi. Servikal hiperfleksiyon-ekstansiyon grafilerini
degerlendirmede AS i¢in gelistirilen Berlin X-ray skorlama sistemi kullanildi (Tablo 7). Bu
skorlama sisteminde AS’li hastalarin omurga tutulumu (C2-3, C3-4, C4-5, C5-6, C6-7, C7-
T1 ayn ayr1 skorlanmakta) degerlendirilerek toplam skor kaydedilmektedir. Servikal
MRG’leri ise Berlin x-ray skoruna benzer sekilde degerlendirilen ASspiMRI-c skorlama
sistemi ile degerlendirilerek toplam skor kaydedildi (Tablo 8). Hastalarin >2 skorlari
servikal tutulum lehine degerlendirilerek degerlendirmeye alindi (9).

Tablo 7: AS icin Berlin X ray skorlamasi

0= Normal, lezyon yok

1= Siipheli skleroz

2= Min0r erozyon ve/veya karelesmis vertebral cisimler

3= Kiic¢iik tek sindesmofit ve/veya daha ciddi erozyonlar

4= ki veya daha fazla sindesmofit / spondilit / spondilodiskit
5= Vertebral kopriillesme

6= Vertabral fiizyon

Tablo 8: ASspiMRI-c skorlamasi

0= Normal, lezyon yok

1= Minor skleroz / iliskili degisiklik siiphesi

2= Skleroz / vertebral karelesme / iri vertebra / olas1 sindesmofit
3= Bir veya iki sindesmofit / minor erozyon

4= [kiden fazla sindesmofit/ciddi erozyonlar

5= Vertebral kopriilesme

6= Vertebral fiizyon

Fizik Muayene:

Fizik muayenede AS i¢in ¢ene-sternum mesafesi, duvar-oksiput mesafesi, tragus-
duvar mesafesi, servikal hareketlerin gonyometrik 6l¢iimii, omuz, dirsek ve elin periferik
eklem artritine bagh gelisebilecek agr1 ve kisitlilik varligi degerlendirildi.

Oksiput-duvar ve tragus-duvar mesafeleri servikal tutulumu degerlendirmede
kullanildi. Test sirasinda duvar kenarinda duran hastanin Oksiput-duvar arasi mesafesi
Olciildii. Ayrica ayn1 pozisyonda hastanin tragus-duvar arasi mesafesi de ol¢iildii. Oksiput-
duvar aras1 mesafenin normal degeri 0 cm, tragus-duvar aras1 mesafe 12 cm normal olarak
ve bunun iizerindeki degerler artmis olarak degerlendirildi. Cene-sternum aras1 mesafe
hastanin boynu maksimum fleksiyonda iken ¢ene ile sternum arasindaki mesafe ol¢iilerek

degerlendirildi (47).
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Omuz, dirsek ve el-el bilek eklemlerinde hassasiyet, hareketle agr1 ve kisitlilik olup
olmadig1 degerlendirildi.

RA icin 28 eklemden (bilateral proksimal interfalangeal ve metakarpoalangeal
eklemler, el bilegi, dirsek, omuz ve diz eklemleri) hassas ve sis olanlar degerlendirildi, iist
ekstremitenin omuz, dirsek, el ve elbilegi eklemlerinde palpasyonla hassasiyet ve hareketle
ortaya ¢ikan agr1 ve kisithilik varligi degerlendirildi. Boyun hareketleri gonyometrik olarak

slciildii.

Hastalik aktivite degerlendirmesi:

AS’de hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢cin BASDAI kullanildi. Bu skalada
yorgunluk, spinal ve periferik eklem tutulumuna bagli agri, entezis bolgelerindeki lokalize
hassasiyet, sabah tutuklugunun siire ve siddetini degerlendiren toplam 6 soru vardir. Her
bir soru VAS (0-10 cm) iizerinden skorlanmakta olup toplam skor 0-10 arasinda bulunur.
(32,47) (Ek-3).

RA’da hastalik aktivitesi DAS28’le degerlendirildi. Bu skalada skor 28 eklemde
sislik ve hassasiyet, ESH ve hastanin global degerlendirmesiyle (VAS) hesaplanir. DAS28
degerinin 2.6’dan az olmast remisyonu, 3.2’den az olmas1 diisiik hastalik aktivitesini,

5.1’den fazla olmasi orta dereceli hastalik aktivitesini gostermektedir (26)

Yasam kalitesi degerlendirmesi:

AS’de yasam kalitesini degerlendirmek i¢in toplam 18 sorudan olusan ve “evet”
veya “hayir” seklinde cevaplanan (Evet=1 Hayir= 0) Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi
Soru Formu (ASQoL) kullanildi. Toplam skor 0-18 arasinda degismekte olup, yiiksek puan
kotii yasam kalitesini gostermektedir (55,56,57) (Ek-4).

RA’da yasam kalitesini degerlendirmek i¢in toplam 30 sorudan olusan ve ‘“evet”
veya “hayir” seklinde cevaplanan (Evet=1 Hayir= 0) Romatoid Artrit Yagsam Kalitesi Soru
Formu (RAQoL) kullanildi. Toplam puan= 0-30 arasinda degismekte olup, yiiksek puan
kotii yasam kalitesini gostermektedir (27) (Ek-5).

Fonksiyonel degerlendirme:
AS’de fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek i¢in "Bath AS Functional Index"
(BASFI) kullanildi. Bu skalada hastanin giinliik yasantisi ile ilgili 10 aktivite ayr1 ayri

degerlendirilmektedir. Hastanin her bir aktiviteyi, VAS ile zorluk derecesine gore 0O ile 10
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arasinda puanlamasi istenmektedir. Toplam maksimum skor 10 olmaktadir. Yiiksek puan

hastanin fonksiyonel becerilerde olan kaybini gostermektedir (58) (Ek-6).

Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi:

Duruéz El Skalast (Duruoz Hand Index-DHI):

1996 yilinda romatoid el icin spesifik olarak iiretilmis 18 el ve el bilegi aktivitesi
iceren fonksiyonel yetersizlik gostergesidir. Cevaplar 6 diizeylik (0-5) Likert skalasiyla
degerlendirilir ve toplam skor 0-90 arasinda degisir. Yiiksek puan elve el bileginin
fonksiyonel yetersizligini gosterir. DHI’'nde 3 faktor grubu bulunmaktadir. Birinci grupta
8 el aktivitesi bulunmakta ve bu grup elin kuvvet uygulamasini gerektiren hareketleri ve
rotasyonel hareketleri icermektedir. ikinci faktor grubunda 6 aktivite bulunmaktadir ve elin
becerisiyle ilgili sorulardir. Uciincii faktor grubunda 4 aktivite bulunmaktadir ve bunlar

elin ilk 3 parmaginin dinamik aktiviteleridir (59-62) (Ek-7)

Kol, Omuz ve El Dizabilite Skoru (QuickDash)):

Ust ekstremite hastaliklarini  degerlendirmede kullanilan 30 soruluk DASH
anketinin daha kisa bir versiyonu olarak gelistirilen QuickDASH, 11 sorudan olugmaktadir.

QuickDASH iki komponentte skorlanmaktadir: dizabilite/semptom skoru boliimii
(11 soru, 1-5 arasinda skorlanmaktadir) ve istege baglh is veya yiiksek performans
spor/miizik modeli (4 soru, 1-5 arasinda skorlanmaktadir).

Hastalardan dizabilite/semptom skoru boliimiinii yanmitlamalar1 istendi ve anket
skoru asagidaki gibi hesaplandi.

Dizabilite/Semptom Skoru

([n_toplam puani]-1)x25

n
Skorun hesaplanabilmesi i¢in 11 sorunun en az 10 tanesi cevaplanmis olmalidir (n,
cevaplanmis soru sayisini gosterir).Yiiksek skor daha fazla dizabiliteyi gostermektedir (63-

65) (Ek-8).

Boyun Dizabilite Indeksi:

Hastalarin tiimiine servikal vertebra hastaliklar ile iliskili dizabiliteyi ol¢en birkag
yontemden biri olan Boyun Dizabilite indeksi (BDI) uygulandi. Bu indeks Oswersty bel
agrist dizabilite sorgulamasinin modifiye edilmis seklidir. Bu formda 10 baslik

bulunmaktadir. Bunlarin 5 tanesi Oswersty dizabilite sorgulanmasindan alinmistir. Diger 5
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tanesi ise doktor, hasta ve literatiir derlemelerinin Onerilerinden tanimlanmistir. Bu
bagliklar, agrinin yogunlugu, kisisel bakim, agirhik kaldirma, okuma, bas agrs,
konsantrasyon, calisma, araba kullanma, uyuma, dinlenme aktiviteleridir. Her bir baslik 6
diizeylik (0-5) Likert skalasiyla skorlanmaktadir. (O= dizabilite yok, 5= tam dizabilite).
Elde edilen total skor 10 boliimde cevaplanan puanlarin toplami ile hesaplanmaktadir ve
dizabilite yiizdesi %0-100 arasinda elde edilmektedir.

Dizabilite yiizdesi= [(total skor)/(cevaplanan baslik sayis1 x 5)] x 100 seklinde
hesaplanmaktadir.

Minimum skor: 0 ile %0’lik minimum dizabilite, maksimum skor: 50 ile %100’liik
maksimum dizabilite olarak yorumlanmaktadir. (Minimal= %0-20, orta= % 21-40,
siddetli= %41-60, sakat= %61-80, yataga bagimli= %81-100)

Skorun artmasi ile dizabilite artmakta, azalmasi ile azalmaktadir (66-69) (Ek-9)

El Kavrama Giicii, Parmak Kavrama Giicii ve Beceri Testleri:

Purdue Pegboard Beceri Testi:

Parmak ucu becerisi ve el koordinasyonu, “ Purdue Pegboard Model # 32020~
(Lafayette Instrument Company, IN, USA) ile degerlendirildi (Sekil 5). Hastalar test
hakkinda bilgilendirildi, her testten Once hastalarin anladigindan emin olmak icin testi
denemesi istendi.

Test dominant el, nondominant el, her iki el ve assembly seklinde 4 boliimde
uygulandi ve skorlandi.

Purdue Pegboard uygulama tahtasinin karsisinda oturan hastaya énce dominant el
ile dominant elinin tarafindaki civilerden (pin) almasi ve dominant taraftaki deliklere
yukaridan asagiya dogru 30 saniye i¢inde yerlestirebildigi kadar yerlestirmesi istendi.
Yerlestirdigi civi sayist dominant el i¢in elde edilen skor olarak degerlendirildi. Ayn1 test
sirastyla nondominant el ile nondominant tarafa ve ayni anda her iki el ile her iki taraftaki
deliklere yerlestirme seklinde uygulandi ve yerlestirilen civi sayis1 o boliim i¢in elde edilen
skor olarak kaydedildi. Bu 3 boliimde hastalarin bu islemi 30 saniye siire icinde yapmasi
istendi.

Assembly testi, ¢ivi, delikli pul ve halkanin belirli bir sirayla birbirine gegirilmesi
seklinde yapilan bir testtir. Hastadan once dominant el ile dominant taraftan alinan bir
civiyi dominant tarafa takmasi, onu takarken nondominant el ile bir pul almas1 ve ¢ivinin
izerine pulu takmasi ve pulu takarken dominant el ile halka almasi ve onu takmasi, bu

arada non dominant el ile tekrar bir pul daha alip onu takmasi, birinci seti bitirirken
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dominant el ile bir ¢ivi daha alarak sirasiyla ikinci delige ayni islemi uygulamasi istendi.
Hastanin toplam 60 saniye siire i¢inde yapabildigi kadar bu islemi yapmasi istendi. 60
saniyenin sonunda hastanin yapabildigi bu 4 parcadan olusan set sayis1 4 ile carpildi, 60

saniye doldugunda son yaptig1 islemde taktig1 parca sayis1 bu sayiya eklendi (70).

Sekil 5: Purdue Pegboard

El Kavrama Giicii ve Parmak Kavrama Giicii Degerlendirmesi:

El kavrama giicii, dominant ve non dominant el i¢in, izometrik kas kontraksiyonunu
olcen JAMAR el dinamometresi (Sammons Preston, USA) ile degerlendirildi. Olgiim
hastalar, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve ©6n kol ve el bilegi notral
pozisyonda olacak sekilde otururken yapildi. Hastadan dinamometreyi kavramasi ve
sikabildigi maksimum giicle sitkmasi istendi. Test 3 kez tekrarland1 ve en yiiksek deger
kilogram kuvvet olarak kaydedildi.

3 tip parmak kavrama giicii (tip pinch-parmak ucu kavrama giicii, lateral pinch-
anahtar kavrama giicli, chuck pinch-ii¢ parmak kavrama giicii) JAMAR parmak
dinamometresi (pinchmetre (Sammons Preston USA)) ile degerlendirildi. Hastalardan
dominant ve nondominant el ile parmak ucu kavrama giicii i¢in 1. ve 2. parmagin ug
kisimlariyla, lateral kavrama giicii icin 1. parmagin ucu ile 2. parmagin lateral kismiyla, ii¢

parmak kavrama giicii icin ise ilk li¢ parmagin u¢ kisimlariyla maksimum giicle sikmasi

istendi. Hastalarin sag ve sol el i¢cin bu 3 kategoride sikabildigi maksimum deger kilogram

kuvvet olarak kaydedildi (Sekil 6,7 ve 8) (61,70).

>

Sekil 6: Pingmetre ve El Dinamometresi (JAMAR)
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Sekil 8: Sirastyla Purdue Pegboard, El dinamometresi (JAMAR), Pin¢metre

Istatiksel analiz:

Verilerin degerlendirilmesinde ve hesaplanmis degerlerin bulunmasinda SPSS 16.0
istatistik paket program kullanilmistir. Normallik sinamasina goére, normal dagilim
gosteren veriler icin parametrik testlerden bagimsiz gruplarda t testi ve normal dagilim
gostermeyen veriler i¢in nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Veriler arasindaki iliskiye bakmak icin ise Pearson korelasyonu, tek degiskenli ve cok
degiskenli lineer regresyon analizi yapilmistir. Elde edilen veriler icin p<0.05 olan

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 50 romatoid artrit ve 50 ankilozan spondilit olmak {izere toplam 100 hasta
dahil edildi. Bu hastalardan 2 RA hastasina ve 1 AS hastasina klostrofobisi olmasi, 3 AS

hastasina ise pozisyon verilememesi nedeniyle servikal MR goriintiileme yapilamadi.

Romatoid Artritli Hastalarin Bulgulari:
Calismaya katilan RA’l1 hastalarin % 76’s1 kadin (n=38), % 24’ti (n=12) erkekti ve
yas ortalamast 50,22+11,54 yil bulundu. Hastalik siiresi ortalama 53,48+73,83 ay olan

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9: RA’l1 hastalarin (n=50) demografik ve klinik 6zellikleri

Ortalama Minimum Maksimum Standart sapma
Hastanin yas1 (yil) 50,22 23,00 66,00 11,54
Viicut kiitle indeksi (kg/mz) 26,70 21,00 37,00 3,84
Hastalik siiresi (ay) 53,48 1,00 420,00 73,83
Ik sikayetten sonra gecen siire (ay) 67,72 3,50 425,00 74,82
Sabah tutuklugu (dk) 37,90 0,00 180,00 49,15
ESH (mm/sa) 33,96 4,00 86,00 18,05
CRP (mg/L) 3,70 0,32 30,60 5,49
DAS 28 4,91 2,13 7,58 1,39

Hastalarin sikayetlerinin ilk basladigi bolgeler arasinda %50’lik oranla (n=25) el ilk
sirada gelmekte, bunu %?24°liik oranla (n=12) el ve ayak birlikteligi takip etmekteydi.

Hastalarin %70’1 anti-CCP pozitif (n=35), %66’s1 RF pozitif (n=33) idi ve
%56’s1inda (n=28) hem anti-CCP hem de RF pozitif olarak saptandi.

Anti-CCP pozitif olan hastalarla negatif olan hastalar kiyaslandiginda her iki grupta
servikal ve iist ekstremite fizik muayene ve goriintiileme bulgulari, boyun agrisi, boyun
disabilite indeksi (BDI), elin kavrama giicli ve beceri parametreleri, QuickDASH, RAQoL,
DHI, DAS28 ve VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05).

Benzer kiyaslama RF pozitif ve negatif olan hastalar icin yapildiginda servikal

MRG kontrast tutulumu disinda diger parametrelerde bir fark saptanmadi. Servikal MRG
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kontrast tutulumuna ise RF pozitif hastalarda (n=32) daha sik rastlandig: tespit edildi
(p<0.05).

MR goriintiilemesi yapilan hastalarin (n=48) servikal MRG incelemesinde
%10,4’ti  (n=5) normal, % 52,1’inde (n=25) sadece erozyon, %2,1’inde (n=1) sadece
darlik, %35,4’tinde (n=17) hem erozyon hem de darlik saptandi.

Bu hastalarin %70,8’inde (n=34) kontrast tutulumu vardi ve %29,2’sinde (n=14)
kontrast tutulumu yoktu.

MR goriintiilemesi yapilamayan hastalarin atlantoaksiyel eklem subluksasyon
(AAS) varlig: servikal hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile degerlendirildi. Elli RA’1
hastanin %16’sinda (n=8) anterior, %8 ’inde (n=4) lateral subluksasyon varken, %76
hastada (n=38) AAS yoktu.

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile servikal gonyometrik olctimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05).

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile BDI arasinda zayif ama
anlaml bir iliski saptandi (p<0.05). Ancak servikal MRG, servikal fleksiyon ekstansiyon
grafi skoru ve AAS ile istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siirenin servikal goriintiileme ve

BDI ile iliskisi
fleksiyon-ekstansiyon MRG AAS BDI
grafisi (n=50) (n=48) (n=50) (n=50)
Hastalik siiresi (ay) Pearson 20,027 0029 0,077 0.330"
P 0,852 0,845 0,595 0,019
Ik sikayetten sonra gecen|Pearson 20,044 0,018 20,081 0.314"
siire (ay) P
0,761 0,905 0,576 0,026
*p<0.05

pearson: korelasyon katsayisi, 0.25-0.49:zay1f, 0.50-0.74:orta, 0.75-1: giiclii korelasyon

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile iist ekstremite fizik muayene
bulgulan karsilastirildiginda hastalik siiresi ile sol el-el bilek muayene bulgular1 arasinda

zayif ama anlaml iliski saptand1 (p<0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gegen siire ile iist ekstremite fizik

muayene bulgularinin iliskisi (n=50)

sag omuz | sol omuz | sag dirsek | sol dirsek | sag el-bilek [sol el-bilek
Hastalik siiresi (ay) Pearson| 0,086 -0,021 -0,029 -0,004 0,246 0,294*
P 0,554 0,884 0,840 0,980 0,086 0,038
flk sikayetten sonra gecen |Pearson| 0,122 -0.010 -0,067 0,030 0,218 0,246
siire (ay) P 0397 | 0942 0,643 0,838 0,128 0,085
#p<0.05

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile el bilek grafisi erozyon skoru,

el bilek grafisi darlik skoru ve Sharp Genant toplam skoru arasinda orta-yiiksek oranda

pozitif korelasyon (p<0.01) saptanmis olup, hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen

stire ile QuickDASH skoru arasinda zayif iliski bulundu (p<0.01). Dirsek ve omuz grafileri
ile bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile iist ekstremite radyolojik

bulgularinin ve QuickDASH’1n iligkisi (n=50)

El-bilek grafisi | El-bilek grafisi | Sharp Genant | Dirsek | Omuz | QuickDASH
erozyon skoru | darlik skoru | toplam skoru | grafisi | grafisi skoru
Hastalik siiresi (ay) |Pearson 0,616** 0,834** 0,803** 0,178 | 0,182 0,396**
P 0,000 0,000 0,000 0,217 | 0,205 0,004
Ik sikayetten sonra [Pearson 0,613** 0,835** 0,802** 0,193 | 0,118 0,372%*
gegenssire (ay)  |p 0,000 0,000 0,000 | 0,179 | 0413 | 0,008

#p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile Purdue Pegboard sol el

degerlendirmesi ve Jamar dinamometre sag ve sol el Ol¢iimleri arasinda zayif ama anlaml

iliski saptand1 (p<0.01) (Tablo 13).
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Tablo 13: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile Purdue Pegboard ve Jamar

dinamometre Sl¢iimleri arasindaki iliski (n=50)

Purdue pb. | Purdue pb. | Purdue pb. | Purdue pb.| Jamar Jamar
sag el sol el her iki el | assembly sag el sol el
Hastalik siiresi (ay) Pearson| -0,257 0,400 -0,143 0,210 | -0,442" |-04127
P 0,072 0,004 0,323 0,143 0,001 0,003
fk sikayetten sonra gecen |Pearson -0,225 -0,363** -0,089 -0,174 -0,440** -0,420**
siire (ay) P 0,117 0,010 0,538 0,226 0,001 | 0,002
#5p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gegen siire ile tiim pingmetre Olctimleri

arasinda negatif yonde zayif anlaml iliski saptandi (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile pingmetre ol¢iimleri

arasindaki iliski (n=50)

Sag El Sol El
parmak ucu | ii¢ parmak lateral | parmak | ii¢ parmak | lateral
ping ping ping ucu ping ping ping
Hastalik siiresi (ay) Pearson| -0,354" -0,350" -0,284" | -0,333" | -0,320" |-0,345"
P 0,012 0,013 0,045 | 0,018 0,023 | 0,014
ilk sikayetten sonra Pearson| -0,385" -0,361" -0,320° | -0,353" | -0,341" |-0,382"
gegen siire (ay) P 0,006 0,010 0,023 | 0012 | 0015 | 0006

#p<0.05 *p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile Durudz el indeksi (DHI)

degerleri arasinda pozitif yonde zayif iligski bulundu (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile DHI arasindaki iliski(n=50)

DHi

DHi

DHi

DHi

toplam puan

faktor 1 puam

faktor 2 puani

Faktor 3 puan

Hastalik siiresi (ay) Pearson 0,413 0,464" 0,421 0,281

P 0,003 0,001 0,002 0,048
ik sikayetten sonra gecen (Pearson 0,407** 0,462** 0,408** 0,282*
siire (ay) P 0,003 0,001 0,003 0,047

#p<0.05 **p<0.01
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Servikal eklem hareket agikligi olciimleri, boyun agrist ve BDI ile servikal
radyolojik goriintiilemeler arasinda bir iligski saptanmadi (p>0.05).
Boyun agris1 ve BDI ile sag omuz muayenesi (p<0.05), sag ve sol el elbilek

muayenesi arasinda (p<0.05) zayif pozitif korelasyon saptandi (Tablo 16).

Tablo 16: Boyun agris1 ve BDI ile iist ekstremite fizik muayene bulgulariin iliskisi(n=50)

sagomuz | solomuz | sagdirsek | sol dirsek | sag el-bilek | sol el-bilek
Boyun agrist  |Pearson 0,355 0,235 0,270 0,208 0,427" 0,391
P 0,011 0,100 0,058 0,148 0,002 0,005
BDI Pearson 0,287 0,112 0,206 0,254 0,502" 0,498"
P 0,043 0,441 0,152 0,075 0,000 0,000

#p<0.05 **p<0.01

Boyun agris1 ve BDI ile iist ekstremite radyolojik bulgular1 kiyaslandiginda BDI ile
el bilek grafisi erozyon ve darlik skorlar1 (p<0.05) ve Sharp Genant toplam skoru (p<0.01)
arasinda zayif pozitif korelasyon saptandi (Tablo 17).

Tablo 17: Boyun agris1 ve BDI ile iist ekstremite radyolojik bulgularinin iliskisi (n=50)

El-bilek grafisi|El-bilek grafisi| Sharp Genant | Dirsek | Omuz

erozyon skoru | darlik skoru | toplam skoru grafisi grafisi

Boyun agrisi Pearson 0,090 0.012 0,047 -0,142 -0,112
P 0,536 0,933 0,743 0,324 0,437

BDI Pearson 0,322" 0,349" 0,364" 0,120 | -0,110
P 0,023 0.013 0,009 0,407 0,448

#p<0.05 **p<0.01

Boyun agrist ve BDI ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometre olciimleri

arasinda bir iligki olup olmadigina bakildiginda boyun agrisi ile Purdue Pegboard sag el ve
assembly degeri, Jamar dinamometre sag el degeri arasinda zayif negatif korelasyon
oldugu (p<0.05); BDI ile Purdue Pegboard sag el, her iki el, assembly degerleri (p<0.05)
ve Jamar dinamometre Ol¢iimleri arasinda zayif negatif korelasyon oldugu saptandi (Tablo
18).
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Tablo 18: Boyun agris1 ve BDI ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometre lgiimlerinin

iliskisi (n=50)

purdue pb | purdue pb |purdue pb |purdue pb| Jamar Jamar
sag el sol el her iki el | assembly | sagel sol el
Boyun agrisi Pearson 0,292 0208 | -0,263 | -0,326" | -0,285" | -0,257
P 0,040 0,148 0,065 0,021 0,045 0,071

BDI Pearson -0,302" 0,264 | -0,333" | -0,305" | -0,442" | -0,403"
P 0,033 0,064 0.018 0,031 0,001 0,004

#p<0.05 *p<0.01

Boyun agrisi ile sag el ii¢ parmak ping, sol el parmak ucu pin¢ ve sol el lateral ping

olciimleri arasinda negatif zayif bir korelasyon saptand: (p<0.05). BDI ile tiim pingmetre

Olctimleri arasinda negatif yonlii hafif dereceli bir korelasyon saptand: (sag el parmak ucu,

ic parmak, sol el parmak ucu ve lateral ping i¢in p<0.01, digerleri i¢cin p<0.05) (tablo 19).

Tablo 19: Boyun agris1 ve BDI ile pingmetre 6l¢iimlerinin iliskisi (n=50)

Sag El Sol El
parmak | ii¢ parmak lateral parmak | ii¢ parmak lateral
ucu ping ping ping ucu ping ping ping
Boyun agrisi Pearson | -0,252 -0,308" -0,255 0,311 -0,245 -0,286"
P 0,077 0,030 0,074 0,028 0,087 0,044
BDI Pearson | -0408" | -0,387" -0,336" | -0437" | -0,358" | -0412"
P 0,003 0,005 0,017 0,002 0,011 0,003

#p<0.05 *#p<0.01

Biitiin DHI parametreleri ile boyun agris1 ve BDI arasinda zayif-orta dereceli

pozitif korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 20).

Tablo 20: Boyun agris1 siddeti ve BDI ile DHI arasindaki iliski (n=50)

DHi DHi DHi DHI
toplam puan | faktor 1 puan faktor 2 puant faktor 3 puani
Boyun agrisi Pearson 0,477 0,426 0,4417 0,453"
P 0,000 0,002 0,001 0,001
BDI Pearson 0,719" 0,700 0,660 0,642
P 0,000 0,000 0,000 0,000
#5p<0.01

48




Boyun agris1 ve BDI yiizdesi ile DAS28, VAS, QuickDASH ve RAQoL skorlari
kiyaslandiginda tiim parametreler ile boyun agris1 ve BDI arasinda zayif-orta derecede
pozitif yonde korelasyon saptand1 (p<0.01) (Tablo 21).

Tablo 21: Boyun agris1 ve BDIi ile DAS28, VAS, QuickDASH ve RAQoL skorlarinin
iligkisi (n=50)

DAS 28 VAS VAS VAS | QuickDASH | RAQoL
skoru agr hasta hekim skoru skoru

Boyun agris1  |Pearson 0,468 0,455 0,443 | 0435" 0,602 0,564"
P 0,001 0,001 0,001 0,002 0,000 0,000

BDI Pearson 0,468 0,476 0,479" | 0,440” 0,772" 0,675"
P 0,001 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

##p<0.01

Servikal eklem hareket aciklig1 dlciimleri ile iist ekstremite fizik muayene bulgulari
arasinda bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Servikal eklem hareket aciklig1 ol¢iimleri ile {ist ekstremite radyolojik goriintiileme
bulgular: kiyaslandiginda el bilek grafisi darlik skoru ile servikal ekstansiyon agis1 arasinda
negatif yonde diisiik diizeyde korelasyon saptandi (p<0.05). Diger parametreler arasinda
bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22: Servikal eklem hareket agiklig1 6lctimleri ile iist ekstremite radyolojik
bulgularinin iligkisi (n=50)

El-bilek grafisi | El-bilek grafisi | Sharp Genant | Dirsek | Omuz

erozyon skoru darlik skoru | toplam skoru | grafisi grafisi

Servikal fleksiyon acis1  |Pearson -0,029 -0,049 -0,044 -0,198 0,041

P 0,840 0,735 0,761 0,169 0,778

Servikal ekstansiyon acis1 |Pearson -0,139 -0,294* -0,248 -0,133 -0,029

P 0,334 0,038 0,082 0,357 0,843

Servikal saga rotasyon Pearson -0,192 -0,174 -0,195 -0,249 0,008

agist P 0,183 0,227 0,174 0,082 0,958

Servikal sola rotasyon Pearson -0,129 -0,126 -0,137 -0,175 0,100

agist P 0,373 0,385 0,343 0,224 0,488

Servikal saga lateral Pearson -0,131 -0,158 -0,158 -0,133 0,158

fleksiyon ag1st P 0,365 0,274 0,273 0358 | 0,272

Servikal sola lateral Pearson -0,217 -0,241 -0,249 -0,090 0,106

fleksiyon agist P 0,131 0,092 0,081 0,533 | 0,465
* p<0.05
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Servikal eklem hareket acgikligi Olgtimleri ile Purdue Pegboard ve Jamar
dinamometre Olgiimleri kiyaslandiginda Purdue Pegboard assembly degerinin servikal
ekstansiyon agist (p<0.01) ve servikal saga lateral fleksiyon agis1 ile (p<0.05) pozitif
yonde zayif bir iliski gosterdigi saptandi (Tablo 23).

Tablo 23: Servikal eklem hareket agiklig1 dlctimleri ile Purdue Pegboard ve Jamar

dinamometre Sl¢iimlerinin iliskisi (n=50)

purdue pb | purdue pb | purdue pb | purdue pb Jamar Jamar

sag el sol el her iki el | assembly sag el sol el

Servikal fleksiyon acis1 |Pearson 0,129 0.050 0,103 0,256 0,246 0,231
P 0,372 0,732 0,477 0,073 0,085 0,106

Servikal ekstansiyon  |Pearson 0,282" 0,264 0,191 03767 | 0274 | 0232
agist P 0,047 0,064 0,184 0,007 0,054 0,106
Servikal saga rotasyon |Pearson 0,145 0,202 0,199 0,212 0,099 0,070
agist P 0,314 0,160 0,166 0,140 0,493 0,631
Servikal sola rotasyon |Pearson 0,104 0,038 0,132 0,230 0.053 -0,002
agist P 0,474 0,792 0,362 0,108 0,714 0,987
Servikal saga lateral Pearson 0,122 0,178 0,211 0,296* 0,120 0,120
fleksiyon agist P 0,400 0216 0,142 | 0037 | 0408 | 0408
Servikal sola lateral Pearson 0,235 0,248 0,198 0,275 0,075 0,091
fleksiyon agist P 0,100 0,082 0,168 | 0.053 0,602 | 0,530

#p<0.05 *p<0.01

Servikal eklem hareket acikligi dlctimleri ile pingmetre dlgiimleri kiyaslandiginda
servikal fleksiyon agisi ile sag ve sol el lateral ping degerleri (p<0.05); servikal ekstansiyon
acis1 ile sag ve sol el lateral ping degerleri (p<0.05) ve sol el parmak ucu ping degeri

(p<0.01) arasinda zay1f pozitif korelasyon saptand: (Tablo 24).
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Tablo 24: Servikal eklem hareket aciklig1 lctimleri ile pingmetre 6l¢timlerinin iligkisi

(n=50)
Sag El Sol El

parmak ic nokta lateral parmak iic nokta lateral
ucu ping ping ping ucu ping ping ping
Servikal fleksiyon acis1  |Pearson| 0,217 0,095 0,308* 0,278 0,176 0,293*
P 0,130 0,514 0,029 0.051 0,221 0,039
Servikal ekstansiyon acis1 [Pearson| 0,188 0,160 0,297 | 0,364 0,250 0,347
P 0,192 0,268 0,036 0,009 0,080 0,014
Servikal saga rotasyon Pearson| 0,074 0,011 0,117 0,146 0,131 0,223
agist P 0,611 0,940 0,418 0,312 0,363 0,119
Servikal sola rotasyon Pearson| -0,003 -0.051 0,030 0,074 0,038 0,142
agist P 0,983 0,728 0,837 0,608 0,795 0,326
Servikal saga lateral Pearson| 0,062 0,037 0,118 0,129 0,094 0,221
fleksiyon agist P 0,670 | 0,798 0413 | 0372 | 0518 | 0,122
Servikal sola lateral Pearson| 0,041 -0,015 0,046 0,174 0,022 0,175
fleksiyon agist P 0,780 | 00918 0,750 | 0226 | 0,881 0,224

#p<0.05 **p<0.01

Servikal eklem hareket acikhg Olciimleri ile DHI degerlendirmeleri

kiyaslandiginda servikal ekstansiyon agis1 ile DHI faktor 1 puani (p<0.05), servikal saga

rotasyon acis1 ile DHI toplam puam (p<0.05), servikal sola rotasyon acis1 ile DHI toplam,

faktor 1, faktor 2 (p<0.05) ve faktdr 3 (p<0.01) puanlari, servikal saga ve sola lateral

fleksiyon acist ile DHI'nin tiim parametreleri (p<0.01) arasinda negatif yonde zayif bir

iliski saptand1 (Tablo 25).
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Tablo 25: Servikal eklem hareket aciklig1 Slciimleri DHI puanlarinin iliskisi (n=50)

DHI DHI DHi DHI
toplam puan faktor 1 puant | faktor 2 puami | faktor 3 puan
Servikal fleksiyon acis1 Pearson -0,186 -0,182 -0,156 -0,207
P 0,196 0,207 0,280 0,149
Servikal ekstansiyon acis1  |Pearson -0,241 -0,279* -0,232 -0,189
P 0,092 0,050 0,105 0,188
Servikal saga rotasyon agis1 |Pearson -0,284* -0,258 -0,260 -0,277
P 0,045 0,071 0,069 0.051
Servikal sola rotasyon agis1 |Pearson -0,333* -0,302* -0,287* -0,380**
P 0.018 0,033 0,043 0,007
Servikal saga lateral Pearson -0,4417 -0,381" 0,396 0,433
fleksiyon ag1st P 0,001 0,006 0,004 0,002
Servikal sola lateral Pearson -0,469** -0,440** -0,429** -0,436**
fleksiyon ag1st P 0,001 0,001 0,002 0,002

#p<0.05 *p<0.01

Servikal eklem hareket acgikligi Olctimleri ile DAS28, VAS, QuickDASH ve

RAQoL skorlar kiyaslandiginda, biitiin eklem hareket acikligi olctimlerinin QuickDASH

skoru ile zayif-orta negatif yonde bir iliski gosterdigi (p<0.01) saptandi. RAQoL skoru ile

servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga rotasyon acisi (p<0.01) ve servikal sola rotasyon

acisi, servikal lateral fleksiyon agilar1 (p<0.05) arasinda zayif dereceli negatif yonde

korelasyon saptandi. Ayrica servikal ekstansiyon agisi ile DAS28 ve VAS agr skorlar

arasinda zay1f dereceli negatif korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 26).
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Tablo 26: Servikal eklem hareket a¢iklig dlciimleri ile DAS28, VAS, QuickDASH ve
RAQoL skorlarinin iligkisi (n=50)

DAS 28| VAS VAS VAS | QuickDASH | RAQoL
skoru agri hasta hekim skoru skoru

Servikal fleksiyon acis1  |Pearson | -0,213 | -0,170 -0,079 0,110 0,428 | -0,423"
P 0,138 | 0,239 0,586 0,448 0,002 0,002

Servikal ekstansiyon acis1 [Pearson | -0,322° | -0,327" -0,205 -0,244 0,479 | -0,404"
P 0,023 | 0,021 0,154 0,088 0,000 0,004

Servikal saga rotasyon Pearson | -0,183 -0,204 -0,145 -0,183 0,462 -0,372"
agist P 0,203 | 0,155 0,314 0,203 0,001 0,008
Servikal sola rotasyon  |Pearson | -0,195 | -0,133 -0,104 -0,120 -0,495™ -0,361"
agist P 0,176 | 0,359 0,472 0,407 0,000 0,010

Servikal saga lateral Pearson | -0,143 -0,149 -0,110 -0,132 -0,503** -0,353*
fleksiyon agist P 0,322 | 0,302 0,445 0,360 0,000 0,012

Servikal sola lateral Pearson | -0,133 | -0,090 -0,020 -0,028 -0,455™ 0,297
fleksiyon aist P 0,359 | 0,536 0,889 0,845 0,001 0,036

#p<0.05 **p<0.01

Servikal radyolojik bulgular ile iist ekstremite fizik muayene bulgulari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).
Servikal fleksiyon ekstansiyon grafisi skoru ile dirsek grafisi skoru arasinda pozitif

yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 27).

Tablo 27: Servikal radyolojik bulgular ile iist ekstremite radyolojik goriintiilleme

bulgularinin iliskisi

El-bilekgrafisi | El-bilekgrafisi | Sharp Genant Dirsek Omuz

erozyon skoru | darlik skoru | toplam skoru grafisi grafisi

Servikal fleksiyon- Pearson -0,139 0,047 -0,032 0,331 * 0,089
ekstansiyon grafisi(n=50) ~|p 0,336 0,745 0,827 0,019 | 0,541
Servikal MRG skoru (n=48) |Pearson 0,018 0,107 0,076 0,238 0,162
P 0,905 0,470 0,610 0,103 0,273

AAS (n=50) Pearson -0,028 -0,042 -0,039 0,.051 0,085
P 0,848 0,771 0,787 0,725 0,558

#p<0.05
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Servikal radyolojik bulgular ile Purdue Pegboard degerlendirmesi, Jamar
dinamometre 6lciimleri, pin¢metre olgiimleri ve DHI degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Servikal radyolojik bulgular ile DAS28, VAS, Quick DASH ve RAQoL skorlari
kiyaslandiginda, VAS hasta ile servikal fleksiyon ekstansiyon grafisi arasinda negatif

yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 28).

Tablo 28: Servikal goriintiileme bulgular1 ile DAS28, VAS, QuickDASH ve RAQoL

skorlarinin kiyaslanmasi

Quick
DAS 28 VAS VAS VAS DASH RAQoL
skoru agr1 hasta hekim skoru skoru
Servikal fleksiyon Pearson -0,210 -0,239 -0,302* -0,254 0,025 -0.015
ekstansiyon grafisi(n=50) |p 0,143 0,095 0,033 0,075 0,865 0,916

Servikal MRG skoru Pearson -0,044 -0,005 0,040 0,079 0,120 0,113

(n=48) 1 0,765 0,971 0,786 0,595 0,418 0,445
AAS (n=50) Pearson| -0,096 0,078 -0,100 -0,083 -0,079 -0,159

P 0,509 0,590 0,489 0,567 0,588 0,269
#p<0.05

Hastalarin servikal grafi ve MRG’leri erozyon ve darlik varligina gore (darlig
olanlar ve olmayanlar, erozyonu olanlar ve olmayanlar, hem erozyonu hem de darlig1
olanlar ve normal saptananlar) ve AAS’u olan ve olmayan gruplar seklinde
gruplandirilarak, iist ekstremite fonksiyonlari, muayene bulgular ve grafileri ile iliskisine
bakildiginda servikal radyografide erozyonu olan hastalarla dirsek grafisi arasinda pozitif

yonde bir iliski saptandi (p=0.018). Diger parametreler arasinda anlaml iligki yoktu.

Regresyon Analizleri:

Boyun parametreleri ile korelasyon saptanan el parametrelerinde tekli ve coklu
regresyon analizleri yapildi.

Purdue Pegboard sag el testi ile BDI, boyun agris1 ve servikal ekstansiyon acisi
arasinda saptanan korelasyona dayanarak yapilan ¢oklu lineer regresyon analizine gore sag
el ile iliski saptanmadi ancak assembly testi ile BDI, boyun agrisi, servikal saga lateral
fleksiyon ve servikal ekstansiyon agis1 arasinda saptanan korelasyon nedeniyle yaptigimiz

coklu lineer regresyon analizinde servikal ekstansiyon ve saga lateral fleksiyonun, Purdue
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Pegboard assembly testinin %15,4’{inii etkiledigi saptandi (p=0.019). Purdue Pegboard her
iki el testi ile BDI arasindaki korelasyon nedeniyle yapilan tekli regresyon analizinde
BDI’nin bu testi %11 oraninda etkiledigi saptandi (p=0.018).

Jamar sag el degeri ile saptanan boyun agris1 ve BDI arasindaki korelasyon
nedeniyle Jamar sag el degerini etkileyen en 6nemli parametreyi saptamak amaciyla ¢oklu
lineer regresyon analizi uygulandi ve sonugta Jamar sag el degerinin %20’sini boyun agrisi
ve BDI’nin etkiledigi saptandi (p=0.005). Jamar sol el degeri ile BDI arasinda saptanan
korelasyon nedeniyle yapilan tekli regresyon analizinde BDI’nin bu testi %16 oraninda
etkiledigi bulundu (p=0.004).

Pin¢metre ile degerlendirdigimiz sag el parmak ucu ping degeri ile BDI arasinda
saptanan korelasyon nedeniyle yapilan tekli lineer regresyon analizinde BDI’nin bu testi
%16 oraninda etkiledigi saptand1 (p=0.003). Sag el ii¢ parmak ping degeri ile boyun agrisi
ve BDI arasinda saptanan korelasyon sonucunda yapilan ¢oklu lineer regresyon analizi
sonucunda bu degerin %15 oraminda boyun agrisi ve BDi’nden etkilendigi bulundu
(p=0.021). Sag el lateral ping ile saptanan servikal fleksiyon ve ekstansiyon acis1 ve BDI
iliskisi sonucunda yapilan tekli lineer regresyon analizinde BDI’nin sag el lateral ping
degerini %11 oraninda etkiledigi saptandi (p=0.017). Sol el parmak ucu pin¢ degeri ile
boyun agrisi, BDI ve servikal ekstansiyon agis1 arasinda saptanan iliski dolayisiyla yapilan
coklu lineer regresyon analizinde sol el parmak ucu pin¢ degerini bu parametrelerin %23
oraninda etkiledigi bulundu (p=0.007). Sol el iic parmak pin¢ degeri ile BDI arasinda
saptanan korelasyon nedeniyle yapilan tekli regresyon analizinde BDI’nin bu testi %12
oraminda etkiledigi saptandi (p=0.011). Sol el lateral pin¢ degeri ile boyun agrisi, BDI,
servikal fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 arasinda saptanan korelasyon nedeniyle yapilan
coklu lineer regresyon analizinde bu parametrelerin sol el lateral ping degerini %21
oraninda etkiledigi saptandi (p=0.029).

Durudz el indeksi (DHI) toplam puani ile boyun agrisi, BDI, servikal saga ve sola
rotasyon agilari, servikal saga ve sola lateral fleksiyon agilari arasinda saptanan korelasyon
sonucunda yapilan coklu dogrusal regresyon analizinde bu parametrelerin DHI toplam
puanini %57 oraninda etkiledigi ve bu parametreler arasinda en fazla BDI’nin etkili oldugu
saptand1 (p<0.001). Yapilan tekli regresyon analizinde BDI’nin DHI toplam puanini tek
basina %51 etkiledigi saptandi (p<0.001), her iki yone servikal rotasyon ve lateral
fleksiyon acilarinin ise ¢oklu regresyon analizinde DHI toplam puanim %29 etkiledigi

saptand1 (p=0.003).
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DHI faktor 1 puani ile boyun agrisi, BDI, servikal ekstansiyon, sola rotasyon ve her
iki yone lateral fleksiyon agilari arasinda saptanan korelasyon nedeniyle yapilan ¢oklu
lineer regresyon analizine gore DHI faktér 1 puanini bu parametrelerin %52 oraninda
etkiledigi (p<0.001), yapilan tekli regresyon analizinde ise BDI’nin DHI faktor 1 puanini
%49 oraninda etkiledigi (p<0.001), diger parametrelerin ise %29 oraninda etkiledigi
saptand1 (p=0.008). DHI faktor 2 puam ile iliski saptanan boyun agris1, BDI, servikal sola
rotasyon, her iki yone servikal lateral fleksiyon acilarinin yapilan regresyon analizine gore
%46.5 oraninda etkili oldugu (p<0.001), yapilan tekli regresyon analizinde ise BDI’nin
%43 oraninda (p<0.001), diger parametrelerin ise ¢oklu regresyon analizine gore %30.5
etkiledigi (p=0.002) bulundu. DHI faktér 3 puani ile korelasyon saptanan boyun agrisi,
BDI, sola rotasyon ve her iki yone lateral fleksiyon acilarinin yapilan coklu lineer
regresyon analizine gére DHI faktor 3 puanin1 %43 oraninda etkiledigi (p<0.001), yapilan
tekli regresyon analizine gore BDI’nin tek bagina DHI faktor 3 puamm %41 etkiledigi
(p<0.001), c¢oklu lineer regresyon analizinde ise diger parametrelerin %29.5 etkiledigi
(p=0.003) saptandi.

QuickDASH skoru ile boyun agris;, BDI ve tiim yone servikal eklem hareket
acikligt (EHA) arasinda korelasyon saptandi. Yapilan regresyon analizinde bu
parametrelerin QuickDASH skorunu % 64 etkiledigi bulundu (p<0.001). BDI icin yapilan
tekli regresyon analizinde BDI’nin QuickDASH skorunu %60 etkiledigi saptandi
(p<0.001). Diger parametreler ise %47 oraninda etkili bulundu (p<0.001).

Ankilozan Spondilitli Hastalarin Bulgulari:

Calismaya katilan AS’li hastalarin % 14’1 kadin (n=7), % 86’s1 (n=43) erkekti ve
yas ortalamasi 37,06+10,05 yil olarak bulundu. Hastalik siiresi ortalama 83,04+85,25 ay

olan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 29’da gosterilmistir.
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Tablo 29: Calismaya dahil edilen AS’li hastalarin (n=50) demografik ve klinik 6zellikleri

Ortalama Minimum Maksimum Standart
sapma
Yasi (y1l) 37,06 18,00 68,00 10,05
Viicut kiitle indeksi (kg/mz) 25,54 17,00 35,00 4,29
Hastalik siiresi (ay) 83,04 1,00 324,00 85,26
ik sikayetten sonra gegen siire (ay) 130,01 1,00 396,00 112,44
Sabah tutuklugu (dk) 45,20 0,00 150,00 43,01
Cene sternum mesafesi (cm) 3,57 0,00 10,00 2,47
Duvar oksiput mesafesi (cm) 9,09 0,00 39,00 7,21
Tragus duvar mesafesi (cm) 17,72 8,00 53,00 8,39
ESH (mm/sa) 37,16 4,00 120,00 29,67
CRP (mg/L) 7,11 0,13 112,00 16,24
BASDAI 4,74 0,00 21,30 3,44
BASFI 3,89 0,00 9,57 2,65

Hastalarin sikayetlerinin baslangi¢c yeri olarak en sik %56’lik oranla (n=28) bel
bolgesi, ikinci siklikla ise %14’liik oranla (n=7) gluteal bolge olarak bulundu

AS hastalarindan toplam 46 tanesine MR goriintiileme yapildi. MRG
incelemelerine gore bu hastalarin %17.4’ti (n=8) normal olarak degerlendirilirken,
%82.6’sinda (n=38) servikal tutulum saptandi. Hastalarin ASspiMRI-c skorlama sistemine
gore toplam skorlarinin ortalamasi 12.17+8.08 olarak bulundu.

MR goériintiilemesi yapilamayan hastalarin atlantoaksiyel subluksasyon (AAS)
varligr direkt grafi ile degerlendirildi. Hastalarin %96’sinda AAS (n=48) saptanmazken,
%?2’sinde (n=1) anterior, %?2’sinde (n=1) lateral subluksasyon saptandi.

Hastalarin hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile servikal
gonyometrik ol¢iimleri arasindaki iliskiye bakildiginda ilk sikayetten sonra gecen siire ile
servikal fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola lateral fleksiyon, sola rotasyon acilari
(p<0.01) ve saga rotasyon agis1 (p<0.05) ile negatif yonde zayif-orta dereceli korelasyon
saptandi. Benzer sekilde tiim parametrelerle hastalik siiresi arasinda da negatif yonde zay1f-

orta dereceli korelasyon mevcuttu (p<0.01) (Tablo 30).

57



Tablo 30: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gegen siire ile servikal gonyometrik

Olctimlerin iliskisi (n=50)

fleksiyon | ekstansiyon | sagarot | sola rot saga lat sola lat
acis1 acis1 acist acis1 | fleksiyon acis1 | fleksiyon acisi
Hastalik siiresi (ay) |[Pearson| -0,579"" | -0,595"" | -0,430"" | -0.455" | -0,609" -0,554"
P 0,000 0,000 0,002 0,001 0,000 0,000
Ik sikayetten sonra |Pearson -0,590** -0,587** -0,350* -0,41 1 -0,572** -0,563**
gegen siire (ay) P 0,000 0,000 | 0013 | 0,003 0,000 0,000

#p<0.05 **p<0.01

Hastalarin hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile servikal radyolojik

bulgular ve BDI arasindaki iliskiye bakildiginda hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra

gecen siire ile servikal fleksiyon ekstansiyon grafi skoru ve servikal MRG skoru arasinda

orta dereceli pozitif dogrusal bir iliski saptandi (p<0.01). Hastalik siiresi ile de AAS

arasinda zayif pozitif korelasyon saptandi (p<0.05). Ancak hastalik siiresi ve ilk sikayetten

sonra gegen siire ile BDI arasinda ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile AAS arasinda

istatistiksel olarak herhangi bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 31).

Tablo 31: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile servikal goriintiileme

bulgular1 ve BDI yiizdesi arasindaki iliski

fleksiyon-ekstansiyon MRG AAS BDi
grafisi (n=50) (n=46) (n=50) (n=50)

Hastalik siiresi (ay) Pearson 0,627 0,633 % 0.286" 0.158
P 0,000 0,000 0,044 0,274

Ik sikayetten sonra gecen |Pearson 0,649%%* 0,538%%* 0,149 0.071
siire (ay) P 0.000 0.000 0303 0.623

#p<0.05 **p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile iist ekstremite fizik muayene

bulgular arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile iist ekstremite radyolojik
bulgulart ve QuickDASH skoru kiyaslandiginda el bilek grafisi skoru ile ilk sikayetten
sonra gecen siire ve hastalik siiresi arasinda orta dereceli pozitif yonde bir iliski (p<0.01)
ve omuz grafisi ile zayif pozitif bir korelasyon (p<0.05) saptanmis olup, hastalik siiresi ve
ilk sikayetten sonra gecen siire ile QuickDASH skoru arasinda herhangi bir iliski
saptanmad1 (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile iist ekstremite radyolojik

bulgulariin iliskisi (n=50)

Quick

El bilek grafisi | Dirsek grafisi | Omuz grafisi | DASH

Hastalik siiresi (ay) Pearson 0,554™ -0,027 0,334" 0,048
p 0,000 0,853 0.018 0,742

[lk sikayetten sonra gecen siire (ay) Pearson 0,508 0,068 0,359 0,069
P 0,000 0,638 0.011 0,634

#p<0.05 **p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile el ve el bilegi fonksiyonel
parametreleri kiyaslandiginda ilk sikayetten sonra gecen siire ile biitiin Purdue Pegboard
Olctimleri arasinda zayif negatif dogrusal iliski (p<0.01) ve benzer sekilde hastalik siiresi
ile de tim Purdue Pegboard ol¢iimleri arasinda zayif negatif bir korelasyon saptandi
(Purdue Pegboard sol el i¢in p<0.01, digerleri p<0.05). Jamar dinamometre Ol¢iimleri ile

istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33: Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gecen siire ile Purdue Pegboard ve Jamar

dinamometre Sl¢iimleri arasindaki iliski (n=50)

purdue pb | purdue pb | purdue pb | purdue pb | Jamar Jamar

sag el sol el herikiel | assembly | sagel sol el
Hastalik siiresi (ay) Pearson -0,334" 0,401 | -0350" | -0,299" | 0,035 | 0,001
p 0.018 0,004 0,013 0,035 0,810 | 0,992

%

fk sikayetten sonra gecen|Pearson -0,365* -0,423** -0,433** -0,401** -0,113 -0,092

siire (ay) p 0,009 0,002 0,002 0,004 0434 | 0525
#p<0.05 **p<0.01

Hastalik siiresi ve ilk sikayetten sonra gegen siire ile Pingmetre 6lciimleri ve DHI

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
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Servikal muayene, boyun agrisi ve BDI ile servikal radyolojik bulgular
kiyaslandiginda her yone servikal eklem hareket acikligi Olciimlerininin servikal lateral
fleksiyon ekstansiyon grafisi ve servikal MRG skoru ile negatif yonde zayif dereceli iligkili
oldugu saptand1 (p<0.01). Boyun agris1 ve BDI yiizdesi ile radyolojik goriintiilemeler
arasinda bir iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34: Servikal muayene, boyun agris1 ve BDI ile servikal radyolojik bulgularin iliskisi

fleksiyon-ekstansiyon MRG AAS

grafisi (n=50) (n=46) (n=50)

Boyun agrisi Pearson 0,008 0,092 -0,193
P 0,956 0,543 0,179

BDI Pearson 0,159 0,165 -0,124
P 0,271 0,275 0,391

Servikal fleksiyon acis1 Pearson -0,699%* -0,620%* 0,034
P 0,000 0,000 0,813

Servikal ekstansiyon agis1 Pearson -0,650%* -0,567%* -0,023
P 0,000 0,000 0,872

Servikal saga rotasyon acis1 Pearson -0,583%* -0,517%* 0,013
P 0,000 0,000 0,927

Servikal sola rotasyon agist Pearson -0,632%%* -0,587%* 0,008
P 0,000 0,000 0,955

Servikal saga lateral fleksiyon Pearson -0,660%* -0,591%* -0,116
agis1 P 0,000 0,000 0,424
Servikal sola lateral fleksiyon acist |[Pearson -0,6687 -0,5857%* -0.057
P 0,000 0,000 0,696

#p<0.01

Boyun agris1 siddeti ve BDI ile iist ekstremite fizik muayene ve radyolojik bulgulari

arasinda bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Boyun agris1 siddeti ve BDI ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometresi,
pingmetre olciimleri ve DHI degerlendirmeleri kiyaslandiginda, BDI yiizdesi ile Purdue
Pegboard sol el degeri ve Jamar dinamometresi sag ve sol el degerleri, sol el parmak ucu
ping degeri hari¢ tiim pin¢cmetre Olciimleri arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon

saptand1 (p<0.05) (Tablo 35 ve 36).
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Tablo 35: Boyun agris1 siddeti ve BDI ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometre

Olctimlerinin iligkisi (n=50)

purdue pb |purdue pb| purdue pb | purdue pb Jamar Jamar
sag el sol el her iki el assembly sag el sol el
Boyun agrist Pearson 0,054 -0,009 0,001 0,044 -0,276 -0,210
P 0,712 0,953 0,994 0,763 0,052 0,142
BDI Pearson -0,169 | -0287" | -0,275 0,266 | -0,357" | 0,307
P 0,241 0,043 0,053 0,062 0,011 0,030
*p<0.05
Tablo 36: Boyun agris1 siddeti ve BDI ile pingmetre 6l¢iimlerinin iliskisi (n=50)
Sag El Sol El
parmak ucu | ii¢ parmak lateral parmak | ii¢c parmak lateral
ping ping ping ucu ping ping ping
Boyun agrisi Pearson -0,149 -0,125 -0,125 0,003 -0,244 -0,239
P 0,300 0,387 0,388 0,984 0,088 0,094
BDI Pearson | -0,299° -0,332" -0,295" | 0266 | -0,323 -0,310"
P 0,035 0.019 0,037 0,062 0,022 0,029
#p<0.05

Boyun agris1 siddeti ile DHI toplam, faktor 1 (p<0.01) ve faktor 2 (p<0.05) puanlari

ve BDI ile DHI toplam, faktor 1, faktor 2 (p<0.01) puanlart arasinda pozitif yonde zayif

korelasyon saptandi (Tablo 37).

Tablo 37: Boyun agrisi siddeti ve BDI ile DHI puanlarimin iliskisi (n=50)

DHI DHI DHI DHI

toplam puan faktor 1 puant faktor 2 puan1 | faktor 3 puant
Boyun agrisi Pearson 0,379 0,454 0,308 0,252
P 0,007 0,001 0,030 0,078
BDI Pearson 0,442 0,476 0,456 0,274
P 0,001 0,000 0,001 0.055

#p<0.05 **p<0.01

61




Boyun agrisi siddeti ve BDI ile BASDAI, BASFI, VAS, QuickDASH ve ASQoL
skorlar1 kiyaslandiginda tiim parametreler ile boyun agrist ve BDI arasinda zayif-orta
derecede pozitif yonde korelasyon saptand1 (VAS hasta ile BDI korelasyonu icin p<0.05
diger korelasyonlar i¢in p<0.01) (Tablo 38).

Tablo 38: Boyun agris1 siddeti ve BDI ile BASDAIL BASFI, VAS, QuickDASH ve
ASQoL skorlarinin iliskisi (n=50)

BASDAI | BASFI VAS VAS VAS | QuickDASH | ASQoL
skoru skoru agri hasta hekim skoru skoru
Boyun agrisi Pearson| 0,537 | 0,499 | 0,556 | 0,466~ |0,515" | 0,557 0,530
P 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
BDI yiizdesi Pearson| 0,466~ | 0,567 | 0,413 | 07338" [04117| 0,630 0,477"
P 0,001 0,000 0,003 0.016 0,003 0,000 0,000

#p<0.05 *¥p<0.01
Hastalarin ¢ene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafeleri ile {ist

ekstremite fizik muayene bulgulari, iist ekstremite radyolojik bulgulari, VAS parametreleri,
BASDAI BASFI, ASQoL ve QuickDASH skorlar1 arasinda bir iliski olup olmadigina
bakildiginda c¢ene-sternum mesafesi ile BASFI skoru arasinda zayif pozitif korelasyon
(p<0.05); cene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafeleri ile de el bilek ve omuz
grafileri arasinda zayif-orta dereceli pozitif korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 39).
Tablo 39: Cene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafeleri ile BASFI, el bilek

grafisi ve omuz grafisi skorlar1 arasindaki iligki (n=50)

BASFI skoru | Elbilek grafisi | Omuz grafisi
Cene sternum mesafesi (cm) Pearson 0,283* 0,399** 0,616**
P 0,046 0,004 0,000
Duvar oksiput mesafesi (cm) Pearson 0,256 0,401** 0,383**
P 0,073 0,004 0,006
Tragus duvar mesafesi (cm) Pearson 0,174 0,390** 0,375**
P 0,226 0,005 0,007

#p<0.05 *p<0.01

Hastalarin cene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafeleri ile elin

fonksiyonel parametreleri kiyaslandiginda ise cene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar

mesafeleri ile tiim Purdue Pegboard 6l¢iimleri arasinda negatif yonde zayif-orta seviyede

bir iligki saptandi (p<0.01) (Tablo 40).
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Tablo 40: Hastalarin ¢ene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafeleri ile Purdue

Pegboard ol¢iimlerinin iligkisi (n=50)

purdue pb purdue pb purdue pb purdue pb
sag el sol el her iki el assembly
Cene sternum mesafesi (cm) Pearson -0,520** -0,518** -0,530** -0,415**
P 0,000 0,000 0,000 0,003
Duvar oksiput mesafesi (cm) Pearson -0,507** -0,470** -0,5 12 -0,364**
P 0,000 0,001 0,000 0,009
Tragus duvar mesafesi (cm) Pearson -0,476** -0,413** -0,423** -0,428**
P 0,000 0,003 0,002 0,002

#4p<0.01

Servikal eklem hareket acikligi ol¢iimleri ile iist ekstremite fizik muayene bulgulari

arasinda bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

El bilek grafisi ve omuz grafisi skorlarinin her yone eklem hareket aciklig

Olctimleri ile negatif yonde zayif-orta diizeyde korelasyon gosterdigi (el bilek grafisi ve

servikal acilar; omuz grafisi ve servikal fleksiyon ve servikal saga lateral fleksiyon

korelasyonlar i¢in p<0.01, digerleri i¢in p<0.05) saptandi. Dirsek grafisi ile servikal eklem

hareket agiklig1 ol¢timleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 41).

Tablo 41: Servikal eklem hareket agiklig1 6lciimleri ile iist ekstremite radyolojik

bulgulariin iliskisi (n=50)

El bilek grafisi Dirsek grafisi | Omuz grafisi
Servikal fleksiyon agis1 Pearson -0,546** -0,079 -0,484**
P 0,000 0,587 0,000
Servikal ekstansiyon agis1 Pearson -0,446** -0,142 -0,337*
P 0,001 0,326 0.017
Servikal saga rotasyon acisi Pearson -0,406** -0,104 -0,352*
P 0,003 0,471 0.012
Servikal sola rotasyon agist Pearson -0,395** -0,139 -0,298*
P 0,005 0,337 0,036
Servikal saga lateral fleksiyon acist Pearson -0,466" -0,178 0,395
P 0,001 0,216 0,005
servikal sola lateral fleksiyon agis1 Pearson -0,5 16” -0,195 -0,357*
P 0,000 0,174 0.011

#p<0.05 *p<0.01
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Tiim servikal eklem hareket acikligr dlctimleri ile tiim Purdue Pegboard dl¢timleri
arasinda zayif-orta derecede pozitif yonde korelasyon (Purdue pegboard assembly ile
servikal fleksiyon ve sag lateral fleksiyon agilar1 i¢in p<0.05, digerleri icin p<0.01),
servikal sola lateral fleksiyon acisi ile Jamar dinamometre sag el degeri arasinda pozitif

yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 42).

Tablo 42: Servikal eklem hareket agiklig1 6lctimleri ile Purdue Pegboard ve Jamar

dinamometre Sl¢iimlerinin iliskisi (n=50)

purdue pb | purdue pb | purdue pb | purdue pb | Jamar Jamar

sag el sol el her ikiel | assembly | sagel sol el

Servikal fleksiyon acisi [Pearson 0,489 0,392 0,405 0,328" | 0,199 | 0,136
P 0,000 0,005 0,004 0,020 | 0,167 | 0,347

Servikal ekstansiyon  |Pearson 0,536 0,407 0,512 | 0415" | 0,112 | 0,079
agist P 0,000 0,003 0,000 0,003 0439 | 0,586
Servikal saga rotasyon |Pearson 0,531" 0,407 0,448 | 0,394 | 0215 | 0,197
agist P 0,000 0,003 0,001 0,005 0,133 | 0,170
Servikal sola rotasyon |Pearson 0,553** 0,412** 0,437** 0,364** 0,151 0,135
agist P 0,000 0,003 0,002 0,009 0294 | 0349
Servikal saga lateral ~ |Pearson 0,511" 0,444 0,478 0,341° | 0233 | 0,196
fleksiyon agist P 0,000 0,001 0,000 0015 | 0,104 | 0,173
Servikal sola lateral Pearson 0,591** 0,452** 0,537** 0,408** 0,336* 0,272
fleksiyon acist P 0,000 0,001 0,000 0,003 | 0.017 | 0.056

#p<0.05 **p<0.01

Servikal eklem hareket agikhign Olgiimleri ile pingmetre olgiimleri ve DHI
degerlendirmeleri arasinda bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Servikal eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri ile BASDAI BASFI, VAS, QuickDASH
ve ASQoL skorlart kiyaslandiginda, biitiin eklem hareket acikligi olctimlerinin BASFI
skoru ile zayif negatif dogrusal iliski gosterdigi (p<0.05), servikal sola lateral fleksiyon
acist ile QuickDASH skoru arasinda zayif dereceli negatif bir iliski (p<0.05) ve ASQoL ile
servikal lateral fleksiyon agilar1 ve servikal saga rotasyon agis1 arasinda negatif yonde zayif

bir korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 43).
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Tablo 43: Servikal eklem hareket aciklig1 6lctimleri ile BASDAI, BASFI, VAS,
QuickDASH ve ASQoL skorlarinin iliskisi (n=50)

VAS VAS VAS Quick
BASDAI | BASFI agri hasta hekim DASH |ASQoL

servikal fleksiyon acist |Pearson| -0,030 -0,322* 0,009 -0,061 -0,031 -0,200 | -0,251

P 0,837 0,023 0,953 0,672 0,829 0,164 | 0,079

servikal ekstansiyon Pearson| -0,087 -0,333* -0,022 -0.058 -0,007 -0,222 | -0,236

agist P 0,548 0.018 0,881 0,690 0,959 0,121 0,099

servikal saga rotasyon |Pearson| -0,038 -0,356* -0,099 -0.052 -0,081 -0,274 -0,303*

agist P 0,792 0.011 0,493 0,720 0,576 0.054 | 0,032

servikal sola rotasyon |Pearson| -0.013 -0,31 3 -0,083 -0,002 -0,047 -0,219 | -0,272

agist P 0,931 0,027 0,567 0,990 0,748 0,127 | 0.056

servikal saga lateral ~ |Pearson| 0,066 | -0,306" | -0.015 0,036 0,009 | -0,261 |-0,307"

fleksiyon agist p 0,648 | 0,031 0918 | 0804 | 0949 | 0,068 | 0,030

servikal sola lateral Pearson| -0,075 | -0,400” | -0,080 | -0,043 | -0,089 | -0,341" |-0,364"

fleksiyon agist p 0,603 | 0004 | 0579 | 0,766 | 0537 | 0.015 | 0,009
#p<0.05 **p<0.01

Servikal radyolojik bulgular ile iist ekstremite fizik muayene bulgulari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Servikal radyolojik bulgular ile iist ekstremite radyolojik goriintiileme bulgular
kiyaslandiginda el bilek (p<0.01) ve omuz grafisi (p<0.05) skorlarinin servikal fleksiyon
ekstansiyon grafisi skorlari ile pozitif yonde ortaya yakin zayif bir korelasyon gosterdigi
saptandi1 (Tablo 44).

Tablo 44: Servikal radyolojik bulgular ile iist ekstremite radyolojik goriintiileme

bulgularinin iligkisi

El bilek grafisi Dirsek grafisi | Omuz grafisi

Servikal fleksiyon-ekstansiyon grafisi ~ |[Pearson 0,466%* 0,140 0,339
(n=50) P 0,001 0,330 0,016
Servikal MRG (n=46) Pearson 0,289 -0,059 0,207

P 0,051 0,696 0,167
AAS (n=50) Pearson -0,097 -0,043 -0.018

P 0,505 0,766 0,900
#p<0.01
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Servikal radyolojik bulgular ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometre l¢iimleri
kiyaslandiginda servikal lateral fleksiyon ekstansiyon grafisi skoru ile biitiin Purdue
Pegboard ol¢iimleri arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi (Purdue Pegboard
sol el ve her iki el i¢in p<0.05, digerleri icin p<0.01). Servikal MRG skoru ile Purdue
Pegboard assembly arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p<0.05). Jamar
dinamometre Olciimleri ile servikal goriintiileme bulgular1 arasinda bir iliski saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 45).

Tablo 45: Servikal radyolojik bulgular ile Purdue Pegboard ve Jamar dinamometre

Olctimlerinin kiyaslanmasi

purdue pb | purdue pb | purdue pb | purdue pb Jamar Jamar

sag el sol el her iki el | assembly sag el sol el

Servikal flek-ekst Pearson -0,437%* -0,339* -0,354* | -0,381** -0,065 -0,032
grafisi (n=50) p 0,002 0,016 0.012 0,006 0,655 0,826
servikal MRG (n=46) |Pearson -0,287 -0,248 -0,217 -0,299%* 0,073 0,107
P 0,053 0,096 0,148 0,043 0,631 0,478

AAS (n=50) Pearson -0,046 -0,086 -0.011 0,127 0,022 -0,042
P 0,751 0,551 0,937 0,378 0,879 0,773

#p<0.05 **p<0.01

Servikal radyolojik bulgular ile pingmetre olciimleri ve DHI degerlendirmeleri
arasinda bir iligki saptanmadi (p>0.05).
Servikal radyolojik bulgular ile BASDAI, BASFI, VAS, QuickDASH ve ASQoL

skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Regresyon Analizleri:

Purdue Pegboard sag el degeri ile c¢ene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar
mesafeleri ve her yone servikal EHA’lar1 ve servikal lateral fleksiyon-ekstansiyon grafisi
arasinda korelasyon saptanmasi nedeniyle yapilan ¢oklu lineer regresyon analizinde bu
parametrelerin purdue pegboard sag el degerini %48 etkiledigi bulundu (p=0,002)

Purdue sol el degeri ile yukaridakilere ek olarak, BDI arasinda korelasyon
saptanmasi nedeniyle yapilan coklu dogrusal regresyon analizinde bu parametrelerle
Purdue Pegboard sol el degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli nedensel iligki

saptanmadi.
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Purdue Pegboard her iki el degeri ile ¢ene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar
mesafeleri ve her yone servikal EHA’lar1 ve servikal lateral fleksiyon-ekstansiyon grafisi
arasinda korelasyon saptanmasi nedeniyle yapilan regresyon analizinde bu parametrelerin
purdue pegboard her iki el degerini %52 etkiledigi bulundu (p=0,001)

Purdue pegboard assembly degeri ile ¢ene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar
mesafeleri ve her yone servikal EHA’lar1 ve servikal lateral fleksiyon-ekstansiyon grafisi
ve servikal MRG skorlar1 arasinda korelasyon saptandi. Yapilan regresyon analizinde bu
parametrelerin purdue pegboard assembly degerini %45 etkiledigi bulundu (p=0.019).

Sol el parmak ucu ping degeri hari¢ tiim pingmetre degerleri ile BDI arasinda
saptanan korelasyona dayanarak tekli regresyon analizleri yapildi. Sag el tip pin¢ degerini
BDI’nin %8 etkiledigi saptand1 (p=0.035). Sag el iic parmak pin¢ degerini %11 oraninda
(p=0.19), sag el lateral pin¢ degerini ise %8 oraninda (p=0.037) etkiledigi bulundu. Sol el
tic parmak ping degerini %10 (p=0.022), sol el lateral pin¢ degerini ise %10 (p=0.029)
oranlarinda etkiledigi saptandi.

DHI toplam puan ile boyun agris1 ve BDI arasinda korelasyon saptandi. Yapilan
regresyon analizinde boyun agris1 ve BDI’nin DHI toplam puanin1 %22 oraninda etkiledigi
saptandi1 (p=0,003).

DHI faktor 1 puani ile boyun agris1 ve BDI arasinda korelasyon saptandi. Yapilan
regresyon analizinde boyun agris1 ve BDI’nin DHI faktér 1 puanimi %28 oraninda
etkiledigi saptand1 (p<0,001).

DHI faktor 2 puani ile boyun agris1 ve BDI arasinda korelasyon saptandi. Yapilan
regresyon analizinde boyun agrisi ve BDI'nin DHI faktér 2 puanini %21 oraninda
etkiledigi saptand1 (p=0,004).

QuickDASH ile boyun agrisi, BDI ve servikal sola lateral fleksiyon agis1 arasinda
korelasyon saptandi. Yapilan regresyon analizinde boyun agrisi, BDI ve servikal sola
lateral fleksiyon acisinin QuickDASH skorunu %51 oraninda etkiledigi saptandi
(p<0,001).
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IV. TARTISMA

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit biitiin toplumlarda goriilebilen, hastalarda
kalic1 deformitelere ve sistemik tutulumlara yol agabilen kronik otoimmiin romatizmal
hastaliklardandir. Her iki hastalikta da servikal tutulum 6nemli klinik tablolardan olup
hastalarda ¢ok ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Ust ekstremitelerin innervasyonu
servikal bolgeden kaynaklandigi i¢in, bu bolgenin patolojisinin iist ekstremiteleri klinik ve
fonksiyonel olarak etkileme sekli ve derecesi arastirilmasi gereken 6nemli konulardandir.

Romatoid artritte ve ankilozan spondilitte servikal tutulumla iist ekstremite
etkilesimini klinik ve fonksiyonel olarak detayli inceleyen bir calismaya literatiirde
rastlanmamaktadir. Sadece, RA’da atlantoaksiyal eklem tutulumuyla iist ekstremite eklem
destriiksiyonunun iliskisini inceleyen bir arastirma Neva ve ark. tarafindan yayinlanmistir
(71). Bu baglamda bizim calisjmamiz bu konuda detayli olarak yapilan ilk ¢alisma 6zelligi
gostermektedir.

Hastaliklarin etkisinin objektif ve subjektif verilerle degerlendirilmesi birbirini
tamamlayan bilgiler verir. Bizim calismamizda da boyun ve iist ekstremiteler EHA,
goriintiileme yontemleri, laboratuar tetkikleri gibi objektif parametrelerin yani sira
dizabilite, agr1, yasam kalitesi gibi subjektif parametrelerle de degerlendirilerek servikal ve
tist ekstremite tutulumlar1 ¢ok yonlii incelenmistir.

Romatoid artritli hastalarimizin servikal tutulumu, goriintiileme yontemleriyle
degerlendirildiginde % 89.6 gibi yiiksek oranda bulundu. Literatiirde bu oran % 14-88
arasinda degismektedir (4,7,22,72-75). Younes ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada, en az bir
goriintiileme yontemiyle belirlenen servikal tutulum (AAS, peridental pannus, odontoid
erozyonu) siklig1 toplam %72.5 saptanirken, sadece standard radyografi ile %47.5, BT ile
%28.2 ve MRG ile %70 olarak saptanmistir (4). Chellapandian ve ark. direkt grafi ile
servikal tutulum (AAS, odontoid erozyon, osteoporoz) oranint %42.7 olarak saptarken
(75), Zikou ve ark. standart radyografi ile yaptiklari caligmalarinda (AAS, odontoid
erozyon, subaksial subluksasyon, disk aralifi daralmasi, vertebral plato erozyon ve
sklerozu) %89.5 ve MRG ile yaptiklar1 calismalarinda (AAS, subaksiyel subluksasyon,
peridental pannus, odontoid erozyon, beyin sapt kompresyonu) ise %86.2 oraninda
saptamiglardir (73,76). Bu calismalarda MRG yontemlerinin diger yontemlere gore
istiinliigii net olarak anlasilmakla birlikte ¢ok az hastada (%2.5) MRG yontemiyle tesbit

edilemeyen servikal tutulum diger yontemlerle belirlenmistir (4). Bundan dolayt MRG
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yontemiyle servikal tutulum belirlenemeyen ancak klinik verilerden dolay: siiphe edilen
hastalarda diger goriintiilleme yontemleriyle ek degerlendirme yapilabilir.

Romatoid artritte, oksiput-C1, C1-C2 eklemlerinin sinoviyal doku agirlikli olmas1
ve C1-C2 faset ekleminin aksiyal diizlemde olmas1 sebebiyle iist servikal bolge tutulumu
alt servikal bolge tutulumuna oranla daha fazla goriilmektedir. Romatoid artritli hastalarda
en belirgin servikal tutulum ise atlanto-aksiyel instabilite ve subluksasyonlardir (77).
Nguyen ve ark. RA’l1 hastalarda servikal subluksasyonlarin radyografik degerlendirme ile
% 43-86 arasinda degistigini belirtmislerdir. Subluksasyonlardan en sik rastlanilani ise
AAS’dir. Sendur ve ark. ve Neo’nun ¢alismalarinda, atlantoaksiyel subluksasyon oraninin
RA’da servikal tutulumun yaklasik %65’ini olusturdugu bildirilmistir. Zikou ve ark. ise
servikal tutulumu olan hastalarda %?20.6 oraninda atlantoaksiyel subluksasyon
bildirmiglerdir. Calismamizda biitiin RA’l1 hastalarin %?24’iinde, servikal tutulumu olan
hastalarin ise % 21.5’inde AAS saptanmustir (22,73,77,78). Literatiirde AAS tutulumu
cesitlilik gosterse de bizim calisjmamizin sonuglart Zikou ve ark.’in caligmasiyla
uyumludur. Literatirde RA’l1 hastalarda saptanan servikal tutulum ve AAS siklhigi
arasindaki bu farkliliklarin, hastalik siiresi, seropozitivite, hastalik aktivitesi, etnik farklilik,
degerlendirme yontemleri gibi nedenlere bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anterior AAS, transvers, alar ve apikal ligamanlardaki destruksiyona bagl
olusmaktadir. Bunun sonucunda atlas one dogru yer degistirmektedir. Lateral subluksasyon
atlantoaksiyel eklemin tek tarafli tutulumudur. Birinci servikal vertebra laterale kaymistir.
Posterior subluksasyon ise densin pannusla destruksiyonu sonrasi, C1’in posteriora
kaymasi sonucu olusur. Norolojik bozukluk bu tipte daha sik goriilmektedir (77). Younes
ve ark. ve Mermerci ve ark.’in yaptigi iki calismada en sik anterior AAS (%25 ve %?20),
ikinci olarak da lateral subluksasyon (%15 ve %10) bildirilmistir. Calis ve ark. 60 RA’1
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada anterior AAS oranim1 %8.3 ve lateral AAS oranini ise %6.6
olarak saptamislardir. Neva ve ark, romatoid faktor pozitif 103 romatoid artritli hastay1
prospektif olarak 20 yil siireyle izlemisler, 20 yillik izlemi tamamlayan 68 hastada anterior
AAS’u %23, subaksiyel subluksasyon ve lateral AAS’u sirasiyla %19 ve %6 olarak
bulmusglardir (1,4,72,79). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak %16’lik oranla
en sik anterior subluksasyon, ikinci siklikta da %8&’lik oranla lateral subluksasyon
saptanmistir.

Calismamizda anti-CCP (+) ve (-) hastalar arasinda hastanin subjektif boyun
yakinmalar1 ve boyun dizabilitesi, servikal muayene ve goriintiilemesi, iist ekstremite

muayenesi ve dizabilitesi, elin fonksiyonlart agisindan anlamli bir fark saptamadik ancak
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hastanemizde anti-CCP degerleri pozitif veya negatif olarak verildigi icin bu tetkikin
titrasyon degerlerini klinik parametrelerle karsilagtiramadik. Bundan dolayr anti-CCP
titrasyon degerlerinin klinik, radyografik ve fonksiyonel parametrelerle iliskisi olup
olmadigina dair bir fikir ileri siirmemiz miimkiin olmadi. Bununla ilgili olarak literatiir
taramasinda benzer degerlendirmelerin yapilmadigin tesbit ettik.

Romatoid faktor degerleriyle yaptigimiz benzer Kkarsilastirmada, RF (+)
hastalarimizda MRG’deki kontrast tutulumunun RF (-) hastalara gore anlamh diizeyde
fazla olmasi (p=0.026), RF (+) hastalarda RA’nin servikal tutulumunun daha agresif seyir
gosteriyor olmasindan, sinovitin ve pannus dokusunun daha sik ve daha aktif olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Nguyen ve ark. RA’da servikal tutulumda progresyon ve agresif
gidis icin risk faktorlerinden biri olarak RF pozitifligini gostermislerdir (22,75) Seronegatif
hastalig1 olanlarda tutulumun daha az siddetli oldugu konusunda ise literatiirde fikir birligi
vardir. (74,80).

Calismamizda goriintiileme yoOntemlerinden direk radyografi ve MRG ile
degerlendirdigimiz ve yiiksek oranda saptadigimiz servikal tutulumlarin (%89.6) iist
ekstremitenin klinik, radyografik ve fonksiyonel degerlendirmeleri ile bir iliskisinin
olmadigr bulunmustur. Bu sonuca gore servikal bolgede goriintiileme yontemleriyle
gosterilen  belirgin  bulgularin  iist ekstremite fonksiyonlarini anlamhi diizeyde
etkilemedikleri diisiiniilebilir ancak bizim hastalarimizda ¢ok ileri diizeyde radyografik
patoloji olmadigindan bununla ilgili olarak bir veri elde edemedik. Ileri diizeyde ve
norolojik defisite yol acabilecek bir sevikal lezyonun iist ekstremite fonksiyonlarin
etkileyebilecegi, klinik deneyimler 1s181inda tahmin edilebilir.

Calismamizda servikal eklem hareketlerindeki kisithliklar, {ist ekstremite
fonksiyonlari ile belirli diizeylerde iligkili bulunmustur. Bu iliskiler asagida siralanmustir:

Servikal ekstansiyon hareketindeki kisitlilik ile her iki elin koordineli becerisindeki
azalma (Purdue Pegboard, assembly testi), iki elin lateral ve sol elin parmak ucu kavrama
giiciindeki azalma (pingmetre), DHI faktor 1 skorundaki ve iist ekstremite dizabilitesindeki
(QuickDASH) artis, el eklem araliklarinin daralmasiyla (radyografik) iliskilidir.

Servikal fleksiyon hareketindeki kisitlilik ile her iki elin lateral parmak kavrama
giiclindeki azalma ve iist ekstremite dizabilitesindeki artis iligkili bulunmustur.

Servikal saga ve sola lateral fleksiyonlarindaki kisitlilik ile DHI’nin biitiin skorlar1
ve iist ekstremite dizabilitesindeki artis iliskilidir. Saga lateral fleksiyon kisitlilig ayrica iki

elin koordineli becerisindeki azalmayla da iliskili bulunmustur.
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Servikal saga rotasyondaki kisitliik, DHI’'nin toplam skoru ve iist ekstremite
dizabilitesindeki artisla ve sola rotasyondaki kisitlilik ise DHI'nin faktor 1, 2 ve toplam
skorlariyla ve iist ekstremite dizabilitesindeki artigla iligkilidir.

Servikal eklem hareketlerinin el kavrama giicliyle (JAMAR el dinamometresi)
iliskisi saptanmamustir.

Calismamizda saptanan iligkilerin kuvveti regresyon analizleri ile de
degerlendirilmistir. Bu verilerin 1s1ginda servikal eklem hareketlerindeki kisitliligin iist
ekstremite fonksiyonlarini etkiledigi soylenebilir. Romatoid artritin 6zellikle periferik
eklem tutulumu yapan bir hastalik oldugunu goz Oniinde bulunduracak olursak bu
etkilenmede servikal tutulumun etki oranini belirlemek ¢ok giictiir. Servikal kisithilikla her
iki elde de Purdue Pegboard’la degerlendirilen civi yerlestirme testleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir ama servikal kisithligin purdue beceri testi ve oOzellikle de iist
ekstremite dizabilite indeksleriyle arasinda anlaml iliski bulunmustur. Bir baska deyisle,
servikal tutulumun fizyolojik bozuklugu (impairment) gosteren civi testleriyle iligkili
degilken dizabiliteyi gosteren beceri testi ile iliskili olmasi, el dizabilitesinde periferik
tutulumun %100 etkili olmadigin1 bunun yani sira ek faktorlerin de etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Servikal kisitliligin {ist ekstremite dizabilite skorlartyla da iliskili
olmast bu kisithligin iist ekstremiteleri de etkilediginin bir isareti olarak diisiiniilebilir.

Servikal kisithilikla elin kavrama giicii arasinda ise anlamli bir iligki bulunmamustir.
Elin kavrama giicii hastalifa bagli gelisen bir bozuklugu (impairment) gostermektedir ve
kombine hareketleri degerlendirmemektedir. Ancak giinlik yasamda elin dogrusal ve
rotasyonel hareketleri kombine kullanilmaktadir. Caligmamizin sonuglarina gore
hastalarimizda servikal hareketlerin kisitlanmasina bagl olarak elin kombine hareketlerinin
(DHI faktor skorlar1) etkilendigini gormekteyiz. Dolayisiyla hastalarin  giinliik
yasamlarindaki el fonksiyonlar1 daha ¢ok etkilenmektedir. Elde ettigimiz bu bulgulara gore
RA’l1 hastalarda servikal hareket kisitliligi hem iist ekstremite hem de elde dizabiliteye
neden olmaktadir.

Calismamizda RA’l1 hastalarin servikal eklem hareket kisithiliklar1 ile servikal
radyolojik bulgular arasinda bir iliski saptamadik. Calis ve ark. paravertebral adale spazmi
bulunmadiginda pasif hareketlerin normal olabilecegini bildirmislerdir, dolayisiyla
radyografik olarak tutulum olsa bile hastanin eklem hareketleri kisitlanmamis olabilir (1).

Calis ve ark. boyun agrist ile servikal radyolojik bulgularin korelasyon
gostermedigini, Mermerci ve ark. ise AAS varligi ile boyun agris1 arasinda bir iliski

olmadigini bildirmislerdir (1,72). Biz de boyun agris1 siddeti ve boyun dizabilitesi ile

71



servikal radyolojik bulgular arasinda bir iliski saptamadik. Bu bulgular 1s1ginda hastalarin
radyolojik olarak tutulumu olsa da klinige yansimama, hastada herhangi bir dizabiliteye
neden olmadan sessiz kalma ihtimali g6z Oniinde bulundurulmali ve klinik
degerlendirmede mutlaka servikal tetkikler detayli yapilmalidir.

Calismamizda boyun agris1 siddeti ile sag omuz ve her iki elin agr1 ve kisithiliklari,
iist ekstremite dizabilitesi, el dizabilitesi (DHI), sag el becerisi ve iki elin koordineli
becerisi, sag elin kavrama giicii, sol elin lateral kavrama ve parmak ucu kavrama, sag elin
ic parmak kavrama giicleri arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Boyun agrist siddeti ile servikal goriintiileme arasinda iligki saptanmamasina
ragmen iist ekstremiteyle bir iliskinin gosterilmesi, radyolojik diizeyde olmayan ancak
boyun agrisina neden olabilen bagka patolojilerin bu etkilesime neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ust ekstremite fonksiyonlar1 sirasinda hastanin boyun agrisinin provake
olmasindan kac¢inmast ya da boyun agrisinin heniiz bizim saptayamadigimiz bazi
mekanizmalarla iist ekstremiteyi etkiliyor olmast bu iliskide etken olabilir. Bu
etkilenmenin sebebinin boyundan mi1 yoksa genel hastalik aktivitesinden mi kaynaklaniyor
olup olmadigin1 net olarak sdyleyemeyiz. Ancak iist ekstremite fonksiyonlariyla boyun
agris1 arasindaki iligskinin gosterildigi calismamizda, belirli diizeylerde etkilerinin oldugu
regresyon analizleriyle gosterilmistir. Bu analizler 1s1ginda, bu parametrelerin baska
faktorlerle beraber bu etkilere neden oldugu ve sonu¢ olarak el ve {iist ekstremite
fonksiyonlarinda azalmayla sonug¢landigini soyleyebiliriz.

Calismamizda boyun dizabilite skoru ile sag omuz ve her iki elin agri ve
kisitliliklar, iist ekstremite dizabilitesi, el dizabilitesi (DHI), her iki elin biitiin el ve
parmak kavrama parametreleri, sag el becerisi, her iki elin birlikte becerisi ve iki elin
koordineli becerisi ve elin radyografik skorlar1 arasinda anlaml iliskili bulunmustur.

Sonug olarak, boyundaki dizabilite hastanin yasam kalitesini azaltan bir etken
olmanin yani sira giinliik aktiviteler sirasinda iist ekstremite ve el dizabilitesi, elin beceri ve
kavrama fonksiyonlariyla da iliskili olan bir durumdur. Elin fonksiyonlarinin boyun
dizabilitesinden etkileniyor olmasi boyundaki erozyon, subluksasyon gibi tutulumlardan
bagimsiz olarak eldeki fonksiyonlarin bizim heniiz degerlendiremedigimiz ancak var olan
baz1 etkenlerden de etkilendigini diisiindiirmektedir. Bunun yani sira boyun dizabilite
indeksinde de daha ¢ok boyun agrisinin sorgulanmasina bagli olarak iist ekstremite
fonksiyonlarinin etkileniminde hastanin boyun agrisindan kag¢inmak icin hareketlerini

modifiye edecegi (coping) sdylenebilir. Sonug olarak, boyun agris1 ve boyun dizabilitesinin

72



iist ekstremitedeki dizabiliteyi ve el fonksiyonlarimi etkileme mekanizmalar ileri
caligmalarla degerlendirilmesi gereken bir konudur.

Bu bulgular 1s18inda calismamizda el parametrelerinin boyun agrisi, boyun
dizabilitesi ve servikal hareketlerden belirli diizeylerde etkilendigini ve en ¢ok etkilenen
parametrelerin {ist ekstremite dizabilitesi ve el dizabilitesi oldugunu ve boyun
dizabilitesinin ise tek basina el ve iist ekstremite dizabilitesini yiiksek oranda etkiledigi
bulundu.

Sonug olarak, periferik tutulumun On planda oldugu romatoid artritte servikal
patolojilerin el ve iist ekstremite fonksiyonel kayiplarina ilave etkisinin oldugu
diskriminatif istatistiksel analizlerle belirlenmistir. Goriintiileme yontemleri gibi objektif
parametrelerdeki servikal bulgularin el ve iist ekstremite fonksiyonel durumuyla iligkisi
olmamasina ragmen, agr1 ve dizabilite sorgulamasi gibi subjektif ama gecerli ve servikal
hareket agiklig1 gibi objektif parametrelerle degerlendirilen servikal patolojilerin el ve {ist
ekstremite fonksiyonlar1 arasinda iliskisi olmasi bizi bu sonuca gotiirmiistiir. Hastalarin
giinliik yasam aktivitelerinde gerekli olan ¢esitli el fonksiyonlarinin bu durumlardan da
etkilenmis olma ihtimali nedeniyle boyun sikayetleri olan hastalarda ayrintili olarak el ve
iist ekstremite degerlendirmelerinin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda, AS hastalarimizda servikal tutulum %82.6 oraninda saptanmistir.
Braun ve ark.’min yaptigi 39 vakalik bir calismada da bizim kullandigimiz skorlama
sistemine gore AS’li hastalarin %27.8’inde servikal tutulum saptanmistir (9). Maghraoui
ve ark.’nin yaptigi 61 vakalik bir calismada ise 33 vakada (%54) servikal tutulum
saptanmistir. (10). Calismalar arasindaki bu farklilikta genetik etmenler, beslenme ve
egzersiz aligkanlig1 gibi ¢esitli faktorlerin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, AS’li 2 hastada (%4) AAS saptadik. Literatiirde AAS siklig1 % 6.8-
21 olarak bildirilmis ve oOzellikle spondiloartropatilerin periferik formlarinda daha sik
goriildiigii bildirilmistir (10,81). Bizim calismamizda bu oranin literatiirdekinden az
saptanmas1 etnik farklilik, hastalik siiresi, hastalik aktivitesi ve farkli tedavi
modalitelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Biz bir hastada anterior (%2), bir hastada ise lateral subluksasyon (%?2) saptadik.
Literatiirde belirtilen anterior subluksasyon orani %2 olup bizim calismamiz literatiirle
uyumlu bulunmustur. Ramos-Remus ve ark.’nin yaptig1 103 vakalik bir ¢calismada ise 22
hastada anterior AAS (%21), 2 vakada ise (%?2) vertikal subluksasyon saptanmis ancak bu
oranin literatiirde bildirilen anterior AAS oranindan (%?2) fazla oldugunu kendileri de

bildirmislerdir (35,81)
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Ankilozan spondilitli hastalarimizda hastalik siiresi uzun olan hastalarin servikal
hareketlerinin de o derece kisitlandigini, radyografik olarak ve MR goriintiilemede servikal
tutulumun daha fazla ve siddetli oldugunu saptadik. Calismamizla uyumlu olarak
Maghraoui ve ark.’nin yaptigi calismada da hastalifin siiresiyle servikal grafide servikal
tutulum sikliginda artis saptanmustir (5 yillik hastalikta %19.6, 10 yillik hastalikta %29.9,
15 yillik hastalikta %45.1, 20 yillik hastalikta %70) (10).

Hastalarimizda servikal goriintiileme yontemleriyle degerlendirdigimiz servikal
tutulum ile el dizabilitesi, el ve parmak kavrama giicleri arasinda iliski saptanmadi.
Servikal radyografi skoru ile elin tiim becerileri, el ve omuz grafisindeki erozyon ve darlik
bulgular1 arasinda, servikal MRG skoru ile her iki elin koordineli becerisi arasinda anlaml
iliski bulundu. AAS ile iist ekstremite parametreleri arasinda anlamli iliski yoktu.
Calismamizda servikal eklem hareketleri ile iist ekstremitedeki agri ve kisitliligin bir
iliskisi olmadigim1 saptadik. Her yone servikal hareketlerdeki kisithlik ile el ve omuz
grafilerindeki erozyon ve darlik, tiim el becerileri, iist ekstremite dizabilitesi arasinda; sola
lateral fleksiyon ile sag el kavrama giicii arasinda anlamli iliski oldugunu bulduk. Bunun
yam sira hastalarin cene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafelerindeki artisin
tim el becerilerindeki azalmayla ve duvar-oksiput mesafelerindeki artisin el-el bilegi ve
omuz grafilerindeki erozyon ve darliktaki artisla iligkisi oldugunu bulduk.

Hastalarimizda servikal eklem hareketlerinde kisitliligt olan, goriintiilleme
yontemlerinde tutulumu fazla olan (skor arttikca vertebral fiizyona dogru tutulum oram
artmakta) ve cene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar mesafeleri fazla olan hastalarin
sadece el becerilerinin azalmis olarak saptanmasini, testin uygulama teknigine dolayisiyla
hastanin boyun hareketlerinin azalmasi1 nedeniyle testi gerceklestirmede giicliik yasamasina
baglayabiliriz. Ancak bu parametreler ile tiim el becerileri arasinda korelasyon
saptanmasina ragmen, yapilan regresyon analizlerinde sol el becerisiyle anlamli bir
nedensel iligki gosterilemedigi icin, el becerileriyle saptanan iliskiyi sadece test teknigine
baglamamiz dogru olmaz. Sol el becerisinin neden etkilenmedigini ve calismamizin
onciiliigiinde servikal hareketlerle el becerileri arasindaki iligskiyi daha net agiklayacak ileri
kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda servikal hareketlerde kisitliligi olan, cene-sternum, duvar-oksiput ve
tragus-duvar mesafeleri fazla olan hastalarin; el ve omuz grafilerindeki erozyon ve darlik
bulgularinin daha fazla oldugunu saptadik. Eksioglu ve ark.’nin yaptigr 90 hastalik bir
calismada AS’de omuz tutulumu ve dizabilite degerlendirilmistir. Omuz tutulumu olan ve

olmayan hastalar 2 gruba ayrilarak BASMI, ASQoL, omuz agr1 ve dizabilite indeksi
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(SPADI]) ile degerlendirilmis, kisithh olan omuz eklem hareketleri Ol¢iilmiis ve omuz
tutulumu olan hastalarda ortalama hastalik siiresi, BASMI, ASQoL ve kalc¢a tutulumu daha
yiiksek saptanmistir (82). Bu calismadan farkli olarak bizim c¢alismamizda servikal
hareketler, ¢ene-sternum, duvar-oksiput ve tragus-duvar mesafesiyle omuz ve el-el bilegi
radyografik bulgular1 arasinda iligki saptanmistir. Bizim caligmamizda hastalik siiresi
arttik¢a el ve omuz grafilerindeki bulgularin ve servikal hareketlerde kisitlanmanin arttigi
da bulundu. Bu parametrelerin hepsinin hastalik siiresiyle arttig1 diisiiniiliirse korele olarak
ortaya ¢cikmalari tahmin edilebilen bir bulgudur.

Romatoid artritli hastalarimizda oldugu gibi AS’li hastalarimizda da boyun agrisi
ve boyun dizabilitesi ile servikal bolgenin goriintileme bulgular1 arasinda bir iligki
saptamadik. Bizim calismamizda skorlama sistemine gore kesin servikal tutulumu (skor
>?2) olan hasta sayisi fazla idi ve hastalarimiz tedavi almaktaydi. Boyun agris1t daha ¢ok
entezit, tendinit gibi inflamatuvar bulgulara bagl olmaktadir. Dolayisiyla hastalarimizda
goriintiileme bulgulart fazla olmasina ragmen boyun agrisinin bununla birlikte olmamasi
normal bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda boyun dizabilitesi ile bilateral el ve parmak kavrama kuvvetleri
arasinda bir iligki saptadik. Yapilan regresyon analizlerinde ise her iki el kavrama kuvveti,
sag el parmak kavrama kuvvetleri ve sol el lateral ve lic parmak kavrama kuvvetleri
arasinda iligski bulduk. Bu iligkinin objektif degerlendirme metodlarindan ziyade subjektif
yontemlerde saptanmis olmasi hastalarin el ve parmak kavrama kuvvetlerinde subjektif
parametrelerin daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak daha kesin sonuglara
ulagmak icin daha ¢ok hastay1 iceren randomize kontrollii ¢calismalara gerek vardir.

Boyun agris1 ve boyun dizabilitesi ile DHI’ndeki faktor 1, faktor 2 puanlar ve iist
ekstremite dizabilitesi ile iligki saptadik. Bunun yani sira boyun dizabilitesi ile sol el
becerisi arasinda da anlamli bir iligki saptadik. Hastalarda sadece sol elde beceri azligi
gozlenmesine ragmen DHI'nde degerlendirilen tiim el becerilerinin ve rotasyonel
hareketlerle birlikte kombine hareketlerin azalmis olarak saptanmasi hastalarin giinliik
yasamda ellerini fonksiyonel olarak kullanma becerilerinin azalmis olabilecegini ve elde
dizabilite gelisebilecegini gostermektedir. Boyun agris1 ve boyun dizabilitesi ile saptanan
hastalik aktivitesi ve genel olarak agr diizeyinin de iligkili olmas1 nedeniyle bu hastalarin
el fonksiyonlarindaki azalmanin boyundan ziyade hastalik aktivitesi ve genel agr1 diizeyi
ile iliskili olabilir diislincesiyle yaptifimiz regresyon analizi boyun agrisi ve boyun

dizabilitesinin bu el fonksiyonlarinda etkisinin oldugunu bize gostermistir.
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Bu bulgular 1518inda calismamizda el parametrelerinin boyun agrisi, boyun
dizabilitesi, servikal hareketler ve cene-sternum, tragus-duvar, duvar-oksiput
mesafelerinden belirli diizeylerde etkilendigini ve en cok etkilenen parametrelerin iist
ekstremite dizabilitesi, el becerileri ve el dizabilitesi oldugunu bulduk.

Sonug¢ olarak, AS’de servikal patolojilerin el ve {ist ekstremite fonksiyonel
kayiplarina etkisinin oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda AS’li hastalarimizda periferik
tutulumun cok fazla olmamasina ragmen el ve iist ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmis
olmast bunu desteklemektedir. Agr1 ve dizabilite sorgulamasi gibi subjektif ve servikal
hareket acikligi, cene-sternum, duvar-oksiput, tragus-duvar mesafeleri gibi objektif
parametrelerle degerlendirilen servikal patolojilerin el ve iist ekstremite fonksiyonlar: ile
iliskili bulunmas1 ve bunun diskriminatif istatistiksel analizlerle gosterilmesi de bizi bu
sonuca goturmistiir.

Calismamizda dikkat c¢ekici bir nokta, hem RA’da hem de AS’de servikal
goriintiileme bulgulart ile iist ekstremitenin klinik, radyografik ve fonksiyonel olarak
belirgin etkilesimi saptanmazken, servikal eklem hareketleri, boyun agris1 ve boyun
dizabilitesi ile iist ekstremitenin klinik, radyografik ve fonksiyonel bulgulari arasinda
belirli diizeylerde bir etkilesim oldugunun gosterilmis olmasidir. El fonksiyonlar1 ve iist
ekstremite dizabilitesi ilizerine bu servikal semptom ve bulgularin etki mekanizmalari
gorlintiileme ile gosterilemeyen baz1 etkenlerden kaynaklaniyor olabilir. Bizim
bulgularimiz 1s18inda bu etki mekanizmalarin1 daha detayli bir sekilde degerlendirecek
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiz bu iki hastalikta servikal tutulumun {iist ekstremite ile iliskisini
degerlendiren ilk calisma ozelligi gostermektedir. Bu baglamda bizim c¢alismamiz bu

konuda yapilabilecek bagka calismalara oncii olabilecek niteliktedir.
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VI.  SONUC

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit, hastalarda kalici hasarlara yol acarak
yasam kalitesini onemli Ol¢iide etkileyen otoimmiin romatizmal hastaliklardir. Her iki
hastalik da servikal bolgede tutulumlara neden olarak boyunda cesitli semptomlara ve
dizabiliteye neden olmaktadir. Goriintiilleme yontemleriyle gosterilen tutulum
bulgulari, romatoid artritte 6zellikle atlantoaksiyel eklem ve ¢evresinde sinovit, pannus
gelisimi, erozyon, instabilite ve AAS, ankilozan spondilitte ise inflamasyon,
kalsifikasyon, AAS, sindesmofit gelisimi, vertebral kopriilesme ve ankiloz gibi tutulum
paternlerini icermektedir.

Servikal bolgedeki bu tutulumlar, tutulumlarin siklig1 ve sekli daha 6nce bir¢ok
calismada incelenmistir. Yine ayni sekilde bu hastaliklarin periferik tutulumlari da
caligmalara konu olmus ancak servikal bolgedeki tutulumlarin {ist ekstremite
tutulumlar1 ile iligkisi ve iist ekstremite fonksiyonlarinin bu etkilesimden nasil
etkilendiginin tizerinde durulmamuistir.

Calismamizda her iki hastalikta da servikal goriintileme yontemleriyle iist
ekstremitenin radyografik, fonksiyonel ve klinik olarak etkilesimleri net olarak
gosterilememisken, boyun agrisi, boyun dizabilitesi ve servikal hareketlerdeki
kisithliklarin 6zellikle iist ekstremitede gelisen dizabilite ve elin fonksiyonlar1 ile
anlamli iliskiler gosterilmistir. Dolayisiyla hem romatoid artritte hem de ankilozan
spondilitte hastalarin giinlik yasamlarini olumsuz etkileyen boyun agrisi, boyun
dizabilitesi ve servikal hareket kisithiliginin yaninda el fonksiyonlarinin da bozulmasi
hastalarda ek problemlere neden olmaktadir.

Klinik pratikte romatoid artritte o©zellikle iist ekstremite ve el, ankilozan
spondilitte ise omurgadaki hastalik iizerinde durulmakta, hastanin semptom ve sikayeti
olmadik¢a bu bolgeler ayrintili incelenmemekte ve servikal bolgenin iist ekstremiteye
etkisi goz oniinde bulundurulmamaktadir. Ancak hastalarda 6nemli dizabiliteye neden
olan ve giinlilk yagsam aktivitelerini olumsuz etkileyen bu etkilesim akilda tutulmasi
gereken bir konudur.

Calismamiz, bu konuda yapilan ilk arastirma Ozelligi gostermektedir ve bu
konuda yapilacak c¢alismalara Oncii olabilecek niteliktedir. Servikal bolgeden
kaynaklanan iist ekstremite ve eldeki dizabilite ve fonksiyon kaybini, hastalarin giinliik
yasamlarina etkisini arastiracak daha genis hasta gruplarini iceren kontrollii caligmalara

ihtiyac vardir. Onemli hasarlara yol acan ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz
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etkileyen bu iki hastalikta, hastalara ek problemler yaratabilecek bu etkilesimlerin
acikliga kavusturulmasi sonucunda yeni tedavi stratejilerinin belirlenmesiyle hastalarin

yasam kalitelerinin daha iyi hale getirilmesi saglanabilir.
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VIL OZET

ROMATOID ARTRIT VE ANKILOZAN SPONDILITTE SERVIKAL TUTULUM
VE BUNUN UST EKSTREMITE TUTULUMLARI iLE iLiSKiSi

Amac: Bu caligmada, romatoid artrit ve ankilozan spondilitte servikal tutulum ve bu
tutulumlarin iist ekstremite tutulumlariyla klinik, radyolojik ve fonksiyonel iliskilerinin

degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Modifiye New York kriterlerine gore AS, 1987 ACR kriterlerine gore
RA tanis1 alan eriskin hastalar ¢calismaya alindi. RA ve AS disinda baska bir inflamatuvar
romatizmal hastaligi, malignitesi, gebeligi, belirgin norolojik defisiti, birden fazla
romatizmal hastaligr olanlar ile calismaya katilmak istemeyen hastalar calisma dis1
birakildi. Hastalarin demografik ve klinik degerlendirmeleri kaydedildi. Servikal ve iist
ekstremite muayenelerinde agr1 ve kisitliliklart degerlendirildi. RA’l1 hastalara kontrasth
ve AS’li hastalara kontrastsiz olarak servikal MRG incelemesi yapildi. RA hastalarindan 2
tanesine ve 1 AS hastasina klostrofobisi olmasi, 3 AS hastasina pozisyon verilemedigi i¢in
MRG c¢ekilemedi. MR goriintiileri T1 ve T2 sekanslarda sagittal, koronal ve aksiyel
kesitlerde alindi. Hastalarin lateral pozisyonda servikal hiperfleksiyon ve ekstansiyon
grafileri, anteroposterior pozisyonda el-el bilek, dirsek ve omuz grafileri cekildi. RA’l1
hastalarda el-el bilek grafisi Sharp-Genant skorlama sistemine gore skorlandi. Omuz ve
dirsek grafisinde erozyon ve darlik degerlendirildi. Servikal MRG ve hiperfleksiyon-
ekstansiyon grafilerinde atlanto-aksiyel subluksasyon, erozyon, darlik ve MRG’de ek
olarak kontrast tutulumu degerlendirildi. AS’li hastalarin servikal grafileri Berlin x-ray
skorlama sistemine gore, servikal MRG’leri ASspiMRI-c skorlama sistemine gore
skorland1. Dirsek, omuz ve el-el bilek grafisinde erozyon ve darlik degerlendirildi. Her iki
hastalikta iist ekstremite dizabilitesi QuickDASH degerlendirme anketi, el dizabilitesi DHI
ve boyundaki dizabilite BDI ile degerlendirildi, yasam kalitesi RA’da RAQoL, AS’de
ASQolL ile, hastalik aktivitesi RA’da DAS28, AS’de BASDALI ile degerlendirildi. AS’de
fonksiyonel degerlendirme i¢cin BASFI kullanildi. El becerisi Purdue Pegboard, el kavrama
kuvveti el dinamometresi (Jamar), parmak kavrama kuvveti ise pin¢gmetre ile
degerlendirildi. Istatiksel veri analizi icin SPSS 16.0 programi kullamildi. Normallik
sinamasina gore, normal dagilim gosteren veriler icin parametrik testlerden bagimsiz

gruplarda t testi ve normal dagilim gostermeyen veriler i¢cin nonparametrik testlerden
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Mann-Whitney U testi kullanildi. Veriler arasindaki iliskiye bakmak icin ise Pearson
korelasyonu, tek degiskenli ve cok degiskenli lineer regresyon analizi yapildi. Elde edilen

veriler i¢in p<0.05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Romatoid artritli hastalarda, servikal goriintiileme ile iist ekstremite klinik,
radyolojik ve fonksiyonel olarak anlamli iliski saptanmadi. Servikal hareketlerle pingmetre
(p<0.05), DHI (p<0.05) ve QuickDASH (p<0.01) arasinda anlaml iliski saptandi. Boyun
agrist ile Purdue Pegboard sag el ve assembly (p<0.05), Jamar sag el (p<0.05),
QuickDASH (p<0.01), Pingmetre sol el lateral ve tip ping, sag el chuck pin¢ (p<0.05),
biitiin DHI (p<0.01) degerleri arasinda anlaml iliski saptandi. BDI ile Purdue Pegboard
sag, her iki el ve assembly (p<0.05), her iki el Jamar (p<0.01), tiim Pin¢gmetre degerleri
(p<0.05), DHI (p<0.01) degerleri ve QuickDASH (p<0.01) skoru ile anlamli iliski
saptandi. Ankilozan spondilitli hastalarda, servikal goriintileme ile omuz ve el bilek
grafileri (p<0.01), servikal grafi ile biitiin Purdue Pegboard testleri (p<0.05) ve servikal
MRG ile Purdue Pegboard assembly testi (p<0.05) arasinda iliski saptandi. Servikal
hareketlerle omuz (p<0.05) ve el bilek grafileri (p<0.01), biitiin Purdue Pegboard testleri
(p<0.01) arasinda, sola lateral fleksiyon ile Jamar sag el degeri (p<0.05) ve QuickDASH
skoru (p<0.05) arasinda anlaml iligki saptandi. Boyun agris1 ile DHI toplam ve faktor 1
(p<0.01), faktor 2 skorlar1 (p<0.05) ve QuickDASH skoru (p<0.01) arasinda anlaml1 iliski
saptand1. BDI ile Purdue Pegboard sol el degeri (p<0.05) ve tiim Jamar (p<0.05) degerleri
ve sol el parmak ucu ping hari¢ diger Pingmetre degerleri (p<0.05), DHI toplam, faktor 1
ve faktor 2 skorlart (p<0.01), QuickDASH skorlar1 (p<0.01) arasinda anlamli iliski

saptandi.
Sonuc¢: Romatoid artrit ve ankilozan spondilitte boyun agrisi, boyun dizabilitesi ve servikal
hareketlerdeki kisithliklarla ozellikle iist ekstremitede gelisen dizabilite ve elin

fonksiyonlart arasinda anlaml iligkiler gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, ankilozan spondilit, servikal tutulum, iist ekstremite

tutulumu, el
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VIIL INGILiZCE OZET
(SUMMARY)

CERVICAL SPINE INVOLVEMENT IN RHEUMATOID ARTHRITIS AND
ANKYLOSING SPONDYLITIS AND ITS RELATIONSHIP WITH THE
INVOLVEMENT OF UPPER EXTREMITY

Aim: In this study, we aimed to investigate the cervical involvement of rheumatoid
arthritis and ankylosing spondylitis and its relationship between involvement of the upper

extremity with clinical, radiological and functional assessments.

Materials and Methods: 50 adult AS patients diagnosed according to the Modified New
York criteria, 50 adult RA patients diagnosed according to 1987 ACR criteria were
included in the study. Patients with another inflammatory rheumatic disease except RA and
AS, with the malignancy, pregnancy, neurological deficit, who have more than one
rheumatic diseases, patients who do not want to participate in the study were excluded.
Demographic and clinical evaluations were recorded. In the cervical and upper extremity
examination, pain and movement limitations were examined. Cervical spine MRI images
were taken in RA patients with contrast injection and AS patients underwent MRI without
contrast injection. MRI imaging could not performed in two of the RA patients and one of
the AS patients because of their claustrophobia and in 3 AS patients because of giving
position was impossible. MR images were performed in T1 and T2 sequences in sagittal,
coronal and axial plains. Hiperflexion and extension cervical radiographs of patients in
lateral position, hand-wrist, elbow and shoulder radiographs in anteroposterior position
were taken. In patients with RA hand-wrist radiographs were scored according to the
Sharp-Genant scoring system. In shoulder and elbow radiographs erosions and narrowing
were assessed. In cervical spine MRI and hiperflexion-extension radiographs, atlanto-axial
subluxation, erosion, narrowing and in addition MRI contrast enhancement were evaluated.
The cervical radiographs of patients with AS were scored according to the Berlin x-ray
scoring system, MRI were scored according to the ASspiMRI-c scoring system. In elbow,
shoulder and hand-wrist radiographs, erosions and narrowing were assessed. In both of the
diseases, disability of the upper extremity was assessed with QuickDASH questionnaire,
hand disability with DHI and neck disability was assessed with the BDI, quality of life was
assessed in RA with RAQoL and in AS with ASQoL, disease activity was assessed with
DAS28 in RA, with BASDAI in AS. BASFI was used for functional assessment in AS.
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The assessment of dexterity was with Purdue Pegboard, hand grip strength was with hand
dynamometer (Jamar) and pinch grip strength was with the Pinchmetre.

SPSS 16.0 statistical program was used for data analysis. According to the normality test,
parametric tests for normally distributed data, independent samples t test and
nonparametric tests for data not normally distributed, Mann-Whitney U test were used.
Data were compared by Pearson's correlation, univariate and multivariate linear regression

analysis. Data were considered as statistically significant at p<0.05.

Results: In patients with rheumatoid arthritis, cervical imaging did not show a significant
correlation with upper extremity clinically, radiologically and functionally. Cervical
movements showed a significant correlation with Pinchmetre (p<0.05), DHI (p<0.05) and
QuickDASH (p<0, 01). Neck pain showed a significant correlation with Purdue Pegboard
right hand and assembly test (p<0.05), Jamar right hand (p<0.05), QuickDASH (p<0.01)
and Pinchmetre left hand lateral and tip pinch, right hand chuck pinch (p<0.05), all of the
DHI scores (p <0.01). NDI showed a significant correlation with Purdue Pegboard, right
hand, both hands and assembly tests (p <0.05), Jamar of both hands (p<0.01), all of the
Pinchmetre tests (p<0.05), DHI scores (p<0.01) and QuickDASH score (p<0.01). In
patients with ankylosing spondylitis, significant correlations was found between cervical
imaging and shoulder, wrist radiographs (p<0.01), cervical radiograph and all of the
Purdue Pegboard tests (p<0.05), cervical MRI and Purdue Pegboard assembly test
(p<0.05). Cervical movements showed a significant correlation with shoulder (p<0.05) and
wrist radiographs (p<0.01), all of the Purdue Pegboard tests (p<0.01) and the left lateral
flexion showed a significant correlation with Jamar right hand (p<0.05) and QuickDASH
score (p<0.05). Neck pain showed a significant correlation with DHI total and factor 1
(p<0.01) and factor 2 scores (p<0.05) and QuickDASH score (p<0.01). NDI showed a
significant correlation with Purdue Pegboard left hand (p<0.05) and all of the Jamar
(p<0.05) values and Pinchmetre values except the left hand tip pinch (p<0.05), DHI total,
factor 1 and factor 2 scores (p<0.01) and QuickDASH scores (p<0.01).

Conclusion: In rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis, significant correlations are
shown especially between neck pain, limitation of neck movement, cervical disability and
the disability of upper extremity and hand functions.

Key words: rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, cervical spine involvement,

involvement of the upper extremity, hand
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IX. EKLER

EK-1 Spondiloartropatiler icin AMOR Kriterleri

Amor Kriterleri

Parametreler* Skor
A. Klinik belirtiler veya gecmis hikayesi

1. Lomber veya dorsal bolgenin sabah tutuklugu veya gece agrisi 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal agn 1
Yer degistiren gluteal agri ise 2
4. Sosis ayak veya el parmaklan 2
5. Topuk agrisi veya baska iyi tammmlanan entezis 2
6. iritis 2
7. Artrit baslamasindan once 1 ay icinde nongonokokal iiretrit veya | 1
servisit

8. Artrit baslamasindan once 1 ay icinde akut daire 1
9. Psoriazis, balanitis veya inflamatuvar barsak hastahg (IBH) | 2
(Ulseratif kolit, Crohn hastalig)

B. Radyolojik bulgular

10. Sakroiliit (iki tarafli 2. derece veya tek tarafh 3. veya 4. derece) 3
C. Genetik yatkinhk

11. HLA-B27 varh@ veya AS, iiveit, reaktif artrit, psoriazis veya | 2
inflamatuvar barsak hastahig aile hikayesi

D. Tedaviye yanit

12. NSAil aldiktan sonra 48 saat icinde belirgin diizelme veya | 2

birakildiktan sonra agrin hizh kotiilesmesi

*Toplam > 6 puan spondiloartropatiyi diisiindiiriir.
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EK-2 Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu Kriterleri (ESSG)

ESSG Kriterleri

Kriterler Tanim

Asagidaki S bashktan en az dordiinii karsilayan agrinin olmasi

Inflamatuvar 1. 45 yasindan 6nce baslangi¢ yasi

spinal agr 2. Sinsi baglangic

3. Egzersiz ile rahatlama

4. Sabah spinal tutukluluk

5. En az 3 aydir devam etmesi

VEYA

Sinovit Gec¢mis veya mevcut asimetrik oligoartrit veya mevcut asimetrik

artrit veya agirlikli olarak alt ekstremitede artrit

VE
Asagidakilerden herhangi biri veya daha fazlasi
Pozitif aile AS, psoriazis, akut iritis, ReA veya inflamatuvar barsak hastaligi
oykiisii olan birinci veya ikinci derece akraba
Psoriazis Gecmiste veya mevcut olan

Inflamatuvar Endoskopi veya radyografi ile dogrulanan ve bir hekim

barsak tarafindan teshis edilen ge¢miste veya mevcut olan Ulseratif
hastahig Kolit veya Crohn hastaligi

Gluteal agr1 Gecmiste veya mevcut olan yer degistiren gluteal agri

Entezis Gecmiste veya mevcut olan kendiliginden agri veya muayenede

asil tendonu ve plantar fasyanin yapigsma yerinde hassasiyet

Akut diyare Artrit baglamadan 6nce 1 ay icinde goriilen diyare atagi

Uretrit  veya Artrit baslamadan once 1 ay icinde goriilen nongonokokal iiretrit

servisit veya servisit

Sakroiliit Cift tarafli evre 2-4, tek tarafli evre 3-4
Evre 0= normal; 1= siipheli; 2= minimal; 3= orta;

4= tamamen kapanma (ankiloz)
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EK 3-Bath AS Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI)

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?
!
I :I.Iﬂ

YOK L] COK

SIDDETLI

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

olarak nasil tanimlarsiniz?

il-'l llﬂ
YOK L COK

SIDDETLI

3. Boyun, sirt, bel ve kalcalarimiz disindaki diger eklemlerinizdeki agr1 / sisligin

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz ?

il'-' :I.Iﬂ
YOK ' — COK

SIDDETLI

4. Dokunmaya veya basiya kars1 hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz ?

il'-' :I.Iﬂ
YOK ' — COK

SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil

tanimlarsiniz?
0 10
| 1
YOK | COK

SIDDETLI
6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?
Yarim
'II'I zaat 1 T“‘"" 1.5 saat f
YOK ' ———— veya daha
fazla saat

Toplam puan (0-10)=1__I_ T, I
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EK 4-Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Soru Formu (ASQoL)

ASQoL

Evet-1

Hayir-0

Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor.

Bazen icimden aglamak geliyor.

Giyinmede zorluk ¢ekiyorum.

Evdeki isleri yapmakta zorlaniyorum.

Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz

1
2
3
4.
5
6

Ailem veya arkadaglarimla birlikte etkinliklere katilmam

cok zor oluyor.

7.  Her zaman yorgunum.

8.  Biris yaparken dinlenmek icin sik sik ara veriyorum.

9. Dayanilmaz agrim var.

10. Sabahlar kendimi toparlayip giine baslamam uzun siire
aliyor.

11. Evdeki isleri yapmam imkansiz

12. Kolayca yoruluyorum.

13. Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz hissediyorum.

14. Her zaman agrim var.

15. Hastaligimdan dolay1 ¢cok sey kacirdigimi hissediyorum.

16. Sacimi yikamakta zorlaniyorum.

17. Hastaligim moralimi bozuyor.

18. Hastaligimin baskalarinin planlarim1 bozmasindan endise

ediyorum.

Toplam puan: 0-18
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EK 5-Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Soru Formu (RAQoL)

RAQoL

Evet-1

Hayir-0

1.Yatmak istedigim vakitten daha erken yatmak zorunda kaliyorum

2. Insanlarin bana dokunmasindan (degmesinden) korkuyorum

3. Hosuma giden rahat ayakkabilar1 bulmakta zorlantyorum

4. Durumumdan dolayi kalabalik i¢ine girmekten kaginiyorum

5. Giyinmekte giicliik ¢cekiyorum

6. Aligveris icin diikkanlara yiiriimek bana zor geliyor

7. Evle ilgili isler cok zamanim aliyor

9. Kendimi sik sik hiisrana ugramis hissediyorum

10. Dinlenmek i¢in yaptigim isi birakmak zorunda kaliyorum

11. Bicak ve catal kullanmakta zorluk ¢ekiyorum

12. Bir seye dikkatimi toplamakta zorlantyorum

13. Bazen tek basima kalmak istiyorum

14. Uzun mesafe yiiriimek bana zor geliyor

15. Insanlarla tokalagmaktan kacinmaya calistyorum

16. Kendimi sik sik keyifsiz ve morali bozuk hissediyorum

17. Ailem ve arkadaglarimla birlikte yapacagim faaliyetlere

katilamiyorum

18. Banyo yaparken sorunlarim oluyor

19. Durumumdan dolay1 zaman zaman agliyorum

20. Durumum nedeniyle gidebilecegim yerlere gitmekte kisitlantyorum

21. Ne yaparsam yapayim yoruldugumu hissediyorum

22. Kendimi diger insanlara bagimli hissediyorum

23. Hastaligim hep aklimda

24. Sik sik kendime kiziyorum

25. Disan ¢ikip insanlarla goriismek icin caba harcamam gerekiyor

26. Gece uykularim kotii

27. Yakimimdaki insanlarin bakimini iistlenmek bana zor geliyor

28. Durumumu kontrol edemedigimi hissediyorum

29. Fiziksel temaslardan kaginiyorum

30. Giyebilecegim giysiler konusunda kisitlilik ¢cekiyorum

Toplam Puan: 0-30
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EK 6-Bath AS Fonksiyonel indeks (BASFI)

1. Birisinden yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan, corap veya tayt
giymek
0 10
I [
KOLAY L MUMKUN

DEGIL

2. Yardimcr bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden 6ne dogru
egilmek
0 10

I |
KOLAY L MUMKUN

DEGIL

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa

uzanmak

il'-' llﬂ
KOoLAY T\ UMK UN

DEGIL

4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden

kalkmak
0 10

6. Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

il-'l llﬂ
KOLAY L MUMKUN

DEGIL
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7. Bir yiirlime arac1 veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini
teker teker cikmak

il'-' :I.Iﬂ
KOLAY T\ (UMK UN

DEGIL

8. Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin iizerinden yanlara bakmak
0 10

I |
KOLAY L MUMKUN

DEGIL

9. Bedensel gii¢ isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahge
isleri veya spor)

il'-' :I.Iﬂ
KOLAY T\ (UMK UN

DEGIL

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

iIJ :I.Iﬂ
KOLAY .| MUMKUN
DEGIL

Toplam puan (0-10): I__1__I,1_I
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EK 7-DURUOZ EL SKALASI (DURUOZ HAND INDEX: DHI)

ASAGIDAKI GUNLUK ETKINLIKLERiI HiCBiR YARDIMCI ALET KULLANMADAN (BiR
VEYA 1iKi ELINIiZLE) GERCEKLESTiRDiGiNiZDE KARSILASTIGINIZ ZORLUK
DERECESINi BELiRTEN CEVABI LUTFEN iSARETLEYINiZ.
(Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti koyunuz: [X1)
Hig zorluk Cok az Biraz Cok  Hemen hemen
Cekmeden zorlukla zorlukla zorlukla imkansiz Imkansiz

0- -1- 2= 3- 4 -5
MUTFAKTA:

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz ?

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz ?

3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz ?

4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz ?
5-Daha 6nce acilip kapatilmis bir kavanozun kapagim
acabiliyor musunuz ?

6-Bicakla et kesebiliyor musunuz ?

7-Catal yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz ?
8-Meyve soyabiliyor musunuz ?

OOoO0Oo oooo
OoOo0O0 oOoooo
OOoO0Oo oooo
o000 oOoooo
OoOo0O0 oOoooo
OOoO0Oo oooo

GiYiM:

9- Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?
10-Fermuar acip kapatabiliyor musunuz ?

oo
oo
oo
oo
oo
oo

TEMIZLIiK:

11-Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz ?
12-Dis fircamz etkili olarak tutabiliyor musunuz ?

oo
oo
oo
oo
oo
oo

iS YERINDE:

13-Normal kursun veya tiikenmez kalemle kisa
bir ciimle yazabiliyor musunuz ?

14-Normal kursun veya tiikkenmez kalemle mektup
yazabiliyor musunuz ?

O
a
O
a
a
O

DiGER:

15-Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagim

¢evirebiliyor musunuz ? O a O a O O

16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz ? O O O O O O

17-Masanin iizerindeki bozuk paray alabiliyor

musunuz? O O O O O O

18-Anahtar kilitte cevirebiliyor musunuz ? O O O O O a
DHI-TOPLAM PUAN :1_1_1
FAKTOR 1 PUANI | O A |
FAKTOR 2 PUANI H I I |
FAKTOR 3 PUANI LI 1
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EK 8-QuickDASH

Zorluk Yok Hafif Orta Asirt Hi¢ Yapamama
Derecede Dercede Zorluk
Zorluk Zorluk
1. Siki kapatilmis ya da yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agmak
2. Agir ev isleri yapmak (duvar 2 3 4 5
silmek, yer silmek, tamirat 1
yapmak) 2 3 4 5
3. Algveris ¢antas1 ya da evrak 1
¢antasi tagimak 2 3 4 5
4.  Sirtin1 yitkamak 1
5. Yiyecekleri kesmek icin 2 3 4 5
bicak kullanmak 1
6. Kolunuzdan, omzunuzdan
veya elinizden gii¢ aldiginiz 1 2 3 4 5
veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik etkinlikler
(6niiniizde yerde bulunan bir
konserve kutusu veya kiigiik
bir tasa iki elinizle
kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis
oynamak, pinpon oynamak)
Engel yok Az engel Orta Bir hayli Asirt
derecede
7. Son hafta siiresince kol, omuz
ya da el probleminiz aile,
arkadagslar, komsular veya 1 2 3 4 5
gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne ol¢iide engel
oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok kisith Bedensel
hissetmiyorum | derecede derecede etkinlik
kisith kisith yapamiyorum
8. Son hafta siiresince kol, omuz
ya da el sorununuz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizle ya da diger etkinliklerde
kisitlandiniz mi?
Liitfen gecen hafta icerisinde Yok Hafif Orta Bir hayli Asirt
asagidaki belirtilerin yogunlugunu derecede
isaretleyiniz
9. El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10. El, omuz ya da kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karmcalanma (ignelenme)
Zorluk yok Hafif Orta Asirt O kadar zorluk
derecede derecede zorluk var ki
zorluk zorluk uyuyamiyorum
11. Gegen hafta icinde el, omuz 1 2 3 4 5
ya da kol agriniz nedeniyle
uyumada ne kadar zorlandiniz
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EK 9-Boyun dizabilite indeksi sorgulama anketi

Boliim Durum SKOR
Agr yogunlugu Suan agrim yok
Suan agrim hafif diizeyde
Suan agrim orta diizeyde
Suan agrim oldukga siddetli diizeyde
Suan agrim ¢ok siddetli

[ N U U B \S B

Suan agrim dayanilmayacak kadar kotii

Kisisel bakim (yikanma, Agrim olmaksizin kisisel bakimimi yapiyorum 0
giyinme vb) Kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat agr1 olusturuyor 1
Yavas ve dikkatli olarak kendi bakimimi yaptigim
zamanda agr1 olusuyor 2
Kisisel bakimimin biiyiik kismin1 yapiyorum ama bir
miktar yardima ihtiyacim var 3
Hergiin kisisel bakimimin biiyiik kisminda
yardima ihtiyacim var 4
Giyinemiyorum, giicliikle yiiziimii yikiyorum
ve yatalagim 5
Kaldirma Agir yiikleri fazladan agr1 olmadan kaldirabilirim 0
Agir yiikleri kaldirabilirim ama fazladan agrim olur 1
Yerden agir yiik kaldirmami agr1 engelliyor ama masa
gibi bir uygun bir yerde ise bu hareketi basaririm 2
Yerden agir yiik kaldirmami agri engelliyor ama hafif
orta agirliklar masa gibi uygun bir yerde ise yapabilirim 3
Cok hafif agirliklar kaldirabilirim 4
Higbir seyi kaldiramam yada tastyamam 5
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Okuma Boynumda agr1 olmaksizin istedigim kadar okuyabilirim 0
Boynunmda hafif agn ile istedigim kadar okuyabilirim 1
Boynumda orta diizeyde agr ile istedigim kadar okuyabilirim 2
Boynumda olan orta diizeydeki agr1 nedeniyle istedigim kadar
okuyamam 3
Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle bir sey okumakta zorlanirim 4

Tiimiinii okuyamam 5

Basagrisi Hig basagrim yok
Nadir olan arasira hafif basagrilarim oluyor
Nadir de olsa arasira orta diizeyde basagrilarim oluyor
Siklikla orta diizeyde basagrilarim oluyor

Siklikla siddetli diizeyde basagrilarim oluyor

N B~ W D = O

Her zaman basagrilarim oluyor

Konsantrasyon Istedigimde giicliik cekmeden konsantre olurum
Istedigimde hafif giicliikle konsantre olurum
Istedigimde konsantre olmakta orta diizeyde giicliik cekerim
Konsantre olmak istedigimde cok fazla giicliik cekerim

Konsantre olmak istedigimde biiyiik miktarda giicliik ¢cekerim

LN A WD = O

Tiimiiyle konsantre olamam

Calismak Istedigim kadar ¢ok calisabilirim
Normal ¢alismami yapabilirim fazlasini degil
Normal isimin biiyiik kismini yapabilirm daha fazlasini degil
Normal isimi yapamam

Iste calismam ¢ok zor

wm AW N = O

Iste calisamam

Araba kullanma Arabami boyun agris1 olmaksizin kullanabiliyorum 0
Hafif boyun agrisi ile arabamu istedigim kadar
kullanabiliyorum 1
Orta diizeyde boyun agrisi ile arabami istedigim kadar

kullanabiliyorum 2
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Orta diizeyde boyun agris1 ile arabami istedigim kadar
kullanamiyorum

Siddetli boyun agris1 nedeniyle giicliikle arabami
kullanabiliyorum

Arabami kullanamam

Uyuma Uyku ile ilgili problemim yok
Cok az uykusuz kalirim (1 saatten az uykusuzluk)
Uykum hafif bozulur (1-2 saat uykusuzluk)
Uykum orta diizeyde bozulur (2-3 saat uykusuzluk)
Uykum biiylik miktarda bozulur (3-5 saat uykusuzluk)

Asir1 uykusuz kalirim

Dinlenme aktivitesi Tiim dinlenme aktivitelerimi boyun agris1 olamksizin yapabilirim
(eglence-bos zaman)
Hafif boyun agris1 olmasina ragman tiim dinlenme aktivitelerini
yapabilirim
Boyun agrilarim nedeniyle tiimiiyle olmasada dinlenme
aktivitelerimin biiyiik kismin1 yapabilirim
Boyun agrilarim nedeniyle dinlenme aktivitelerimin ¢ok
azin yapabilirim
Boyun agrilarim nedeniyle dinlenme aktivitelerimi giicliikle
yapabilirim

Dinlenme aktivitelerini yapamam
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