T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

AKSIYAL SPONDILOARTRIT TANILI HASTALARDA AYAK FONKSiYON
INDEKSININ AYAK ENTEZiS ULTRASONOGRAFi BULGULARI iLE OLAN
ILISKiSININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Adnan BILGIG

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2018



T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

AKSIYAL SPONDILOARTRIT TANILI HASTALARDA AYAK FONKSIYON
INDEKSININ AYAK ENTEZiS ULTRASONOGRAFi BULGULARI iLE OLAN
ILISKISININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Adnan BILGIC

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. Lale ALTAN INCEOGLU

BURSA - 2018



ICINDEKILER

(072 PP
INGIHZEE OZOL. .. .. e e
T T T YL o] 01 =] o P
BUIQUIAK ... .. e
TartISMa Ve SONUG. .. ....c.uieiie i e e

KaynakKIar..........cooi i e

TESEKKUN. ...

(@20 1=11 111 TS



OZET

Bu calismanin amaci aksiyal spondiloartrit olan hastalarda Asil
tendonu entezi ve plantar aponéroz entezinde gelisebilecek degisikliklerin
ultrasonografik olarak degerlendiriimesi ve ayak fonksiyon indeksi ile olan
iligkisinin saptanmasidir.

Cahgsmaya 100 hasta dahil edildi. Hastalarin fizik muayenesi
yapilarak demografik bilgileri ve sistemik hastaliklari kaydedildi. Hastalarin
her iki Asil tendonu ve plantar aponéroz entezisi ultrasonografik olarak
degerlendirilerek Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi (GUESS) skoru
hesaplandi. Hastalik aktivite degerlendirmesi icin Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Skoru (ASDAS), fonksiyonel degerlendirme icin Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi (BASFI) ve Ayak Fonksiyon indeksi (AFi), spinal mobilite
degerlendirmesi igin Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI),
yasam Kkalitesi degerlendirmesi icin Ankilozan Spondilite Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi (ASQoL), entezopati degerlendirmesi igin Maastricht
Ankilozan Spondilit Entezit Skoru (MASES) kullanildi.

Calismamizin sonucu AFi’'nin ve GUESS'in toplam skorlari arasinda
ayni yonlu iliski oldugunu; sigara kullaniminin, diyabetes mellitus varliginin
ve kullanilan ilag grubunun AFi ve GUESS ile iligkisinin olmadigini; viicut kitle
indeksindeki ve yastaki artisin AFi’'nin aktivite kisitliligi disindaki skorlarla ve
GUESS skorlarindaki artma ile iligkili oldugunu gosterdi. Hastalik suresinin
AFi'ye etkisi saptanmazken GUESS'’in toplam skorlarindaki artma ile iligkili
oldugu gozlendi. ASQoL, ASDAS, BASFI, MASES, BASDAI skorlari ile hem
AFi hem GUESS skorlari arasinda ayni yénli iligki oldugunu; BASMI'nin ise
GUESS ile iligkili oldugu saptandi.

Calismamiz aksiyal spondiloartrit tanili hastalarda, ayak entezis
bdlgelerindeki ultrasonografi ile saptanan vyapisal degisikliklerin ayak

fonksiyonlarina etki ettigini, bu nedenle hastalarin fonksiyonel kisitlamalar



gelismeden ©Once ayak tutulumu agisindan dikkatli olunmasi gerektigini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Aksiyal spondiloartrit, Ayak fonksiyon indeksi,

Ultrasonografi.



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between Foot Function Index and
Ultrasonographic Findings of Foot Enthesitis in Patients with Axial

Spondyloartropathy

The purpose of this study was determine the ultrasonographic
findings in Achilles tendon and plantar aponeurosis enthesis in patients with
axial  spondyloarthritis and evaluate the relationship  between
ultrasonographic findings and foot functional index.

One hundred patients were included in the study. Demographic data,
history of past diseases and physical examinations were obtained. Bilateral
Achilles tendons and plantar aponeurosis were evaluated sonographically
and Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System (GUESS) scores were
calculated. In order to assess the functional level of the patients, Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity index (BASDAI), Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS), Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI) and Foot Function Index (FFI) were used. The
spinal mobility level was assessed with Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index (BASMI), quality of life with Ankylosing Spondylitis Quality of
Life (ASQoL) and in the level of enthesopathy with Maastricht Ankylosing
Spondylitis Enthesitis Score (MASES) were used.

Our results showed a positive correlation between FFI and GUESS
total scores but no correlation between smoking, diabetes mellitus,
medication and FFI-GUESS scores. Increased scores of GUESS and FFI
(excluding activity limitation score) were obtained with higher body mass
index and age. Whereas no effect of duration of illness on FFI score was
found, a positive correlation with GUESS total score was observed. A
positive correlation between ASQoL, ASDAS, BASFI, MASES, BASDAI



scores and FFI-GUESS scores were found. BASMI was only correlated with
GUESS score.

The results of our study suggest that ultrasonographically detected
structural changes in the foot enthesis regions may have a significant impact
on the functional status of the foot in the patients with axial spondyloarthritis

and the possibility of foot involvement should be kept in mind in such cases.

Keywords: Axial spondyloarthritis, Foot function index,
Ultrasonography.



GiRiS

1. Spondiloartrit Tanimi

Spondiloartritler (SpA) aksiyal ve/veya periferik eklem tutulumu ve
eklem digi organ tutulumlariyla seyreden, ortak genetik, radyolojik ve klinik
bulgular iceren inflamatuar romatolojik hastalik grubudur. Bu hastaliklar
romatoid faktor ile iligkili degildir ve bu nedenle ‘seronegatif spondiloartritler
olarak da tanimlanir. Genetik yatkinlik insan l6kosit antijeni-B27 (HLA-B27)
varigi ile ortaya c¢ikmaktadir. Radyolojik olarak sakroilit ve alt
ekstremitelerde hakim asimetrik sinovite egilim mevcuttur. Spondiloartritlerin
karakteristik 0zelligi olan entezit; tendon, ligaman ve eklem kapsullerinin

kemige yapisma bolgelerinde inflamasyonun bulunmasidir (1).

2. Spondiloartritlerin Siniflandiriimasi

Spondiloartritler hakim olan Kklinik belirtilere gore aksiyal veya
periferik SpA olarak siniflandirilirlar. Aksiyal SpA sakroiliak eklem (SIE) ve
omurga tutulumuyla karakterizedir. Periferik SpA’da ise periferik eklem
tutulumu, daktilit ve entezit varliyi 6n plandadir. Spondiloartritlerin ankilozan
spondilit (AS), psoriyatik artrit (PsA), reaktif artrit (ReA), inflamatuar barsak
hastaliklari (IBH) ile iligkili artrit ve diferansiye olmamis SpA (undiferansiye;
uSpA) olmak Uzere alt gruplar vardir (2).

SpA taniminin kabul gérmesinden sonra bu grup hastalik icin Avrupa
Spondiloartropati Calisma Grubu (Europan Spondyloarthtopathy Study
Group; ESSG) kriterleri (Tablo-1) ve Amor (Multiple Classification Entry
Criteria Diagnosing Spondyloarthropathies) kriterleri (Tablo-2)
olusturulmustur. ESSG kriterleri klinik 6zelliklere dayali bir sistem iken Amor
kriterleri klinik, radyolojik ve genetik bulgulari farkli agirlikta degerlendiren

puanlamaya dayall bir siniflama sistemidir. Bu iki kriter seti de iyi derecede



duyarlilik (ESSG %75, Amor %85) ve 6zgullige (ESSG %87, Amor %90)
sahiptir. Bu iki kriter seti siniflandirma amagli gelistiriimis olsa da tani igin
oldukga yararhdir. Ancak hastaliklarin hafif formlarinda ve hastaliklarin
baslangic  evrelerinde  duguk duyarlliga (%68) sahip olmalari
dezavantajlandir. ESSG kriterleri daha kisadir ve 0Ozellikle epidemiyolojik
calismalarda kolay uygulanir, Amor kriterleri ise genis kapsamlidir ve klinik
uygulamaya daha elveriglidir (3,4). Ancak ESSG ve Amor kriterlerinin iki
onemli kisithhgi, aksiyal ve periferik SpA’'yl ayri ayri tespit etmemesi ve
manyetik rezonans goéruntileme (MRG) kullaniminin yaygin olmadigi bir

dénemde gelistirilmis olmasidir (5).

Tablo-1: Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu kriterleri (6)

inflamatuar bel agrisi veya sinovite (asimetrik ve/veya alt ekstremite
agirlikh) ek olarak asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi

- Pozitif aile 6ykusu

- Psoriyazis

- Inflamatuar barsak hastalig

- Artritin baslangicindan onceki 1 ay iginde
uretrit/servisit veya akut diyare

- Sag ve sol kalgada yer degistiren agri

- Entezopati

- Sakroiliit




Tablo-2: Amor kriterleri (7)

Klinik Semptomlar veya Oykii

- Dorsal veya lomber omurgada gece agrisi veya sabah tutuklugu (1)

- Asimetrik oligoartrit (2)

- Kalga agrisi (1)

- Her iki kalcada gezici karakterdeyse (2)

- El veya ayak parmaklarinda daktilit (2)

- Topuk agrisi veya entezopati (2)

- Iritis (2)

- Artritin baglangicindan onceki 1 ay icinde veya eslik eden non-gonokoksik
dretrit/servisit (1)

- Artritin baslangicindan onceki 1 ay icinde veya eglik eden diyare (1)

- Psoriyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastaligi (2)

Radyoloji

- Sakroiliit (evre 22 ¢ift tarafli veya evre 23 tek tarafli) (3)

Genetik zemin

- HLA-B27 pozitifligi veya ankilozan spondilit, Reiter sendromu, Uveit,
psoriyazis veya inflamatuar barsak hastaligi i¢in pozitif aile dykisu (2)

Tedaviye yanit

- Non-steroid antiinflamatuar ilaclara 48 saat icerisinde iyi yanit veya
kesilmesi durumunda 48 saat icinde relaps (2)

Spondiloartrit siniflamasi i¢in en az 6 puan gereklidir

Radyografik degisiklikler inflamasyona bagli gelisen yapisal hasari
yansitirken, inflamasyonun kendisi radyografik sakroiliit gelismeden yillar
once MRG ile saptanabilmektedir. Bu nedenle inflamatuar bel agrisi (IBA)
olan ancak direkt grafilerde sakroiliiti olmayan hastalardaki bu dénem
‘radyografik olmayan evre’ ya da ‘non-radyografik’ aksiyal SpA (nr-aksSpA)
olarak adlandiriimaktadir ve bu hastalarda zaman iginde radyografik sakroiliit

gelisebilir (8,9). Nr-aksSpA hastalarinin yaklagik %10’unun iki yil igerisinde



AS’ye ilerleyebilecegi gibi bir kisim hastanin bu evrede sebat edebilecedi de

bilinmektedir (10).

Radyografik olmayan evre Radyografik evre
Modifiye New York Kriterleri 1984
.'\\.\ B
Bel agnsi Bel agnsi “._ Belagnsi g
Radyografik 2 :

MRG'de Sakroiliit Z 7 Sindesmofitier

Sakroiliit

Zaman (yillar)

Sekil-1: Aksiyal spondiloartrit evreleri (9)

Mevcut kriterlerin yetersiz kalmasi Uzerine Uluslararasi Spondiloartrit
Degerlendirme Toplulugu (Assessment of SpondyloArthritis International
Society; ASAS) tarafindan nr-aksSpA’nin da dahil oldugu aksiyal SpA (Tablo-
3) ve periferik SpA (Tablo-4) icin yeni kriterler gelistirilmistir (2,11).
inflamatuar bel agrisi olan 45 yasin altindaki 649 hastanin degerlendirildigi
calismada yeni aksiyal SpA kriterlerinin duyarlihgr %82,9 6zgulligu %84.,4
olarak belirlenmistir (2). 266 hastayla yapilan calismada periferik SpA
kriterlerinin duyarlligi %77,8 6zgullugu %82,2 bulunmustur (11).



Tablo-3: Aksiyal spondiloartritler icin ASAS siniflandirma kriterleri (2)

Bel agrisinin siiresi 23 ay ve baslangi¢ yasi

<45 olan hastalarda

Goruntulemede HLA-B27
sakroiliit* veya +
+ 22 SpA Bulgusu

21 SpA Bulgusu

Goriuntulemede sakrailiit:

- MRG’de aktif (akut) inflamasyon
SpA ile iligkili sakroiliit icin
oldukca anlamli

- Modifiye New York kriterlerine
gore kesin radyografik sakroiliit

SpA Bulgular:
- inflamatuar bel agrisi
- Artrit
- Entezit (topuk)
- Uveit
- Daktilit
- Psoriyazis
- Crohn/kolit
- NSAil'lere iyi yanit
- SpA icin aile dykusu
- HLA-B27
- CRP yuksekligi




Tablo-4: Periferik spondiloartritler icin ASAS siniflandirma kriterleri (11)

Artrit veya Entezit veya Daktilit

+
21 SpA bulgusu 22 diger SpA
-Psoriyazis bulgulari
-inflamatuar barsak -Artrit
hastaligi -Entezit
-Onctil enfeksiyon _ -Daktilit
-HLA-B27 veya -Inflamatuar bel agrisi
-Uveit oykisu
-Goruntilemede sakroiliit -Ailede SpA oykiisi
(radyografik veya MRG ile)

3. Epidemiyoloji

Avrupa kaynakli verilerde SpA prevalansi %1-2 iken SpA’larin
prototipi olan AS prevalansi ise %0,1-0,2 arasindadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan bir ¢calismada SpA prevalansi %1,3 AS prevalansi
%0,65 bulunmustur (12). Bir ¢calismada Turk toplumuna goére standardize
edilmis SpA prevalansi %1,05 AS prevalansi ise %0,49 olarak bulunmustur.
Ayni calismada AS’nin erkeklerdeki sikhgr %0,54 kadinlardaki sikligi ise
%0,44 olarak bulunmustur (13). Sekiz ¢alismanin incelendigi bir
metaanalizde 2236 AS ve 1242 nr-aksSpa tanili hastanin sirasiyla %70,4 ve
%46,5'ini erkek cinsiyetin olusturdugu bulunmustur (14). Prevalans irklara ve
cografik dagihma goére farklihk gostermektedir. Bu farklihk HLA-B27
antijeninin populasyonda farkli oranda bulunmasi ile iligkilidir. HLA-B27
pozitifliginin %1’in altinda oldugu Afrika kokenli Amerikalilarda ve %210’un
altinda oldugu Japonlarda AS nerede ise hi¢ gorilmez (15). AS’li hastalarda
HLA-B27 geni sikhdi %90’ 1n Uzerinde iken, HLA-B27 pozitif beyaz irkta AS
prevalansi yaklasik %2'dir. HLA-B27 pozitif AS’li hastalarin HLA-B27 pozitif



birinci derece akrabalarinda hastalik %10-30 oraninda gorulmektedir (16).
AS, erkeklerde kadinlardan daha fazla gérulirken nr-aksSpa ise kadin ve
erkeklerde benzer sikhkta gorulmektedir. AS genellikle gencleri etkileyen bir
hastaliktir. Kadinlarda AS’nin ilerleyigi genellikle daha yavastir. AS hastalarin
yaklasik %80’inde ilk semptomlar 30 yasindan dnce gelisir, %5’'inden azinda

ise 45 yasindan sonra ortaya cikar (17).

4. Klinik Bulgular

4.1 Kas iskelet Sistemine Ait Bulgular

4.1.1 Bel Agrisi

Aksiyal SpA’ll hastalarin yaklasik %75’inde ilk yakinma bel agrisidir
(18,19). Toplumda sik gorulen bir sorun olan bel agrisinin karakterinin
sorgulanmasi 6nemlidir. SpA’da bel agrisinin 6zelligi sinsi baslangicl olmasi
ve en az 3 ay boyunca devam etmesidir. Agr ve tutuklugun sabahlari ve
istirahat sonrasi fazla olmasi ve egzersizle rahatlamasi tipiktir. Aksiyal SpA’li
hastalarda cogu kez sakroilit baglangi¢ bulgusu olabilir ve bu durum
genellikle gluteal bolgede agriya neden olur. Agrinin ozellikle sag ve sol
gluteal bolgeler arasinda yer degigtiriyor olmasi karakteristiktir (19). Kronik
bel agrili hastalarda SpA olasiigi %5 iken inflamatuar tipte bel agrisi
olanlarda bu oran %14’e gikar (20). IBA tanisinda ilk olarak Calin kriterleri
(Tablo-5), daha sonra Berlin kriterleri (Tablo-6) ve en son olarak ASAS
kriterleri (Tablo-7) gelistirilmistir. ASAS uzmanlar grubunun bu Ug¢ kriteri
kargilastirdigi 648 hastanin deg@erlendirildigi gecerlilik ¢alismasinda Calin
kriterlerinin duyarhligi (%89,9) ylksek, 6zgulligu (%52,5) dusukken, Berlin
kriterlerinin ise 6zgulligu (%81,4) daha ylUksek fakat duyarlih@i (%70) disuk
saptanmistir. IBA tanisinda kullanilan yeni ASAS kriterlerinin duyarlilik ve
0zgulluk oranlari sirasiyla %79,6 ve %72,4’tur ve daha dengelidir. Bu yizden

performansi diger kriterlerden daha Ustun olarak degerlendirilmistir (21).



Tablo-5: Calin kriterleri (22)

Baslangi¢ yasi <40

Bel agrisinin suresi >3 ay

Sinsi baslangi¢

Sabah tutuklugu

Egzersizle dizelme

4 kriter varlhigi IBA tanisi koydurur

Tablo-6: Berlin kriterleri (23)

Sabah tutuklugu >30 dakika

Egzersizle diizelme, istirahatle diizelmeme

Gecenin ikinci yarisinda agri nedeniyle uyanma

Gezici gluteal agri

2 kriter varhigi iBA tanisi koydurur

Tablo-7: ASAS kriterleri (21)

Baslangic yasi <40

Sinsi baslangi¢

Egzersizle diizelme

istirahatla diizelme olmamasi

Gece agrisi (kalkmakla duzelen)

4 kriter varlhigi IBA tanisi koydurur

4.1.2 Azalmis Spinal Mobilite
Yapisal vertebra anormallikleri, ileri AS'de nr-aksSpA’ya goére c¢ok
daha siddetlidir. AS’'de spinal flizyona bagh olarak spinal hareketlerde ve

gogus ekspansiyonunda azalma ortaya gikar (24).



4.1.3 Postur Anormallikleri

Boyun fleksiyon deformitesi, torasik kifoz artisi, normal lomber lordoz
kaybi, kalgalarda fleksiyon deformitesi seklinde durug bozuklugu
gelisebilmektedir (25).

4.1.4 Kalca Ve Omuz Eklemi Tutulumu

Kalgca ve omuz aksiyal eklemler olarak sayilmaktadir ve diger distal
eklemlerden daha c¢ok etkilenmektedir. Bu iki eklemin %50'den fazla hastada
tutulumu s6z konusudur. Kalga eklemi tutulumu erigkinlerde agir hastalik
bulgusu olarak kabul edilir. Ozellikle juvenil baslangicli hastalarda daha sik
gorulmektedir ve bu hastalarda erigkin ¢agda baglayanlara gore kalga
artroplasti gereksinimi daha siktir (26,27). Kalga tutulumu diger eklemlere
gbre daha sik bilateral olma egiliminde ve radyolojik olarak inflamatuar
artritlerde oldugu gibi konsantrik daralma seklinde belirmektedir. Omuz eklem
araliginda daralma, humerus basi supralateral kisminda erozyonlar ve rotator
mangonda tendinit en sik rastlanan bulgulardir (27,28).

4.1.5 Periferik Eklem Tutulumu

AksSpA’ll hastalarda kalga ve omuz gibi kdk eklemler disinda kalan
periferik eklemlerde de tutulum olabilmektedir. Genellikle alt ekstremitelerde
asimetrik, monoartikiler veya oligoartikiler tutulum s6z konusudur.
Hastaligin erken evrelerinde ortaya ¢ikmasi agresif hastalik aktivitesi igin bir
belirtectir (28). Yuzkirkyedi AS hastasinin degerlendirildigi bir calismada en
sik etkilenen eklemler ayak bilegi %40, kalga %36, dizler %29, omuzlar %19
ve sternoklaviktler eklemler %14 olarak bulunmustur (29).

4.1.6 Entezit

Entezisler tendon, ligaman, fasya veya eklem kapstllerinin kemik
veya kartilaja tutundugu bolgelerdir. Bu tutunma yerleri ¢ok sayida
olduklarindan entezislerin patolojik stireclerinde insan iskeletinde herhangi bir
yer etkilenebilir. ki ana tip entezis mevcuttur; fibréz ve fibrokartilajendz.
Fibroz entezisler saf yogun fibroz bag dokusundan olusur ve uzun kemiklerde
eklemden belirgin derecede uzaklikta olurlar ve diafizlere yapisan tendonlar
ile ligamanlarda karakteristiktirler. Bu tip i¢in deltoid ve pronator teres kaslari

iyi birer 6rnektir. Buna karsin adindan da anlasilacagi gibi kemik dokusunda



transizyonel bir fibrokartilaj doku sergileyen fibrokartilajendz entezisler
tendon ve ligamanlarin yapisma agilarinin eklem hareket acgikligi boyunca
degistigi epifiz ve apofizlere yapisan yapilar igin karakteristiktir. Bunlar
arasinda Asil tendonu ve supraspinat kas sayilabilir. SpA'larda hastalik
sadece fibrokartilojendz entezislerde goralir (30). SpA’larda entezit sikhigi
blylk olasilikla hastaligin stresiyle iligkilidir. Entezitin gorilme sikhgr nr-
aksSpA’da %35 ve AS'de %29dur (14). inflamasyon, alt ekstremitelerde
daha sik olmak uUzere, herhangi bir entezis bdlgesinde olusabilir. Asil-
kalkaneus yapisma bolgesi ve plantar fasya-kalkaneus yapisma bdlgesi en
cok goruldugu yerlerdir (31). Entezitlerin patolojik incelemelerinde lokal
inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon gorulur. Entezite yakin
bolgelerde bursit ve sinovit de gelisebilir (27).

Entezis boélgelerinin inflamatuvar veya inflamatuvar olmayan
(travmatik, dejeneratif, vb.) herhangi bir sebep sonucu patolojik degisimine
entezopati denilir. Eger patolojik sure¢ kemiksi bir gikinti meydana getirmekte
ise buna entezofit adi verilir. Entezit terimi ise sadece enflamatuvar
hastaliklarla gorilen entezopatiler i¢in kullanilir ve bu terim genelde SpA' lara

isaret eder. Entezopatilerin ayirici tanisi Tablo- 8'de gosterilmistir.

Tablo-8: Entezopatilerin ayirici tanisi (19)

Travmatik veya dejeneratif hastalik

Spondiloartrit (entezit adi verilir)

Difiiz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DISH)

Kalsiyum pirofosfat dihidrat veya hidroksi apatit birikim hastalidi

Kronik retinoid toksisitesi

Endokrinolojik hastaliklar (akromegali)

4.1.7 Daktilit
Daktilit parmagin genelinin inflamasyon nedeniyle siserek 'sosis

parmak' gorlntisini almasidir. El ve ayak parmaklarinda sislik, hafif

10




kizarikhk ve deformiteler gdzlemlenir. Ayrica metakarpofalangeal,
metatarsofalangeal veya interfalangeal eklemlerin fleksér tendon kiliflarinin
inflamasyon ve siskinligi sonucunda goruldigu dusunulmektedir. Ayirici
bulgulardan olan daktilitin, AS hastalarinda gorulme prevalansinin %6-8
arasinda oldugu bildirilmigtir (14).

4.2 Kas iskelet Sistemine Ait Olmayan Bulgular

4.2.1 Gastrointestinal Bulgular

Nr-aksSpA ve AS olan hastalarin yaklasik  %50’sinde
ileokolonoskopide ileal ve kolonik mukozada inflamatuar barsak hastaligina
ait Ulserasyonlar bulunabilir (32—34). Nr-aksSpA’li hastalarin yaklasik
%6,4’iinde ve AS’li hastalarin %4,1’inde klinik bulgu veren IBH saptanmistir
(14). IBH hastah@ olanlarin %4-10'unda AS bulgulari ortaya gikmaktadir
(35,36). Bu hastalarin gogunda asemptomatik sakroiliit saptanmistir ancak
AS hastalarina kiyasla HLA-B27 ile dusuk iliskili bulunmustur (37).

4.2.2 Gogus Kafesi Ve Akciger Tutulumu

Torasik vertebranin tutulumu, kostosternal ve manibriosternal
eklemlerde entezit nedeniyle hastalar derin nefes alip vermekle, dksirmekle
ploritik agriya benzer agrilar hissetmektedir (28). AS’de gogus kafesi
tutulumuna bagl ortaya ¢ikan restriktif bulgular disinda ayni zamanda
interstisyel akciger hastaligi, Ust lob fibrozisi, plevral kalinlasma ve eflizyonlar
da gorilebilmektedir (38).

4.2.3 Kardiyovaskuler Hastalik

AS akut koroner sendrom, inme, vendz tromboembolizm, iletim
anormallikleri, aort koku hastaliklari ve aort yetersizligi gibi kardiyovaskuler
hastalik riski ile iligkilidir. SpA’ll hastalardaki kardiyovaskuler tutulumu
inceleyen calismalarda genellikle AS’li hastalar degerlendirilmis olup (39-41),
nr-aksSpA’ll hasta grubundaki tutulum degerlendiriimemistir (42).

4.2.4 Go6z Bulgulari

Akut anterior tveit AS’de en tipik g6z tutulumudur ve ekstraartikiler
komplikasyonlar icerisinde en sik gorllenidir. AS hastalarinda %25-40
oraninda ortaya ¢ikmaktadir ve genellikle tek taraflidir. Hastalarda ¢ogunlukla

ani baglayan okuler agri, fotofobi, kizariklik, lakrimasyon artisi ve gorme
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bulanikh@r vardir (43). Tekrarlayici unilateral Gveit gegiren hastalarin
%50’sinde SpA saptanmistir (44). Go6z tutulumu siddeti ile eklem tutulum
siddeti arasinda korelasyon yoktur. Uveit gelisimi uzun hastalik siiresi ve
HLA-B27 pozitifligi ile iliskili bulunmustur (36). Genellikle Gveit ataklari birkag
haftada sekelsiz iyilesebilmekle birlikte tedavi yetersiz veya ge¢ yapilmis ise
anterior veya posterior sinesi, glokom, katarakt gibi sekeller ortaya ¢ikabilir.

4.2.5 Cilt Bulgulari

Nr-aksSpA ve AS’li hastalarin yaklagik %10’unda psdriatik dokuntu
mevcuttur (14,35,45). Psdriazisi olan aksSpA hastalarinda, olmayanlara gore
daha fazla periferik eklem tutulumu ve hastalik aktivitesi riski mevcuttur.

4.2.6 B6brek Tutulumu

Nefrotik sendrom dizeyinde proteindri ile karakterize ve bobrek
yetmezligine neden olan sekonder amiloidoz, SpA’ll hastalarin %1-3’'inde
g6rulir. Abdominal ciltalti yag aspirasyonu ile amiloid birikimi gosterilebilir.
immiinglobiilin (Ig) A nefropatisi de AS’nin diger bir renal bulgusu olup nadir
goralir. Bu durum, renal bozuklugu olsun veya olmasin hematiri ve
proteinlrisi mevcut hastalarda g6z 6nunde tutulmalidir. SpA’ll hastalarda
NSAIi ve silfasalazin gibi hastallk modifiye edici antiromatizmal ilag
tedavisinden kaynaklanan analjezik nefropatisi de gelisebilir (46).

4.2.7 Psikososyal Durum

AksSpA agri ve sakatliga neden olmanin yani sira psikolojik saglik
ve sosyoekonomik durumu olumsuz bir sekilde etkileyebilir. Psikolojik ve
sosyoekonomik faktorler hastanin genel yasam kalitesini etkiler. Bu faktorler
agr1 yogunlugunda artma, yorgunluk ve uyku bozukluguna neden olabilir (47—
50).

5. Komplikasyonlar
AksSpA’'ll hastalarda c¢esitli komplikasyonlar goérulebilir. En sik

goruleni dusuk kemik mineral yogunlugudur. Bununla birlikte vertebra kiriklari

ve omurgadaki degisikliklere bagh olarak norolojik degisiklikler saptanabilir.
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5.1 Osteopeni

SpA hastalarinda osteoporoz ve duslk kemik mineral yodunlugu
gorulebilir. Hastaligin ilk 10 yilinda dusuk kemik mineral yogunlugu (KMY) ve
kemik kaybi belirgindir (51-53), ve uzun suren ve surekli aktif hastaligi olan
hastalarin yarisindan ¢cogunda KMY hem omurga hem de kalgada azalmigtir
(54,55).

5.2 Kink

AS olanlarda olmayanlara gore travmatik vertebra kirigi riski yaklasik
2 kat artmigtir. Bununla birlikte kalga kirigi igin risk artisi bulunmamaktadir
(56,57). AS'li hastalarda klinik vertebra kiriginin émur boyu insidansi %4-18
arasindadir ve en sik servikal alt kisimda kirik gorulur (58).

5.3 Norolojik Bulgular

Norolojik tutulumlar genellikle omurganin kirik ve dislokasyonu,
kauda ekuina sendromu veya atlantoaksiyal subluksasyonla iligkilidir.
Semptomatik veya asemptomatik spontan atlantoaksiyal subluksasyon AS
hastalarinda %2 civarinda gorulen bir komplikasyondur (59). Vertebra
kiriklarinin 2. ve 3. dekadlarda pik yaptigi ve hastalik suresi artikga travmasiz
gelisen kiriklarin artigi bildirilmektedir (60) . En sik kirik yerleri olarak servikal
vertebra C5-C6 ve C6-C7 olarak bildiriimekte ancak yagsami tehdit edici
odontoid frakturler de gorulmektedir (61,62).

5.4 Yorgunluk

AS’de yorgunluk 6nemli bir semptomdur ve hastalik aktivitesiyle
paralellik gosterir. Yorgunluk genellikle geceleri sertlik ve agridan dolayi uyku
diizeninde ve kalitesinde bozukluk ve dinlendirmeyen uyku sonucunda gin
boyu slren uyku haliyle iligkilidir (63). Uyku bozuklugu AS tanisi olan
kadinlarin %81, erkeklerin %50’sinde gérulmektedir (64).

6. Laboratuvar

AksSpa’da tani koyduran spesifik bir belirteg yoktur. Aktif AS
hastalarinin %50-70’inde, nr-aksSpa’lilarin %30’unda eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR) ve c-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktanlarinda artis
bulunabilir (8). Dolayisiyla normal bir ESR ve CRP aksiyal SpA olasihgini
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diglayamaz (8,65,66). CRP hastalik aktivitesini daha iyi gosteren bir akut faz
yanitidir. Genellikle, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP ylksekligi AS'nin
aksiyal tutulumundan cok, periferik tutulumu ile ilgilidir (19). Serum IgA
diizeyleri hafif-orta derecede artmis bulunabilir ve genellikle akut faz
reaktanlari ile korelasyon gdsterir (67,68).

Kompleman dizeyleri normal veya artmis olabilir. Romatoid faktor ve
diger antinukleer antikorlarin pozitiflikleri saglikh populasyondan farkl
degildir. Trombosit sayisinda hafif artig, hafif normokrom normositer anemi,
ferritinin artmasi ve albumin degerlerinde disme gorulebilir (69). Periferik
eklem tutulumunda sinovyal sivi analizinde elde edilen bulgular diger
inflamatuvar artropatilerden farklilik gostermez. Diskida gizli kan aranmasi
inflamatuar bagirsak hastaligi agisindan anlamh olabilir. Renal tutulum s6z
konusu degilse bobrek fonksiyon testleri ve idrar tetkiki normaldir (70).

Siddetli aksSpA'da serum kemige spesifik alkalen fosfataz (ALP)
seviyesi yukselebilir (71). Bir calismada aksSpA hastalarinin %13'Unde ALP
seviyelerinin hafif yiksek oldugu ve bu hastalarda hastalik aktivitesinin
yuksek oldugu, sakroiliak eklem ve omurgada daha fazla yapisal hasar ve
disuk KMY oldugu bulunmustur (72).

AS’li hastalarda %90’'in Uzerinde pozitif olarak saptanan HLA-B27
geni erken spondiloartrit tanisinda énemli bir faktordir. Ancak bir toplumdaki
HLA-B27 testinin dederi o toplumdaki HLA-B27 prevalansina baglidir bu da
irklara gore degismektedir (19).

AS hastalarinda yapilan solunum fonksiyon testlerinde solunum
yetersizligi  bulgulari genellikle saptanmamaktadir. Gogus kafesinin
hareketliliginin azalmasina bagl olarak vital kapasite ve total akciger
kapasitesinde azalma, rezidlel akciger kapasitesi ve fonksiyonel reziduel
kapasitede artis gorulmekte, ancak hava akim olgumleri ve difuzyon testleri

normal bulunmaktadir (68).
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7. Goruntileme

AS tanisinda ve takibinde bircok radyolojik teknik kullaniimaktadir.
Bunlarin icerisinde en ¢ok kullanilan konvansiyonel radyografi ve MRG'dir.
Ayrica konvansiyonel tomografi, kemik sintigrafisi, ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi (BT) kullaniimaktadir (73).

7.1 Direkt Radyografi

Direkt radyografiler yayginligi, ucuz olmasi, uygulama tekniginin
basitligi ve cabuklugu nedeniyle AS dusunilen hastalarda sakroiliak ve
aksiyal tutulumu arastirmak amaciyla ilk basvurulan radyolojik tetkiktir.
Aksiyal AS icin anteroposterior pelvis grafisi ile birlikte, lateral torakolomber
bileskeyi de icine alan anteroposterior ve lateral lomber grafileri gerekir.
Ozellikle ilerleyen hastalikla birlikte meydana gelen yeni kemik olusumu,
entezitlerin neden oldugu periost reaksiyonlari ve kortikal duzensizlikler,
iyilesme donemlerinde veya reaktif olusan subkondral skleroz radyografik
yontemlerle gosterilebilen degisiklerdir (74).

SiE’ler radyografik olarak ilk degisikliklerin gérildiugi eklemlerdir ve
bu degisiklikler genellikle hastaligin birinci dekadinin sonlarina dogru ortaya
cikar (75). Direkt radyografilerde SIE bulgulari New York kriterlerine gére 0
ile 4 arasinda evrelendiriimektedir (Tablo-9) (76). Modifiye New York
kriterlerine gore hastalarin AS olarak siniflandirilabilmesi igin direkt
radyografide sakroiliitin gosterilmesi zorunludur (77). Direkt radyografilerin en
buyuk eksikligi sakroiliitin erken evrelerinde gorulen inflamasyonu ve kemik
iligi 6demini godsterememesidir. Sonug¢ olarak gunlik romatoloji pratiginde
Ozellikle erken AS’li hastalarda bu kriterler dusik duyarlihk nedeniyle
kullanigh degildir. Hastalik semptomlarinin baglangici ile radyografik sakroiliit
arasinda uzun yillar gegmekte ve hastalar gec¢ tani almaktadir (20).
inflamatuar bel agrisi olup baslangi¢ SIE grafileri normal olan 88 hasta ile
yapilan prospektif bir calismada 5 yil sonra olgularin %36’sinda, 10 yil sonra
ise %59’unda radyografik sakroiliit gelistigi gdsterilmistir (78). inflamatuar bel
agrist olan bir hastada standart radyografilerde bilateral sakroiliit

gosterilmigse AS tanisi icin ileri goruntuleme tekniklere gerek yoktur. Ancak
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AS dusiinllen bir hastada rutin radyografiler normal veya siipheli ise SIE’lerin
mumkinse MRG, degilse BT veya sintigrafi gibi diger teknikler ile

degerlendiriimesi 6nerilmektedir (20).

Tablo-9: New York kriterlerine gore sakroiliak eklemlerin evrelendiriimesi
(76)

Evre O Normal, eklem yuzeyleri net olarak segcilir

Evre 1 Supheli degisiklikler, evre 2'de sayilan degisikliklerin
olup olmadigi konusunda kararsizlik

Evre 2 Eklem yuzeyleri net segilemez, eklem bulaniklasmigtir,
kiguk erozyonlar ve hafif subkondral skleroz artigi
vardir, eklem araliginda daralma gorulebilir

Eklemin her iki yizinde belirgin skleroz ve daha buyik
Evre 3 erozyonlar, eklem araliginda daralma ve yer yer kemik
koprulesmeler

Evre 4 Total ankiloz

Entezit igin konvansiyonel radyografide izlenen erozyon ve kemik
proliferasyonunun kombinasyonu radyolojik olarak en degerli bulgudur. Fakat
bu goéreceli olarak gec¢ bir bulgu olup, erken tanida kisith faydaya sahiptir.
Enflamatuvar safhanin erken ddnemlerinde osteopeni veya erozyonlar
belirgin olurlar. Takiben meydana gelen tamir surecinde tendon entezis
bdlgelerinde yumusak doku kalsifikasyonlari ve kemik korteksi dizensizlikleri
goralur (79). Bu sUrec sonucunda entezofitler olusur.

7.2 Bilgisayarli Tomografi

BT’nin sakroiliit tanisinda direkt radyografilerden daha duyarli oldugu
g6sterilmistir  (80). SiE'de inflamasyona sekonder gelisen erozyon,
subkondral skleroz, eklem araliginda daralma ve yeni kemik olugsumu gibi
yapisal kemik degisikliklerini belirlemede oldukga etkili bir tekniktir. BT
eklemlerdeki yapisal kemik degisikliklerini belilemede MRG’den daha

basarili gortlmesine ragmen, eklem kikirdagini, inflamasyonu ve &demi
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degerlendirmede yetersizdir (81). BT konvansiyonel radyografilere gére daha
fazla radyasyon riski tasimasi, maliyetin ylksek olmasi ve daha uzun zaman
almasi gibi nedenlerle sakroiliit tanisi i¢in ilk bagvurulacak goéruntileme
yontemi degildir (82).

7.3 Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi SIE patolojilerinin degerlendirmesinde yardimci bir
tekniktir. Radyografilerde gorilmeyen hiperemi ve inflamasyonu gostermek
icin kullanilabilir (73). Bu teknik intravendz verilen 99 mTc-metilen difosfatin
artmis kan akimi ve kemik dongusu olan boélgede yogunlagsmasi prensibine
dayanir. Ancak bu bulgu inflamasyona spesifik degildir. Neoplastik ve
metabolik sebeplere bagh da artig gorulebilir. Bulgularin spesifik olmamasi ve
ve yuksek radyasyon riski nedeniyle guinumuzde sakroiliit tanisinda kemik
sintigrafisi tercih edilmemektedir (83).

7.4 Manyetik Rezonans Goriuntuleme

1990 yillarindan basindan beri MRG’nin sakroiliit tanisinda yeri
giderek artmigtir. Tum vicut dokularinin multiplanar goruntilemesinin
saglanabilmesi, kontrast madde yardimiyla inflame dokularin, komsu
olusumlarin durumunun goézlenmesi ve bazen spektroskopik veya difiizyon
MRG ile kantitatif degerlerin elde edilebilmesi gibi bir ¢ok avantajlari
mevcuttur. Anatomik yapilar T1 sekanslarda daha iyi secilirken, suya duyarli
olan sekanslarda (T2 yag baskili veya STIR) inflamatuar lezyonlar daha iyi
secilebilmektedir. Aktif inflamatuar lezyonlar olarak tanimlanan degisikliklerin
en onemlisi kemik iligi 6demi veya osteittir. Bu degisiklik her ne kadar bagka
hastaliklarda bulunsa da aktif sakroiliit igin oldukga 6nemli bir bulgudur.
Kemik iligi 6demi yapisal hasarlarla (erozyonlar, subkondral skleroz gibi)
birlikte olabilmektedir (74). Birgcok calismada sakroilit tanisi koymada
MRG’nin konvansiyonel radyografilere, kemik sintigrafisine ve BT'ye
ustinlugd kanitlanmistir (84).

7.5 Ultrasonografi

Son yillarda ultrasonografi (USG) SpA’ll hastalarin tanisinda ve
takibinde yer almaya bagslamigtir. Ultrasonografi ve power Doppler

ultrasonografi erken yumusak doku inflamasyonu bulgularini géstermede ¢ok
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basarili bir tekniktir. Ozellikle sipheli olgularda eklem ve tendonlardaki
inflamasyonu ve bazi yapisal degisiklikleri klinik bulgu vermeden 6nce
tanimaya olanak saglar. Entezislerdeki normal fibriler ekojenitelerinin kaybi
sonucu hipoekojenik kalinlasma, kemik erozyonu, O0dem, insersiyolarda
olusan yeni kemik formasyonu USG'de 6nemli bulgular olup bunlara Doppler
ile saptanan vaskuler degisimler eslik edebilir (85).

Alt ekstremite entezitinin USG ile muayenesi, klinik muayeneden
daha duyarli ve daha o6zgundir (86,87). USG ve MRG inflame tendon
yapisma yerlerindeki tendon kalinligindaki artisi, kortikal erozyonu ve yeni
kemik yapimini goésterir (88). MRG enteziti degerlendirmede faydalidir fakat
bulunabilirligi ve maliyeti kullanimini sinirlar. Yuzeyel dokularda MRG’nin
¢bzunurligt USG’den daha iyi degildir (89). Kas iskelet USG’sinin ucuz,
kolay ulasilabilir olmasi, radyasyon icermemesi en énemli avantajlaridir. USG
enteziti kolaylikla gosterebilir ve yuzeyel yumusak dokulari ve kemik
yuzeylerini gostermede duyarhligi MRG ile benzerdir (90,91).

7.6 Omurganin Goriintiilenmesi

AS seyrinde gorilen spinal tutulum bdlgeleri diskovertebral
bileskeler, faset eklemler, posterior spinal ligamanlar, kostavertebral eklemler
ve atlanto-aksiyal eklemler olarak siralanabilir. Her ne kadar BT ve MRG
omurganin ayrintil incelemesini saglarsa da ilk tercih direkt radyografiler
olmahdir (74). Spinal kolon tutulumu genellikle Iumbosakral veya
torakolomber bilegkede baslar ve zamanla butun spinal kolona yayilir. Ancak
kadinlarda spinal tutulum servikal vertebradan baslayabilir. Spinal tutulumun
siddeti erkeklerde daha agirdir (92). AS’de radyografik spinal bulgular gec
dénemde belirgin hale geldiginden dolayr AS ve SpA siniflandirma
kriterlerine dahil edilmemistir. Ancak AS olgularin %3-5'inde SiE’lerde agik
bir patoloji olmaksizin spinal tutuluma ait bulgulara rastlanabilir (Tablo-10)
(74).
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Tablo-10: Ankilozan Spondilit seyrinde gorulebilecek radyolojik bulgular (74)

Sakroiliit Bambu omurga gérinima
(Bamboo spine)

Vertebral karelesme Tren rayi gorunumi

Spondilitis anterior (Romanus Vertebral osteopeni ve frakturler

lezyonu)

Marjinal vertebral skleroz (shiny intervertebral disklerde

corner=parlayan kose) kalsifikasyon

Sindesmofitler

8. Tedavi

SpA’larin tedavisinde temel hedef hastalarda agri, sabah tutuklugu
ve yorgunluk gibi klinik semptomlari iyilestirmek, hastalik progresyonunu ve
yapisal hasari onlemek, fiziksel ve psiko-sosyal islevleri korumak ve yagsam
kalitesini arttirmaktir. Tedavide hasta egitimi, ilaglar ve egzersizin hepsi ¢ok
onemlidir. Tedavi mevcut klinik bulgular (aksiyal, periferik, ekstraartiktler) ve
hastalik aktivitesi, prognostik faktorler ve hastanin genel klinik durumu goéz
onunde bulundurularak hastaya gore bireysellegtiriimelidir.

8.1 Fizik Tedavi

Fizyoterapi AS tedavisinin farmakolojik olmayan kisminin en énemli
parcasidir. Temel amaglar; agri ve tutukluk semptomlarini iyilestirmek, spinal
mobilitedeki kisitlanma ile dizabilite gelisimini onlemek ve azaltmaktir. Her
hastaya ilk tani konuldugunda omurgaya yonelik eklem hareket acikligi
egzersizleri, postir ve gogus ekspansiyonunu koruyacak egzersizler, spinal
ekstansér kas grubunu glclendirecek egzersizler gdosteriimeli ve bu
egzersizlerin yasam boyu surduartlmesi gerekliligi hastalara agiklanmaldir.
Su ici ve kaplica ortamlarinda egzersiz vicut agirhginin ortadan kaldirilarak
maksimum eklem hareketinin kazanilmasina fayda saglamaktadir. Yuzeyel
soguk-sicak uygulamalari, analjezik akimlar (orta ve algcak frekansl akimlar),

derin 1sitici ajanlar (ultrason, kisa dalga diatermi) gibi fizik tedavi ajanlari;
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eklem hareket acikhgini arttirmak, agriy1 azaltmak ve egzersizlere kolaylk
saglamak amaciyla kullanilabilir (19).

8.2 Farmakolojik Tedavi

8.2.1 Non-steroid antiinflamatuar ilaclar

SpA tedavisinde NSAii'ler, agri ve tutukluk semptomlarinin
azaltiimasinda hizl etki gosteren birinci basamak tedavidir. NSAIi ile tedavi
edilen AS'li hastalarin yaklasik %70-80’inde, mekanik bel agrisi olan
hastalarin ise %15inde semptomatik duzelme saglanmigtir (93). Ayni
zamanda NSAIi’lere yanitin iyi olmasi, AS’ye bagh inflamatuar bel agrisinin
diger kronik bel agrisi nedenlerinden ayrilimasinda tanisal 6neme sahiptir.

AS tedavisinde birgok NSAI’nin etkinligi gosteriimis olmasina karsin,
etkinlik agisindan birbirlerine Ustiinliikleri yoktur. NSAIi tedavisi ile optimum
etki elde edilebilmesi igin, tolere edilebilen maksimum dozda yaklasik iki
hafta sure ile uygulanmasi gerekmektedir. Etkinlik agisindan bireysel
farkhiliklar olmasi nedeniyle eder bir NSAii'lden yanit alinamazsa tercihen
baska bir siniftan NSAIli denenebilir. Tedavi siiresince hastalar
gastrointestinal, kardiyovaskiler ve renal komplikasyonlar agisindan
yakindan izlenmelidir. ASAS/EULAR (European League Against
Rheumatism) onerilerinde NSAii'ler agri ve tutuklugu olan hastalarda ilk
basamak ilag olarak yer almaktadir (94).

AS tedavisinde NSAIi tedavisinin siirekli mi yoksa potansiyel yan
etkileri g6z 6nlnde bulundurularak sadece hastaligin aktif dénemlerinde mi
kullanilmasi gerektigi konusu net degildir. Wanders ve ark. (95) randomize
kontrolli calismalarinda, surekli NSAIi kullanan AS’li hastalarda Ilizum
halinde NSAIi kullananlara gére 2 yilin sonunda daha az radyografik
progresyonun gelistigini gostermislerdir. Ayrica iki grup arasinda 2 yillik
tedavi periyodu boyunca gerek hastalik aktivite diizeyi gerekse NSAIi
kullanimina sekonder gelisen toksisite agisindan belirgin  bir fark
g6zlenmemigtir. Ancak diklofenak tedavisinin AS’de radyografik progresyona
etkisini inceleyen 2 vyillik prospektif bir calismada ise surekli diklofenak
kullananlar ile ldzum halinde diklofenak kullananlar arasinda anlamh fark

saptanmamigtir (96).
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8.2.2 Kortikosteroidler

AS tedavisinde sistemik kortikosteroidlerin yeri sinirhdir (94). Bir
calismada hastalik aktivitesinin yuksek oldugu hastalarda yuksek doz (50
mg/gun, 2 hafta sure ile) prednizolon tedavisinin hastalik aktivitesi ve
fonksiyonel kapasite ile ilgili tum parametrelerde plasebodan Ustin oldugu
belirtilmistir (97). Ancak disuk doz sistemik kortikosteroid tedavisinin uzun
donem etkinligi ile ilgili veri yoktur.

8.2.3 Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal ilaclar (DMARD)

AS’de goriulen aksiyal tutlumun tedavisinde ASAS/EULAR tedavi
Onerilerine gore, stlfasalazin (SSZ) kullanimi ile ilgili bir kanit mevcut degildir.
Ancak periferik artrit tutulumu olan AS’li hastalarin tedavisinde SSZ
onerilmektedir (94). 2006 yilinda yapilan bir metaanalizde SSZ tedavisi alan
AS’li hastalarda fiziksel fonksiyon, agri, spinal mobilite, entezit, hasta ve
doktor global degerlendirmesi ile ilgili parametrelerde plaseboya goére fark
olmadigi, ESR ve spinal tutukluk ile ilgili parametrelerde ise SSZ'nin
plaseboya ustunluk gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica SSZ tedavisinden
erken hastalik suresi, yuksek ESR ve periferik artriti olan AS’li hastalarin
daha fazla yarar gorebileceginin alti c¢izilmistir (98). AS tedavisinde
metotreksatin etkinligini arastiran bir Cochrane derlemesinde metotreksatin
AS’de etkin olduguna dair yeterli kanit olmadigi bildirilmigtir (99).

8.2.4 Tumor Nekrozis Faktor (TNF)-alfa Bloke Edici Ajanlar

TNF-alfa bloke edici ajanlarin gindeme gelmesi son yillarda AS ve
diger SpA’larin tedavisinde en onemli gelismedir. Bu hastalik grubunun
patofizyolojisinde asiri miktarda salgilanan TNF-alfa, sakroailiit, kikirdak hasari
ve kemik erozyonlari ile iligkilidir. GUnimuzde AS tedavisinde onay almis 5
tane TNF-alfa bloke edici ajan mevcuttur. Bunlar infliksimab, etanersept,
adalimumab, golimumab ve sertolizumab'tir.

AS ve nr-aksSpA’li hastalarda TNF-alfa bloke edici ajanlarin
etkinliginin arastinildi§i bir metanalizde plaseboya gére BASDAI, BASFI ve
ASAS40 yanitinin anlamli derecede daha iyi oldugu bildirilmistir. Ayrica TNF-
alfa bloke edici ajanlarin etkinligi AS ve nr-aksSpA’li hastalarda benzer olarak
bulunmustur (100). AS’li hastalarda adalimumab, infliksimab ve etanercept

21



tedavisinin etkinliklerinin indirekt kargilastirildigi bir metaanalizde bu U¢ ajan
arasinda etkinlik acisindan fark olmadigi gosterilmistir (101). infliksimab ve
adalimumab uveit ve inflamatuvar bagirsak hastaligi gibi ekstraartikiler
semptomlarda da etkilidir.

8.3 Cerrahi Tedavi

Vertebrada flizyon gelismesi hareket kabiliyetini ve elastisitesini
kisitlar. Omurganin esnekliginde azalma fraktir, dislokasyon, atlantoaksiyal
ve atlantooksipital subluksasyon, spinal deformite, spinal stenoz ve kalca
patolojilerini artirir. Bu komplikasyonlarin gelisti§i AS hastalarinda cerrahi
tedavi gerekebilir (102). Kalca artroplastisi bu hastalarda en sik uygulanan
cerrahidir. Horizontal gorus mesafesi ileri derecede kisitlanan ve fiziksel,
psikolojik bozukluklara neden olan ciddi kifozlu hastalar icin elektif spinal

osteotomi dusunulebilir (103).

Amagc

SpA’ll hastalarda entezal tutulumun erken saptanmasi fonksiyon
kaybinin énlenmesi igin dnemlidir. Erken donemdeki akut 6dem, inflamatuar
tutulum ve mikrolezyonlar kronik donemde endokondral kemiklesmeye ve
kemik erozyonlarina neden olarak hastalarda yetersizlik olugturabilir. Asil
tendon enteziti ve plantar apondroz enteziti SpA’lilarda en sik gorilen entezit
bolgeleri oldugu icin USG velveya fizik muayene ile erken ddénemde
lezyonlarin saptanmasi hastalarin ayaklarinda geligebilecek olan dizabilitenin
erken tani ve tedavisine olanak saglayabilir.

Bu calismanin oncelikli amaci aksiyal SpA’ll hastalarda ayaktaki
entezis bolgelerinin ultrasonografik olarak degerlendirimesi ve ayak
fonksiyon indeksi ile iligskisinin olup olmadiginin arastiriimasidir. Diger
amaglar ise aksiyal SpA’'ll hastalarda ayak dizabilitesine neden olabilecek
yas, hastalik siiresi, viicut kitle indeksi (VKI), sigara kullanimi, ilag kullanimi,
diyabetes mellitus gibi  faktorlerin incelenmesi ve ayak dizabilitesinin
hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesi ile iligkisinin olup

olmadiginin degerlendirilmesidir.
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GEREC YONTEM

Bu calismaya Uludag Universitesi Kukartli Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniklerine Ocak 2017-Mayis 2017 tarihleri arasinda
basvuran, ASAS kriterlerine gore aksiyal spondiloartropati tanisi ile takip
edilmekte olan 100 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore secildi:

Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

1) ASAS siniflandirma kriterlerine gore aksiyal spondiloartrit tanisi
olan

2) Erkek veya kadin

3) 18-70 yas arasi

4) Calismaya uyum saglayabilecek entelektuel ve sosyal yeterliligi

olan

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) Son 6 ay i¢inde ayak cerrahisi gegirmis olmak

2) Son 3 ay icinde intraartikUler ayak bilegi enjeksiyonu uygulanmasi
3) Son 3 ay iginde ayagda travma oykusu

4) Romatoid artrit, Gut gibi ek inflamatuar hastaligi olanlar

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 01 Kasim 2016 tarih ve 2016-18/15 nolu karari ile onaylandi.
Calisma kriterlerine uyan hastalarin timine ¢alismanin amaci anlatilip
gerekli izinleri alinarak bilgilendirilmis gonullu olur formu imzalatildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim dizeyi, medeni durumu, hastalik
suresi gibi demografik verileri kaydedildi. Sigara icimi ve ek sistemik
hastaliklari sorgulandi. Calisma sirasinda kullandiklari ilaglari kaydedildi. Boy
ve kilo Olcumleri yapilarak vucut kitle indeksleri hesaplandi. Hastalarin

ayrintih fizik muayenesi yapildiktan sonra her iki Asil tendonuna ve plantar
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fasyasina bolimimuzde bulunan ultrasonografi cihazi ile (11-MHz lineer
transduser, GE Healthcare, Logiq P5, Japonya) ultrasonografik goérinttileme

yapildi ve sonuglari kaydedildi.

Degerlendirme Parametreleri

1. Hastalik Aktivite Degerlendirmesi

1.1 Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

Hastalik aktivitesini degerlendirmek icin Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) kullanildi. Bu indeks 6 adet viziiel analog
skala (VAS) oOlcumunden olugmaktadir. Bu sorular yorgunluk, sirt ve bel
agrisi, periferik eklemlerde agri ve/veya sisme, lokalize hassasiyetle ve
sabah katihginin siddet ve suresiyle ilgilidir. 10 cm’lik yatay VAS dlgeginde ilk
bes soruda her iki ugta “cok iyi” (0) ve “gok kotlu” (10) secenekleri, sabah
katiligi siresi icin “ 0 saat “ (0) ve “2 saat veya daha uzun sure-saat (10)”
secenekleri sunulmustur. Sabah katihgiyla ilgili bu iki sorunun ortalamasi tek
bir degisken olarak sayildi. Toplam puan, O (en iyi) ila 10 (en koétl) arasinda
degisen 5 sorunun ortalamasinin alinmasiyla hesaplandi. Kisa surede
tamamlanabilen bu indeksin gecerlilik ve guvenilirligi kanitlanmistir ve yaygin
olarak kullaniimaktadir (104). Tarkce versiyonun gegerlilik ve guvenilirligi
gosterilmistir (105).

1.2 Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru

2009 yilinda ASAS tarafindan onerilen ve laboratuvar parametrelerini
de iceren Ankilozan spondilit hastalik aktivite skoru (ASDAS) aksSpA’'da
kullanilan diger hastalik aktivite skorudur (106,107). Bel agrisi (BASDAI soru
1), sabah katiligi stresi (BASDAI soru 6), hastanin global hastalik aktivite
degerlendirmesi ve periferik eklem agri/sisligi (BASDAI soru 3) ile CRP veya
ESH dizeylerine gore hesaplanan bir skordur. TUm hastalik
degerlendirmeleri 10 cm’lik skalada Uzerinden degerlendirilir. CRP birimi
mg/I'dir; eger konvansiyonel CRP olcilemeyecek kadar disikse veya yuksek
duyarhlikh CRP <2mg/l ise, ASDAS-CRP hesaplanirken sabit bir CRP degeri
olarak 2 mg/l kullanillir. Hem AS, hem de erken velveya nr-aksSpA
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hastalarinda dusuk ve yuksek hastalik aktivitesi ayriminda basarili bulunmus
ve gecerliligi cok sayida calisma ile onaylanmistir (106-108). Bu olcek
sisteminde 1,3 altinda skorlar inaktif hastaliga, =1,3-2,1 arasi skorlar orta
derecede aktif hastaliga, 22,1-3.5 yuksek ve 3,5 Uzeri skorlar ¢ok ylksek
hastalik aktivitesine isaret etmektedir (106).

ASDAS = 0.12 x Bel Agrisi + 0.06 x Sabah Tutuklugunun Sdresi +
0.11 x Hasta Global + 0.07 x Periferik Agri/Sislik + 0.58 x Ln (CRP mg/l +1)

formuld ile hesaplandi.

2. Fonksiyonel Degerlendirme

2.1 Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi

Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI) AS’de islevsel degerlendirme
icin geligtiriimis bir 6lcim parametresidir. VAS ile degerlendirilen 10
maddeden olusur. Bunlarin 8’i gunluk yasam aktiviteleri ile ilgilidir, 2’si gunluk
yasamla basa c¢ikmayi degerlendirir. Her bir madde 10 cm’lik yatay VAS
tzerinden yanitlanir. Olgek skoru 10 maddenin ortalamasi alinarak 0-10
arasinda belirtilir. YUksek skorlar daha ileri diuzeydeki bozukluklari isaret eder
(109). Turkge versiyonun gegerlilik ve guvenilirligi gosterilmigtir (110).

2.2 Ayak Fonksiyon indeksi

Tum hastalarin ayak sikayetlerini degerlendirmek igin Ayak
Fonksiyon indeksi (AFi) kullanildi. Bu indeks ayak agrisini degerlendiren 9,
yetersizligini degerlendiren 9 ve aktivite kisithligini degerlendiren 5 adet
olmak Uzere toplam 23 sorudan olusan bir dlgektir. Katilimcilarin son bir hafta
icindeki durumlarini g6z énlne alarak tum sorulari 0-10 arasi 6lgeklendirilmis
gorsel analog skala ile skorlamalari istenmektedir. Butin sorularin aldigi
skorlar toplandiktan sonra bu sorularin alabilece@i toplam maksimum skora
bolinup, elde edilen sayl 100 ile ¢arpilarak indeks toplam skoru hesaplanir.
Toplam skor 0 ile 100 arasinda degisir. Olgegin yiiksek skorlari artmis ayak
dizabilitesini gostermektedir. Bu c¢alismada olgcegin Turkgce versiyonu
kullanildi (111). Her ayak icin agri, yetersizlik, aktivite kisithhgi skorlari ve

toplam skorlar hesaplanarak kaydedildi.
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3. Spinal Mobilite Degerlendirmesi

3.1 Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi

Spinal mobiliteyi degerlendiriimek icin aksiyal iskelet durumunu
degerlendiren tek 6lgut olmasi nedeniyle Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
indeksi (BASMI) kullanildi (112). Bu indeks tragus- duvar mesafesi, modifiye
Schober testi, servikal rotasyon derecesi, lomber lateral fleksiyon ve
intermalleoler mesafe olmak Uzere 5 dlgimden olusmaktadir. BASMI'de yer
alan 5 parametre, ASAS degerlendirme kriterlerinde 6nerilen sekliyle dlguldu
(Sekil 2,3,4,5,6) (113).

a) Tragus-duvar mesafesi: Ayak topuklari duvara degecek sekilde,
¢ene horizontal dizlemde sirt duvara donuk iken sag ve sol tragus ile duvar
arasi uzaklik ayri ayri olgulup ortalamasi alindi.

Beyaz ok: tragus
Siyah ok: oksiput duvar mesafesi

Sekil-2: Tragus-duvar mesafesi 6lcimu (113)

b) Modifiye Schober testi: Hasta ayakta dik dururken 5. lomber
vertebra alt kenar hizasi (Venus c¢ukurlarini birlestiren dogrunun omurgayi
kestigi nokta) isaretlendi. Bu noktanin 10 cm Uzeri isaretlenip hastadan
dizlerini bukmeden yapabildigi kadar 6ne egilmesi istendi. Bel fleksiyonda
iken o6nceden odlgulen 10 cm’lik mesafe yeniden d&lguldu. Basglangica gore
aradaki fark kaydedildi.
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Sekil-3: Modifiye Schober testi (113)

c) Lomber lateral fleksiyon mesafesi: Hasta ayakta dik postirde
dururken, kollar govdenin yanina vicuda bitigsik sekilde 3.parmak ile yer
mesafesi Olculdi. Sonra hasta dizlerini bukmeden yapabildigi kadar yana
(sag ve sola) egilerek, parmak ucunun ayni taraf fibula basina dogru

olabildigince egildigi mesafe dlgulip baslangictaki mesafe ile arasindaki fark

alindi. Sag ve sol igin ayri ayri olgulup aritmetik ortalamasi kaydedildi.

k! . ‘.
Sekil-4: Lomber lateral fleksiyon Mesafesi Olgiimii (113)

d) intermalleolar mesafe: Hasta supin pozisyonda sirt Ustl yatarken

her 2 bacagini yere paralel sekilde olabildigince agmaya c¢alismasi istendi ve

bu sirada her 2 medial malleol arasi mesafe dlguldu.
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Sekil-5: intermalleolar mesafe Olciimii (113)

e) Servikal rotasyon: Goniometri ile saga ve sola boyun rotasyonu

ayri ayri hesaplanip ortalamasi alindi.

Sekil-6: Servikal Rotasyon Olgiimii (113)

Olgim degerlerine gére 0, 1 veya 2 puan verilerek toplam puan

hesaplandi.

4. Yasam Kalitesi Degerlendirme

4.1 Ankilozan Spondilite Ozgii Yagam Kalitesi Olgegi

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek igin Turkce gegerlilik ve
guvenilirligi kanitlanmis olan Ankilozan Spondilite 6zgl yasam kalitesi dl¢egi
(ASQolL) kullanildi (114). Bu olcek hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde
kisithihk, agri, yorgunluk ve sabah tutuklulugu, hastaligi ile ilgili endigeleri ve
moral bozuklugunun olup olmadigini sorgulayan 18 cumleden olusmaktadir.
Hastadan her soruya son durumunu géz énlne alarak evet ve hayir seklinde
cevap vermesi istenir. Evet olarak igaretlenen her cimle 1 puan, hayir ise 0
puan olarak kaydedilir. Toplam 0-18 arasi puan elde edilir. Yuksek puanlar

daha kotl yasam kalitesini ifade eder.
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5. Entezopati Degerlendirmesi

Plantar fasya (PF) ve Asil tendon (AT) yapisma vyerleri siglik,
kizariklik, hassasiyet gibi klinik entezit bulgulari agisindan muayene edildi.
Ayak eklemleri periferik artrit varligi agisindan degerlendirildi. TUm sonuclar
kaydedildi.

5.1 Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru

Entezopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmek amaciyla
gecerliligi ve guvenilirligi tanimlanmis olan Maastricht Ankilozan Spondilit
Entezit Skoru (MASES) kullanildi. Bu olcek ile 1. ve 7. kostokondral eklem,
anterior superior ve posterior superior iliak spinalar, iliak krista, topukta asil
yapisma yeri Gift tarafli olarak ve 5. lomber spin6z ¢ikintinin basmakla duyarh
olup olmadigi degerlendirildi (115). Duyarli olmayan alanlar igin O, duyarli
olan alanlar icin 1 puan verilerek toplam puan hesaplanip kaydedildi.

5.2 Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi

Entezislerin ultrasonografik degerlendiriimesi igcin Glasgow Ultrason
Entezit Skorlama Sistemi (GUESS) kullanildi. GUESS’te hem klinik olarak sik
tutulan bélgeler oldugu hem de USG ile kolay ulasilabildidi igin alt ekstremite
entezleri degerlendiriimektedir. En sik kullanilan skorlama sistemlerinden
olan GUESS’de kuadriseps tendonu, patellar tendon (patellanin alt kutbuna
ve tibial tiberositeye yapisma alanlari), Asil tendonu ve plantar aponéroz
degerlendiriimektedir. Bu sistemde sadece gri skalada morfolojik
degerlendirme yapilir, power Doppler kullaniimaz.

USG hasta yuzustu yatar durumda ve ayak bilegi nétral pozisyonda
iken yapildi (Sekil-7). USG ile tendonlarda fokal degisiklikler (hipoekojenite),
tendon Kkalsifikasyonlari, kemik erozyonlari, entezofitler, bursitler ile asil
tendonu ve plantar fasya kalinliklari degerlendirildi. Asil tendonu ve plantar
fasya kalinligi Olcumleri kalkaneus’a yapisma yerlerinden yapildi. Asil
tendonu ve plantar fasya kalinlik dlgumleri iki kez yapilarak elde edilen
ortalamalar degerlendirmeye alindi. Tablo-10’daki parametrelerin varligi 1,
yoklugu O puan olarak kaydedilerek her iki taraf Asil tendonu, plantar
aponoroz ve toplam puanlama kaydedildi.
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Sekil-7: Ultrasonografi ile Asil tendonunun goruntilenmesi (A), plantar

apondrozun gorunttulenmesi (B). AT: Asil tendonu, PF: plantar fasya

Tablo-10: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi’nde ayak i¢in bakilan
parametreler (116)
Kalkaneusun ust kutbu- Asil tendonu entezi
Asil tendon kalinhgi = 5,29 mm
Retrokalkaneal bursit
Kalkaneusun arka kutbunda erozyon
Kalkaneusun arka kutbunda entezofit
Kalkaneusun alt kutbu- plantar apondroz entezi
Plantar aponoéroz kalinhgi = 4,4 mm
Kalkaneusun alt kutbunda erozyon

Kalkaneusun alt kutbunda entezofit
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Yukarda belirtilen bulgulardan her biri var ise 1, yok ise 0 puan olarak
skorlanir. Total skor 0-7 arasinda degigir.

Hastalarin GUESS ve AFi skorlari arasindaki iligkiye ve iligki yoniine
bakildi. AFi ve GUESS skorlarinin yag, hastalik suresi, sigara (paket/yil) ve
VKI (kg/cm?) ile olan iligkisi ve iliski ydn( degerlendirildi. Hastalar DM olan ve
olmayan olarak iki grubu ayirarak AFi ve GUESS skorlarinda anlamli fark
olup olmadigina bakildi. Hastalar kullandiklart ilag grubuna gore
siniflandirarak AFi ve GUESS skorlari arasinda anlaml fark olup olmadigina
bakildi. Hastalar sigara kullanan ve kullanmayan olarak gruplandirilarak AFi
ve GUESS skorlari arasinda fark olup olmadigina bakildi. ASQoL, BASDAI,
ASDAS, BASFI, BASMI, MASES skorlarinin AFi ve GUESS skorlari ile olan
iliskisi ve iligki yonu degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadi§i Shapiro-Wilk testi ile
test edildi. Surekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler normal dagilima
uygunluk gosterenlerde (ortalama + standart sapma); normal dagilima
uygunluk goéstermeyenlerde (ortanca (minimum-maksimum)) olarak verildi.
Kategorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve yuzde (n(%))
olarak verildi. iki bagimsiz grubun karsilastirimasinda normal dagilim
gOsterenler icin student t-testi; normal dagilima uymayan veriler igin ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Strekli degiskenler arasindaki iliski normal
dagihima uygunluk gostermedigi igin Spearman sira korelasyon katsayisi ile
incelendi. istatistiksel analiz IBM SPSS 22.0 paket programinda yapildi.

Anlamhlik duzeyi a=0.05 olarak alindi.

31



BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 74’G erkek, 26’si kadindi.
Hastalarin ortalama yasi 43,69 + 10,994 iken ortanca hastalik suresi 15 (2-
55) yil, ortanca VKi 26,9 (19,6-45,8) kg/m?2, ortanca sigara kullanimi 6,5 (O-
100) paket/yil olarak bulundu. Kirk iki hasta sigara kullaniyorken 58 hasta
kullanmiyordu. Hastalarin 22’si NSAIi, 78'i TNF-alfa blokeri kullaniyordu. On
Uc hastada sistemik hastalik sorgulamasinda DM tespit edildi. Seksen bir
hasta evli, 19’u bekardi. Yirmi bir hasta ilkogretim, 51 hasta ortadgretim, 28

hasta yuksekogretim mezunu idi (Tablo-11).

Tablo-11: Hastalarin demografik, fiziksel 6zellikleri ve aliskanliklari

n %
Cinsiyet Kadin 26 26
Erkek 74 74
Medeni Durum Evli 81 81
Bekar 19 19
Egitim Durumu iIkdgretim 21 21
Ortadgretim 51 51
Yuksekogretim 28 28
Sigara igimi Var 42 42
Yok 58 58
Kullanilan ilaglar NSAIi 22 22
TNF-alfa blokeri 78 78
Diyabetes Mellitus Var 13 13
Yok 87 87
Yas (yil) 43,69 +10,994
Hastalik Siresi (yil) 15 (2-55)
VKi (kg/cm?) 26,9 (19,6-45,8)
Sigara (paket/yil) 6,5 (0-100)

n: hasta sayisi, %: hasta yiizdesi, VKI: Viicut Kitle indeksi
Veriler, ortalama * standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir

Fizik muayene ile 4 hastada sag Asil tendiniti, 6 hastada sol Asil
tendiniti, 7 hastada sag plantar fasiit, 5 hastada sol plantar fasiit saptandi
(Tablo-12).
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Tablo-12: Fizik muayene ile saptanan tendinit/fasiit varligi

Ozellikler (n=100) n %
Sag Asil tendiniti Var 4 4
Yok 96 96
Sol Asil tendiniti Var 6 6
Yok 94 94
Sag plantar fasiit Var 7 7
Yok 93 93
Sol plantar fasiit Var 5 5
Yok 95 95

n: hasta sayisi, %: hasta ytzdesi

Hastalik degerlendirme 6lgutlerinden ASQoL’in ortanca degeri 4 (O-
18), BASDAI'nin ortanca degeri 2,45 (0-9,8), ASDAS'’In ortanca degeri 1,85
(0,8-4,4), BASFI'nin ortanca degeri 1,6 (0-7,8) , BASMI'nin ortanca degeri 7
(5-14), MASES'in ortanca degeri 0 (0-10) olarak bulundu (Tablo-13).

Tablo-13: Hastalik degerlendirme parametreleri
Ozellikler (n=100)

ASQolL 4 (0-18)
BASDAI 2,45 (0-9,8)
ASDAS 1,85 (0,8-4,4)
BASFI 1,6 (0-7,8)
BASMI 7 (5-14)
MASES 0 (0-10)

ASDAS: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, ASQoL: Ankilozan Spondilite Ozgi
Yasam Kalitesi Olgegdi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASFI:
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
indeksi, MASES: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir

Ultrasonografi ile de@erlendirilerek hesaplanan tium GUESS

skorlarinin ortanca degerleri O olarak bulundu (Tablo-14).
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Tablo-14: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi skorlari
Ozellikler (n=100)

Sag Asil tendonu 0 (0-3)
Sol Asil tendonu 0 (0-3)
Sag plantar aponoéroz 0 (0-3)
Sol plantar aponéroz 0 (0-2)
Sag toplam 0 (0-5)
Sol toplam 0 (0-5)
Toplam 0 (0-9)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir

AFPnin agr, yetersizlik, aktivite kisithhgi ve total skorlari sag taraf,

sol taraf ve bilateral olarak Tablo-15’de ortanca degerler ile verilmigtir.

Tablo-15: Ayak Fonksiyon indeksi
Ozellikler (n=100)

AFi-A sag 0,43 (0-31,42)
AFI-Y sag 0,95 (0-36,66)
AFI-AK sag 0 (0-13,33)
AFi-Total sag 1,42 (0-81,41)
AFI-A sol 0,215 (0-25,21)
AFI-Y sol 0,945 (0-32,60)
AFI-AK sol 0 (0-12,85)
AFi Total sol 1,42 (0-69,98)
AFi-A bilateral 0,94 (0-46,18)
AFI-Y bilateral 1,9 (0-63,33)
AFI-AK bilateral 0 (0-25,7)
AFi Total bilateral 3,56 (0-129,03)

AFi: Ayak fonksiyon indeksi, AFi-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFi-Y: Ayak fonksiyon
indeksi yetersizlik, AFi-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisitlilig
Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmigstir

GUESS’in sag Asil tendonu entezi skoru ile AFi nin sag ayak skorlari

arasinda iligki saptanmazken (p>0,05) (Tablo-16), GUESS’in sag plantar

34



aponéroz ve sag toplam skorlari ile AFi'nin sag ayak skorlari arasinda ayni
yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-16).

Tablo-16: Sagd ayak igin Ayak Fonksiyon indeksi ve Glasgow Ultrason

Entezit Skorlama Sistemi sonuglarinin degerlendiriimesi

GUESS-sag Asil GUESS-sag GUESS-sag
tendonu entezi = plantar aponoroz toplam
entezi
r p r Y r p

AFi-A sag 0,15 0,136 0,373  <0,001 0,327 0,001
AFi-Ysag 0,202 044 045 <0001 0425 <0,001
AFi-AKsag 0,185 0,065 0,486 <0,001 0,421  <0,001
AFj-Total 0,18 0,072 0,43 <0,001 0,395 <0,001
sag

AFi: Ayak fonksiyon indeksi, A: Agri, Y: Yetersizlik, AK: Aktivite kisitlihgi, GUESS: Glasgow
Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, r: Korelasyon katsayisi

Hastalarin sol ayaginin AFi skorlar ile sol ayadinin GUESS

skorlarinin hepsi arasinda ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-17).

Tablo-17: Sol ayak igin Ayak Fonksiyon indeksi ve Glasgow Ultrason Entezit

Skorlama Sistemi sonuglarinin degerlendiriimesi

GUESS-sol Asil GUESS-sol GUESS-sol
tendonu entezi  plantar apondéroz toplam
entezi
r p r P r p
AFi-A sol 0,301 0,002 0,343  <0,001 0,427  <0,001
AFi-Y sol 0,287 0,004 0,423 <0,001 0,47 <0,001

AFi-AK sol 0,419 <0,001 0,427 <0,001 0,552 <0,001

AFi-Total 0,307 0,002 0,397 <0,001 0,472 <0,001

sol
AFi: Ayak fonksiyon indeksi, A: Agri, Y: Yetersizlik, AK: Aktivite kisitlihgi, GUESS: Glasgow
Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, r: Korelasyon katsayisi

AFinin bilateral olarak degerlendirilen agri, yetersizlik, aktivite
kisithligi ve total skorlari ile GUESS’in sag toplam, sol toplam ve toplam

skorlar1 arasinda ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-18).
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Tablo-18: Ayak Fonksiyon indeksi ve Glasgow Ultrason Entezit Skorlama
Sistemi sonuglarinin degerlendiriimesi

GUESS-sag GUESS-sol GUESS-toplam
toplam toplam
r p r p r Y
AFIi-A bilateral 0,392 <0,001 0,415 <0,001 0,386 <0,001
AFi-Y bilateral 0,455 <0,001 0,455 <0,001 0,457 <0,001

AFI-AK 0,453 <0,001 0,545 <0,001 0,497 <0,001
bilateral
AFi-Total 0,435 <0,001 0,453 <0,001 0,436 <0,001
bilateral

AFI: Ayak fonksiyon indeksi, A: Agri, Y: Yetersizlik, AK: Aktivite kisitlihg, GUESS: Glasgow
Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, r: Korelasyon katsayisi

Yas ile AFi'nin sag ayak agri, sad ayak aktivite kisitliligi, sol ayak
aktivite kisithligi ve bilateral aktivite kisitlihgr disindaki skorlari arasinda ayni
yonli iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-19). Hastalik siiresi ile AFi arasinda iligki
bulunmadi (p>0,05) (Tablo-16). Sigara paket/yil olarak degerlendirilen sigara
yuki ile AFI skorlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo-19).
Vicut kitle indeksi (kg/cm?) ile AFi'nin sag aktivite kisithihgi, sol aktivite
kisithihgr ve bilateral aktivite kisithhgr digindaki degerlendirmelerinde ayni
yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-19).
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Tablo-19: Ayak Fonksiyon indeksi skorlari ile yas, hastalik siiresi, sigara

(paket/yil) ve vicut kitle indeksi (kg/cm?) arasindaki iliskinin degerlendiriimesi

.
AFi-A sag 0,240
AFI-Y sag 0,293
AFIi-AK sag 0,182
AFi-Total sag 0,275
AFi-A sol 0,256
AFI-Y sol 0,321
AFi-AK sol 0,174
AFi Total sol 0,291

AFI-A bilateral 0,223
AFI-Y bilateral 0,289
AFI-AK bilateral 0,152

AFI Total 0,261
bilateral

Yas

p
0,16
0,003
0,07
0,006
0,01

0,001

0,084
0,003
0,026
0,004
0,132
0,009

Hastall_k
suresi

r p
0,092 0,361
0,114 0,152
0,125 0,215
0,108 0,285
0,1 0,324
0,186 0,064
0,135 0,18
0,136 0,178
0,062 0,542
0,245 0,15
0,106 | 0,294
0,096 0,342

Sigara

(paket/yil)

r p
-0,084 0,407
0,024 0,815
0,011 0,917
-0,032 0,75
0,023 0,817
0,073 0,473
0,048 0,637
0,035 0,729
-0,029 0,771
0,042 0,679
0,037 0,713
-0,008 0,940

Vicut kitle
indeksi
(kg/cm?)

r
0,284
0,252
0,192
0,258

0,289
0,264

0,162
0,257
0,282
0,254
0,181
0,252

p
0,004
0,011
0,055
0,009
0,004

0,008

0,108
0,01

0,004
0,011
0,071
0,012

AFIi: Ayak fonksiyon indeksi, AFi-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFI-Y: Ayak fonksiyon

indeksi yetersizlik, AFi-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisitliligi, r: Korelasyon katsayisi

Yas ile GUESS’in tum skorlarinda ayni yonlu iligki saptandi (p<0,05)

(Tablo-20). Hastalik suresi ile GUESS’in sag plantar aponéroz ve sol Asil

tendonu entezisi disindaki skorlari arasinda ayni yonlu iliski saptandi

(p<0,05) (Tablo-20). Sigara paket/yil olarak degerlendirilen sigara yuku ile

GUESS skorlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo-17). Vicut

kitle indeksi (kg/cm?) ile GUESS’in tum skorlari arasinda ayni yonlu iligki
saptandi (p<0,05) (Tablo-20).
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Tablo-20: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi skorlari ile yas,
hastalik slresi, sigara (paket/yil) ve vicut kitle indeksi ((kg/cm?) arasindaki

iligkinin degerlendiriimesi

Yas Hastalik Sigara Vicut kitle
siresi paket/yil indeksi
kg/cm?
r p r p r p r p
GUESS-sag Asil 0,354 <0,001 0,273 0,006 0,088 0,383 0,227 0,023
tendonu entezi
GUESS-sag 0,298 0,003 0,091 0,366 0,119 0,237 0,273 0,006
plantar apondroz
entezi
GUESS-sag 0,428 <0,001 0,283 0,004 0,047 0,462 0,272 0,006
toplam
GUESS-sol Asil 0,217 0,03 0,159 0,113 0,279 0,075 0,212 0,034
tendonu entezi
GUESS-sol 0,338 0,001 0,214 0,033 0,009 0,93 0,215 0,032
plantar aponéroz
entezi
GUESS-sol 0,374 <0,001 0,246 0,014 0,211 0,273 0,268 0,007
toplam
GUESS-toplam 0,444 <0,001 0,301 0,002 0,136 0,178 0,323 | 0,001

GUESS: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, r: Korelasyon katsayisi

Hastalarda

diyabetes

mellitus

varligina

gére

AFI

skorlari

incelendiginde, AFi'nin agri, yetersizlik, aktivite kisithiligi ve total skorlarinda
diyabetes mellitusu olan hastalarda olmayanlara goére anlamh fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-21). Diyabetes mellitus varligina gére GUESS
skorlari degerlendirildiginde sag, sol ve toplam skorlarda diyabetik olanlar ile

olmayanlar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-21).
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Tablo-21: Diyabetes Mellitus varligina gére Ayak Fonksiyon indeksi ve

Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi sonuclarinin degerlendiriimesi

DM olan DM olmayan p
(n=13) (N=87)

AFi-A sag 0,47 (0-21,9) 0,43 (0- 0,655
31,42)

AFi-Y sag 1,3 (0-27,61) 0,94 (0- 0,426
36,66)

AFi-AK sag 0 (0-12,85) 0 (0-13,33) 0,759

AFi-Total sag 2,16 (0-58,07) 1,42 (O- 0,531
81,41)

AFi-A sol 0,47 (0-24,76) 0 (0-25,21) 0,610

AFi-Y sol 1,3 (0-26,19) 0,47 (0-32,6) 0,398

AFi-AK sol 0 (0-12,85) 0(0-12,17) 0,919

AFi Total Sol 2,16 (0-58,56) 1,42 (O- 0,545
69,98)

AFi-A bilateral 0,94 (0-46,18) 0,94 (0- 0,734
44,76)

AFi-Y bilateral 2,6 (0-53,8) 1,88 (O- 0,46
63,33)

AFI-AK bilateral 0 (0-25,7) 0 (0-20,94) 0,868

AFi Total bilateral 4,32 (0- 3,32 (0- 0,579

113,78) 129,03)

GUESS-sag Asil tendonu 0 (0-2) 0 (0-3) 0,464

entezi

GUESS-sag plantar 0 (0-1) 0 (0-3) 0,775

apondroz entezi

GUESS-sag toplam 0 (0-3) 0 (0-5) 0,581

GUESS-sol Asil tendonu 0 (0-3) 0 (0-2) 0,51

entezi

GUESS-sol plantar 0 (0-2) 0 (0-2) 0,236

apono6roz entezi

GUESS-sol toplam 0 (0-5) 0 (0-4) 0,179

GUESS-toplam 0 (0-8) 0 (0-4) 0,393

AFIi: Ayak fonksiyon indeksi, AFi-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFI-Y: Ayak fonksiyon
indeksi yetersizlik, AFi-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisitliligi, DM: Diyabetes mellitus,
GUESS: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi
Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmigstir

Hastalar kullandiklari ilag gruplarina gére degerlendirildiginde NSAIi
alanlar ile TNF-alfa blokeri alanlar arasinda AFi’'nin sa§ ayak agri skoru
NSAIi kullananlar lehine anlamli olarak farkli bulundu (p<0,05) (Tablo-22),

AFPnin diger parametrelerinde ise kullanilan ilag grubuna gére anlamli fark
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saptanmadi (p>0,05) (Tablo-22). NSAIi kullananlar ve TNF-alfa blokeri
kullanan hastalar GUESS skorlarina goére degerlendirildiginde gruplar

arasinda anlamli olarak fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo-22).

Tablo-22: Kullanilan ilag grubuna gére Ayak Fonksiyon indeksi ve Glasgow

Ultrason Entezit Skorlama Sistemi sonuglarinin degerlendiriimesi

NSAIi (n=22) TNF-alfa blokeri p
. (n=78)
AFi-A sag 2,85 (0-31,42) 0 (0-24,76) 0,03
AFi-Y sag 3,16 (0-36,66) 0,705 (0-32,38) 0,174
AFi-AK sag 0,235 (0-13,33) 0 (0-12,85) 0,154
AFi-Total sag 6,495 (0-81,41) 1,42 (0-67,61) 0,129
AFi-A sol 2,375 (0-24,76) 0 (0-25,21) 0,09
AFI-Y Sol 2,85 (0-24,76) 0,705 (0-32,6) 0,458
AFI-AK sol 0 (0-9,04) 0 (0-12,85) 0,682
AFI Total sol 4,985 (0-58,56) 1,36 (0-69,98) 0,339
AFi-A bilateral 5,7 (0-46,18) 0,645 (0-44,76) 0,46
AFi-Y bilateral 6,32 (0-49,52) 1,41 (0-63,33) 0,237
AFi-AK bilateral 0,235 (0-18,08) 0 (0-25,7) 0,263
AFi Total bilateral 13,225 (0-113,78) 2,935 (0-129,03) 0,145
GUESS-sag Asil tendonu entezi 0 (0-3) 0 (0-2) 0,534
GUESS-sag plantar aponoéroz entezi 0 (0-2) 0 (0-3) 0,571
GUESS-sag toplam 0 (0-5) 0 (0-4) 0,535
GUESS-sol Asil tendonu entezi 0(0-2) 0 (0-3) 0,522
GUESS-sol plantar apondroz entezi 0 (0-2) 0 (0-2) 0,131
GUESS-sol toplam 0 (0-9) 0 (0-5) 0,263
GUESS-toplam 0 (0-9) 0 (0-8) 0,338

AFI: Ayak fonksiyon indeksi, AFI-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFi-Y: Ayak fonksiyon
indeksi yetersizlik, AFI-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisithligi, GUESS: Glasgow
Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, NSAIi: Steroid yapida olmayan anti-inflamatuar ilag, TNF:
TUmOr nekroz faktor

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmigstir

Hastalardaki sigara kullanimi sorgulandidinda kullananlar ile
kullanmayanlar arasinda AFi ve GUESS skorlari analizinde anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo-23).
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Tablo-23: Sigara icimine goére Ayak Fonksiyon indeksi ve Glasgow Ultrason

Entezit Skorlama Sistemi sonugclarinin degerlendiriimesi

Sigara kullanan Sigara p
(n=42) kullanmayan
: (n=58)

AFI-A sag 0 (0-17,61) 0,47 (0-31,42) 0,183
AFI-Y sag 0,945 (0-27,61) 0,95 (0-36,66) 0,774
AFi-AK sag 0 (0-12,85) 0 (0-13,33) 0,309
AFi-Total sag 1,42 (0-58,07) 1,945 (0-81,41) 0,461
AFI-A sol 0 (0-15,23) 0,47 (0-25,21) 0,146
AFI-Y sol 0,945 (0-26,19) 0,71 (0-32,6) 0,831
AFI-AK sol 0 (0-12,85) 0(0-12,17) 0,429
AFi Total sol 1,42 (0-58,07) 1,945 (0-81,41) 0,516
AFI-A bilateral 0,43 (0-32,84) 2,045 (0-46,18) 0,117
AFI-Y bilateral 1,89 (0-53,8) 1,9 (0-63,33) 0,681
AFI-AK bilateral 0 (0-25,7) 0 (0-20,94) 0,291
AFi Total bilateral 3,065 (0-112,34) 4,06 (0-129,03) 0,369
GUESS-sag Asil 0 (0-2) 0 (0-3) 0,087
tendonuentezi

GUESS-sag plantar aponéroz 0 (0-1) 0 (0-3) 0,243
entezi

GUESS-sag toplam 0 (0-3) 0 (0-5) 0,051
GUESS-sol Asil 0 (0-3) 0 (0-2) 0,224
tendonuentezi

GUESS-sol plantar aponéroz 0 (0-2) 0 (0-2) 0,834
entezi

GUESS-sol toplam 0 (0-5) 0 (0-4) 0,147
GUESS-toplam 0 (0-8) 0 (0-9) 0,092

AFIi: Ayak fonksiyon indeksi, AFi-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFI-Y: Ayak fonksiyon
indeksi yetersizlik, AFI-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisitihgi, GUESS: Glasgow
Ultrason Entezit Skorlama Sistemi

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir

AFi’'nin tim skorlari ile ASQoL'in, BASDAI'nin, ASDAS'’in, BASFI'nin
ve MASES'in tim skorlari arasinda ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-
24). BASMI ile AFinin sag ayak yetersizlik (r=0,246), sag ayak total
(r=0,222), sol ayak yetersizlik (r=0,248), sol ayak total (r=0,207), bilateral
yetersizlik (r=0,244) ve bilateral total (r=0,045) skorlari arasinda ayni yonlu
iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-24).
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Tablo-24: Ayak Fonksiyon indeksi skorlari ile Ankilozan Spondilite Ozgii
Yasam Kalitesi Olcegi, Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi,
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi, Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, Maastricht

Ankilozan Spondilit Entezit Skoru arasindaki iligkinin degerlendiriimesi

ASQoL BASDAI ASDAS BASFI BASMI MASES
r p r p r p r p r p r p

AFI-A 0,424 <0,001 0,478 <0,001 0,418 <0,001 0,349  <0,001 0,150 0,137 0,262 0,008
sag

AFi-Y 0,440 <0,001 0,498 <0,001 0,436 <0,001 0,436 <0,001 0,246 0,013 0,332 0,001
sag

AFI-AK 0,459 <0,001 0,526 <0,001 0,459 <0,001 0,445 | <0,001 0,187 0,063 0,417 <0,001
sag

AFI- 0,450 <0,001 0,514 <0,001 0,431 <0,001 0,429 <0,001 0,222 0,027 0,318 0,001
Total

sag

AFi-A 0,390 <0,001 0,497 <0,001 0,398 <0,001 0,313 0,002 0,108 0,286 0,304 0,002
sol

AFI-Y 0,404 <0,001 0,458 <0,001 0,395 <0,001 0,400 <0,001 0,248 0,013 0,361 <0,001
sol

AFI-AK 0,402 <0,001 0,471 <0,001 0,376 <0,001 0,379 | <0,001 0,177 0,078 0,411 <0,001
sol

AFI 0,414 <0,001 0,492 <0,001 0,404 <0,001 0,391 <0,001 0,207 0,039 0,348 <0,001
Total

sol

AFI-A 0,456 <0,001 0,519 <0,001 0,438 <0,001 0,373  <0,001 0,125 0,214 0,296 0,003
bilateral

AFI-Y 0,448 <0,001 0,502 <0,001 0,435 <0,001 0,438 <0,001 0,244 0,014 0,346 <0,001
bilateral

AFI-AK 0,458 <0,001 0,519 <0,001 0,430 <0,001 0,434 | <0,001 0,177 0,079 0,411 <0,001
bilateral

AFi 0,461 <0,001 0,535 <0,001 0,441 <0,001 0,433 <0,001 0,201 0,045 0,328 0,001
Total

bilateral

AFIi: Ayak fonksiyon indeksi, AFi-A: Ayak fonksiyon indeksi agri, AFI-Y: Ayak fonksiyon
indeksi yetersizlik, AFi-AK: Ayak fonksiyon indeksi aktivite kisithligi, ASDAS: Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, ASQoL: Ankilozan Spondilite Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi,
BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, MASES: Maastricht
Ankilozan Spondilit Entezit Skoru, r: Korelasyon katsayisi

GUESS’in  tim skorlari ile ASQoL’In, ASDAS’In, BASFI'nin,
BASMI'nin ve MASES’In tum skorlari arasinda ayni yonlu iligki saptandi
(p<0,05) (Tablo-25). GUESS'in sag Asil tendonu entezi digindaki skorlari ile
BASDAI skoru arasinda ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05) (Tablo-25).
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Tablo-25: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi skorlari ile Ankilozan
Spondilite Ozgli Yasam Kalitesi Olgegi, Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite indeksi, Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel indeksi, Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi,
Maastricht  Ankilozan Spondilit Entezit Skoru arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi

ASQoL BASDAI ASDAS BASFI BASMI MASES

r p r p r p r o] r p r

GUESS- 0,276 @ 0,005 0,155 0,224 @ 0,213 0,033 0,373  <0,001 0,442 <0,001 0,273
sag Asil

tendonu

entezi

GUESS- 0,367 <0,001 0,323 0,001 0,342 0,001 0,264 0,008 0,206 0,04 0,349 <0,001

sag
plantar
aponéroz
entezi

GUESS- 0,390 <0,001 0,309 0,002 0,327 0,001 0433 <0,001 0,449 <0,001 0,350 <0,001

sag
toplam

GUESS- 0,376 <0,001 0,336 0,001 0,402 <0,001 0,406 <0,001 0,313 0,002 0,377 <0,001

sol Asil
tendonu
entezi

GUESS- 0,338 0,001 0287 0,004 0326 0,001 0,345 <0,001 0,204 0,042 0,360 <0,001

sol
plantar
aponoroz
entezi

GUESS- 0,449 <0,001 0,394 <0,001 0,447 <0,001 0,516 <0,001 0,347 <0,001 0,426 <0,001

sol
toplam

GUESS- 0,400 <0,001 0,358 <0,001 0,425 <0,001 0,459 @ <0,001 0,446 <0,001 0,388 <0,001

toplam

ASDAS: Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru, ASQoL: Ankilozan Spondilite Ozgu
Yasam Kalitesi Olgegi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASFI:
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
indeksi, GUESS: Glasgow Ultrason Entezit Skorlama Sistemi, MASES: Maastricht Ankilozan
Spondilit Entezit Skoru, r: Korelasyon katsayisi
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TARTISMA VE SONUG

SpA’larda periferik entezis tutulumu birgok arastirmaci tarafindan
uzun yillardir ¢galisilan, ESSG ve AMOR siniflandirma kritelerinde de yer alan
onemli bir patolojik surectir. Ancak hastaligin baslangicinda ve seyrinde
siklikla gbzden kacgabilen ve artrit gibi diger inflamatuvar suireclerle
karisabilen bir bulgudur. Klinik olarak entezis bolgelerinde palpasyonla agri
ve hassasiyet olabilecegi gibi siklikla asemptomatik de olabilir. SpA'da
gelisen entezopati zamanla yapisal ve fonksiyonel durumda kotilesmeye
neden olabilir. Bu nedenle entezopatinin gerek fizik muayene gerek USG gibi
goruntileme yontemleri ile erken tanisi ve tedavisi ile ileride gelisebilecek
yapisal degisiklikler 6nlenerek hastalarin yasam kalitesi artirilabilir (117).

SpA hastalarinda ayak agrisi %8-70 oraninda gorulmektedir (29).
Ayak agrisi hastalik tanisi konulmadan once de ortaya gikabilmektedir.
SpA’da ayak agrisinin degerlendirildigi bir galismada ayak agrisi olan SpA
hastalarinda hastalik siUresinin daha uzun, gégus 6n duvari agrisinin daha
fazla oldugu, ayrica entezit ve periferik artritin daha fazla goéruldugu
saptanmigtir. Entezitin hastaligin erken evrelerinde goruldugu, sik
tekrarladi§i ve NSAii'lara direngli oldugu bildirilmistir (118). GUESS
kullanilarak  psoriazis  hastalarinda  subklinik  entezeal tutulumun
degerlendirildigi bir calismada 45 psoriazis hastasinda degerlendirilen 450
entezisin 148’inde (%32,9) en az bir entezopati bulgusu saptanirken saglikli
kontrollerde bu oran %8,4 olarak belirlenmigtir (119). Yine 30 psoriazis
hastasinda GUESS kullanilarak alt ekstremitelerde subklinik entezopati
sikliginin arastirildigi diger bir calismada entezopati gortlme sikhdi sirasiyla
Asil (%23,3), kuadriseps (%20), proksimal patella (%14), distal patella
(%11,6) ve plantar apondroz (%8,6) entezleri olarak tespit edilmistir (120).
Ayni ¢alismada eklem tutulumunu dusindirecek hicbir belirti ve bulgusu
olmayan 30 hastanin GUESS kullanilarak degerlendiriimesinde hastalarin
hepsinde en az bir entezopati bulgusu tespit edilmistir. SpA’ll hastalarin alt

ekstremite entezis alanlarinin klinik ve sonografik olarak incelendigi bir
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calismada; klinik olarak entezal alanlarin %22’sinde, ultrasonografik olarak
ise %56'sinda anormallik saptanmistir (116).

Aksiyal SpA tanisi ile takip edilen hastalarda ayaktaki entezis
bolgeleri olan Asil tendonu entezi ve plantar apondroz entezinde
gelisebilecek degisikliklerin ultrasonografik olarak degerlendirildigi ve ayak
fonksiyon indeksi ile iliskisinin arastirildi§i calismamizda AFi skorlari ile
GUESS skorlari arasinda ayni yonlu iligki saptadik. Bu durum ultrasonografik
degerlendirme ile saptanan degisikliklerin hastalarin ayaklarinda fonksiyonel
yetersizlik olusturdugu seklinde yorumlanabilir. Yaptigimiz literatir
arastirmasinda SpA’ll hastalarda klinik ve ultrasonografik ayak tutulumunun
yol actigi ayak dizabilitesini ve klinik etkilerini degerlendiren az sayida
calismaya rastladik. Bu calismalarin birinde Mesci ve ark. (121) AS’li
hastalardaki ayak dizabilitesi ile iligkili faktorleri klinik ve ultrasonografik
olarak degerlendirmeyi amaglamislardir. AS grubunun ve kontrol grubunun
AFi skoru ve GUESS skoru hesaplanmis, AS’li hastalarin BASDAI, BASFI,
ASQoL ve BASMI skorlari da hesaplanarak AFi ve GUESS skorlari ile olan
iliskisine bakilmistir. Bu calismada calismamiza benzer olarak GUESS'in
ayak bolgesi skorlari ile AFi skorlari karsilastiriimis ve ayni yonli olarak
iligkili oldugu saptanmigtir. Benzer bir gcalismada ise Okur ve ark. (122) 50 AS
hastasinin GUESS skoru ile yas, hastalik suresi, BASDAI, ASDAS, BASFI,
BASMI ve MASES karsilastirmistir. Fakat bu ¢alismada bizim degerlendirme
disinda biraktigimiz dizdeki entezis bdlgelerine de bakilarak GUESS skorlari
hesaplanmigtir.

SpA’da yas arttikga entezislerdeki geriye donussuz, kronik bulgularin
artmasi beklenen bir durumdur. Calismamizda yastaki artisin AFi'nin aktivite
kisithli§gi disindaki skorlarla ve GUESS skorlarindaki artma ile ayni yoénlu
iligkili oldugunu saptadik. Artan yas ile birlikte GUESS skorunun artig
gostermesi entezopatik degisimlerin yasla birlikte artmasina bagh olabilir.
Ancak yas ile birlikte ayakta agri ve yetersizlik gelisirken bunun AFi aktivite
kisithligi  skorlarina yansimadigi  bulundu. Mesci ve ark.’nin (121)
calismasinda yas ile GUESS ve AFi total skorlari arasinda korelasyon

bulunmamistir. Bunun nedenlerinden biri bizim hastalarimizin ortalama
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yasinin Mesci ve ark.’nin (121) calismasindaki hastalarin ortalama yasindan
biraz daha fazla olmasi ve bizim c¢alismamizda ASAS siniflandirma
kriterlerine gore aksiyal SpA olan hastalarin degerlendiriimesine karsilik bu
calismada modifiye New York tani kriterlerine goére AS tanisi konulan
hastalarin dahil edilmis olmasi olabilir.

Entezislerdeki kronik degisikliklerin  hastalik suresi arttikca
ultrasonografik olarak saptanan degisiklikler meydana getirmesi beklenen bir
sonugtur. Calismamizda hastalik siiresinin AFi'ye etkisi saptanmazken
GUESS'in toplam skorlarindaki artma ile iligkili oldugu saptandi. Hastalik
suresinin ayak dizabilitesi ile korelasyon godstermemesi ultrasonografik
degisikliklerinin fonksiyonel bozukluk olusturmayacak duzeyde gergeklesmis
olmasina bagh olabilir. Ayrica GUESS’te degerlendirilen paremetreler igin
var/yok seklinde hesaplama yapildigindan, farkh boyut ve sayilardaki
lezyonlarin  fonksiyonel duruma etkisi farkli olabilecedinden iligki
saptanmamig olabilir. Mesci ve ark.’nin (121) calismasinda hastalik suresi ile
GUESS ve AFI skorlar arasinda korelasyon bulunmamistir. Laatris ve
ark.’nin (123) AS’li hastalarda entezit siddeti ile klinik, laboratuvar ve yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi  degerlendirdigi bir calismada entezit
degerlendirmesi icin MEI ve MASES, fonksiyonel degerlendirme icin BASFI,
hastalik aktivitesi icin BASDAI, yasam kalitesini degerlendirmek icin Kisa
Form-36 kullaniimistir. Bu ¢alismada entezit siddeti ile hastalik suresi iliskili
bulunmamistir. Okur ve ark.’nin (122) calismasinda AS hastalarinda GUESS
ile hastalik siresi arasinda ayni yonlu iligki saptanirken yas, BASDAI,
ASDAS, BASFI, BASMI ve MASES skorlari arasinda iligki bulunmamigtir. Bu
calismada yine modifiye New York tani kriterlerine goére AS tanili hastalarin
degerlendiriimis olmasi ve GUESS’'te degerlendirilen dizdeki entezis
bdlgelerine de bakilmasi nedeniyle calismamizdan farkli bulunmus olabilir.

Sigara i¢imi SpA hastalarinda radyografik progresyona neden olan
faktorlerden biridir (124). Aksiyal SpA hastalarinda yapilan bir g¢alismada;
bazalde radyografik hasar varhgi (sindesmofit), yliksek akut faz reaktanlari,
sigara icme ve erkek cinsiyet spinal radyografik progresyonla iligkili

bulunmustur (125). Aksiyal SpA’da sigara igiminin yapisal hasara etkisinin
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arastirldigi bir derlemede sigara i¢ciminin doz bagiml olarak yapisal hasara
neden oldugu belirtiimis fakat bu c¢alismada sigara iciminin entez
bolgelerindeki yapisal degisikliklere olan etkisi degerlendiriimemistir. Ayni
derlemede sigara iciminin hastalik aktivitesine, yasam Kkalitesine, spinal
mobiliteye olumsuz etkileri oldugu bulunmustur (126). Ancak biz
calismamizda sigara kullanan ve kullanmayan hasta gruplari arasinda AFi ve
GUESS skorlari arasinda fark bulumazken, sigara kullanim yiikii ile de AFi
ve GUESS skorlari arasinda iliski bulamadik. Sigara i¢cim yUku
sorgulamasinda birgcok hastanin sigara kullanim slresini tam olarak
belitememesi ve farkli zamanlarda farkli miktarda sigara tlketimi olmasi
nedeniyle paket/yil sorgulamasinin tam olarak degerlendirilememis olmasi bu
sonuca neden olmusg olabilir. Ayrica sigara kullanan hastalarin kullanim
suresinin farkli olmasi nedeniyle de bu degerlendirmede iligki bulamamis
olabiliriz.

Calismamizda viicut kitle indeksindeki artisin AFi’nin aktivite kisithlig
disindaki skorlarla ve GUESS skorlarindaki artma ile iligkili oldugunu
saptadik. Bunun anlami kilo artisinin hastalarin ayaklarinda agri ve
yetersizlik olustururken ayni zamanda entezis bolgelerindeki yapisal
degisikliklere de neden olabildigidir. Bir calismada erken ddénem DM
hastalarinda Asil tendonu ve plantar fasya kalinhgindaki artisin VKI' deki
artigla iligkili oldugu gosterilmigtir (127) . Baska bir c¢alismada da Asil
tendinopatisi olanlarda VKi’nin daha fazla oldugu bulunmustur (128). Aksiyal
SpA’da vicut kitle indeksinin hastalik aktivitesine etkisinin degerlendirildigi bir
kohort galismasinda ise VKi ile ASDAS arasinda iliski saptanmamigtir (129).
Bu calismada ASDAS hesaplamasi i¢in kullanilan CRP deg@erinin hastanin
kilosundan etkilenebilecegi icin zayif veya kilolu kisilerde ASDAS’In
kullanilamayabilecedi belirtiimigtir. Bagka iki galismanin birinde aradaki
iligkinin gucu zayif olmakla birlikte GUESS skoru ile vucut kitle indeksi ve yas
arasinda ayni yonlu iligki oldugu bulunurken digerinde ise iligski bulunmamistir
(119,120).

DM birden ¢ok organi etkileyerek morbiditeye yol agan bir hastaliktir.

DM nefropati, retinopati ve noropati gibi iyi bilinen etkilerinin yaninda, bag
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dokusunu etkileyerek kas-iskelet sisteminde c¢esitli degisikliklere neden
olabilir. Kas iskelet sisteminin etkilenmesi sonucunda hastanin gunlik
aktivitelerinde kisitlanma ve yasam konforunda azalmaya yol acabilir. DM’e
bagh olarak plantar fasya ve Asgil tendon kalinhginda artma meydana
gelebilmektedir. Bir calismada noéropatisi olan DM hastalarinda Asil tendonu
ve plantar fasya kalinliginin daha fazla oldugu bulunmustur (130). Bagka bir
calismada da periferik noropatisi olmayan tip 2 DM hastalarinda kontrol
grubuna gore Asil tendon kalinhginda artma, daha fazla hipoekojenite ve
daha fazla entezofit gorulirken bursit, eroziv ve kortikal degisikliklerde fark
bulunmamistir (131). Periferik néropatisi olmayan tip 2 DM hastalarinda
plantar fasya entezopatisinin degerlendirdigi bir calismada kontrol grubuna
gére DM hastalarinda plantar fasya kalinhiginda artma, hipoekojenite,
entezofit, kemik dizensizligi ve bilateral olma oraninin daha fazla oldugu
bulunmustur. Periferik néropatiden bagimsiz olarak tip 2 DM’nin plantar fasya
entezopatisi ile iligkisi oldugu gorulmustur (132). Calismamizda DM varliginin
aksiyal SpA tanili hastalarda AFi ve GUESS skorlarina etkisininin olmadigi
bulundu. DM’nin tipinin, sdresinin, siddetinin degerlendiriimemis olmasi ve
calismamizdaki DM’li hasta sayisinin az olmasi nedeniyle ayak dizabilitesine
olan etkisi gorulmemig olabilir. GUESS'’te degerlendirilen bursit, entezofit ve
kemik erozyonuna DM’nin etkisi olmadidi igin de calismamizda bu sonug
bulunmus olabilir.

SpA hastalarinda TNF-alfa blokeri tedavisinin etkinliginin
degerlendirildigi calismalarda entezopati takip parametresi olarak yer
almaktadir. SpA’da medikal tedaviye yanitin degerlendiriimesinde entezislere
yonelik USG’nin kullanildigi, SpA ve AS’li hastalarin dahil edildigi az sayida
calisma mevcuttur. Asil enteziti olan 43 AS hastasinda 2 aylik TNF-alfa
blokeri tedavisi sonrasinda US skorlarinda anlamli azalmalar oldugu
gosterilmistir. Asil tendonundaki entezopatik bulgularin US ile takibinin TNF-
alfa blokeri tedavilere cevabin monitdrize edilmesinde kullaniimasi
onerilmektedir (133). SpA’da 12 haftalik etanercept tedavisinin direncli topuk
enteziti bulunan hastalarda plasebo grubuna gore agrida azalma sagladigi

saptanmistir (134). YUz doksan yedi SpA hastasinin dahil edildigi baska bir
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calismada TNF-alfa blokerleri ile 6 aylik tedavi sonrasi hem morfolojik
anormalliklerde, hem de entezis ici ve ¢evresindeki power Doppler sinyalinde
baglangica gbre anlamh duzelme saptandigr bildirilmistir  (135).
Calismamizda hastalari kullandiklari ila¢ grubuna gore siniflandirdigimizda
NSAIi kullananlar ile TNF-alfa blokeri kullananlar arasinda AFi ve GUESS
skorlari arasinda anlamh fark bulunmadi. Hastalarin bu ilaglari kullanma
sureleri ve etken maddelerin ayrica degerlendiriimemesi bu sonuca etki etmis
olabilir. GUESS skoru kullanilarak AS’li hastalarda sulfasalazin tedavisinin
entezislerdeki bulgular Gzerine olan etkisinin degerlendirildigi bir calismada, 1
yillik tedavi sonrasi GUESS skorunda anlamh bir degisiklik olmadidi
saptanmigtir. Bu galismada tedavi ile duzelmeyen, kalici degisiklikler olan
erozyon ve entezofiti kapsayan bir skorlama metodu olan GUESS’in
kullaniimasi kisitlayici bir faktor olarak belirtiimistir (136).

AS’li hastalarda entezitlere bagli olarak yasam kalitesinin azaldigi
bilinmektedir (137). AS’de yasam kalitesini etkileyen faktorleri inceleyen bir
calismada entezopatilerin AS’de yasam kalitesinin etkileyen en énemli faktor
oldugu bulunmustur (138). Calismamizda ASQoL ile AFi ve GUESS skorlari
arasinda ayni yonlu iliski olugunu saptadik. Calismamiza benzer sekilde
Mesci ve ark.’nin (121) ¢alismasinda ASQoL ile GUESS skorlari arasinda iyi
derecede, ASQoL ile AFI skorlari ile arasinda c¢ok iyi korelasyon
bulunmustur. Ayak dizabilitesindeki artis ve entezeal degisiklikler SpA
hastalarinin yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. ASQoL’nin
degerlendiriimesinde hastanin hareket durumu ve agrisinin sorgulandigi
sorular mevcuttur. Benzer olarak AFi'de de agr ve hareket kisithligi
degerlendiriimektedir. Bu nedenle bu indeksler arasinda iligki beklenen bir
durumdur.

AS’de hastalik aktivitesi ile entezitin iliskisi c¢esitli calismalarda
gosterilmigtir.  AS’'de  hastallk parametreleri ile entezit siddetinin
degerlendirildigi bir caligmada BASDAI skorlari Mander Entezit indeksi (MEI)
ve MASES ile iligkili bulunmustur (123). AS’li hastalarda yapilan bagka bir
calismada entezitin daha yuksek hastalik aktivitesi, daha fazla yorgunluk ve

daha koétu fonksiyonel durum ile birlikte goraldugu saptanmigtir (139). Yuz
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kirk bir psoriatik artritli hastanin incelendigi bir calismada Asil tendon entezisi
ultrasonografik ve klinik olarak degerlendiriimis, fizik muayene ile entezit
saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda ultrasonografik olarak bakilan
inflamatuar aktivite ve yapisal degisiklikler arasinda fark bulunmamistir (140).
Doért haftadan daha fazla ayak agrisi bulunan 30 SpA (14 AS, 16 PsA)
hastasinin degerlendirildigi bir calismada Ayak-Ayak bilegi skoru (Foot and
Ankle Outcome Score) klinik skor, radyografik skor ve akut faz reaktanlari
(ESR, CRP) ile karsilastiriimig fakat iliski bulunmamigstir (141). Calismamizda
ASDAS ve BASDAI skorlari ile AFi ve GUESS skorlari arasinda ayni yoénli
iliski saptadik. Calismamizda ESR ve CRP gibi hastalik aktivasyonunu
gOsteren parametreler tek baslarina degerlendiriimemekle birlikte ASDAS
hesaplanmasinda CRP kullaniimistir. Hastalik aktivitesini gosteren BASDAI
ve ASDAS skorlari ile GUESS ve AFi skorlari arasinda ayni yénli olarak
saptadigimiz iliski hastalik aktivitesinin artisinin entezopatik degisikliklerin ve
ayak dizabilitesinin gostergesi olabilecegidir. Mesci ve ark.nin (121)
calismasinda BASDAI ile GUESS skorlari arasinda orta derecede, BASDAI
ile AFi skorlari arasinda ¢ok iyi korelasyon bulunmustur.

BASFI hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendiren bir dlgektir. Bu
Olgekte yuruyus ile ilgili gunluk yasam aktiviteleri de sorgulanmaktadir.
Benzer aktiviteler AFi ‘de de sorgulanmaktadir. Bu nedenle fonksiyonel
Olgekler olan BASFI ile AFi arasinda ayni yonlu iligki olabilecegi beklenen bir
sonuctur. Nitekim calismamizda BASFI ile AFi ve GUESS skorlari arasinda
ayni yonlu iligki oldugunu saptadik. Calismamiza benzer olarak Mesci ve
ark.’nin (121) cgalismasinda da BASFI ile GUESS skorlari arasinda iyi
derecede, BASFI ile AFi skorlar arasinda cok iyi korelasyon bulunmustur.
Laatris ve ark.’a (123) gore yuksek MASES ve MEI skorlari fonksiyonel
dizabilite (BASFI) artisi ile sonuglanmaktadir. Bizim bulgularimiz da AFi ve
GUESS skorlari arttikga fonksiyonel dizabilitenin (BASFI) arttigi yonundedir.

Hastalik suresi ilerledikge radyografik progresyonda artma meydana
gelmektedir. Spinal dedisikliklerle birlikte es zamanl olarak ayakta da
entezopatik degisiklikler gelisebilmektedir. Calismamizda BASMI'nin GUESS

ile ayni yonli iliskili oldugu bulunurken AFI ile iligkisi bulunmadi. Spinal
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hareketliligi degerlendiren BASMI'nin skorlari ile ayak entezis bdlgelerini
degerlendiren GUESS’in skorlarinin iligkili olmasi entezis boélgelerinde kronik
degisikliklerin omurgadaki kronik degisiklikler ile olan birlikteligini gosterebilir.
AFI ile iliskisinin bulunmamasi bu degerlendirmenin son 1 haftalik ayak
sikayetlerini sorgulamasi nedeniyle olabilir. Mesci ve ark.’nin (121)
calismasinda BASMI ile GUESS ve AFi skorlari arasinda korelasyon
bulunmamistir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin ortalama yasinin ve hastalik
suresinin daha fazla olmasi nedeniyle Mesci va ark.’nin (121) calismasindan
daha farkl bulunmus olabilir.

Entezopati SpA hastalarinda fonksiyonel durumu koétllestiren
patolojik bir durumdur (139). Entezopatinin klinik olarak degerlendiriimesi
amaciyla cgesitli dlgekler gelistirilmistir. Altmis AS hastasinin degerlendirildigi
bir calismada MASES skorunun hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve
fonksiyonel degerlendirme ile korele oldugu bulunmustur (143). Ayni
calismada MASES skorunun USG ile tespit edilen akut entezit ile iligkili
oldugu bulunurken, kronik entezit ile korelasyonu saptanmamigtir. Baska bir
calismada AS hastalarinda MASES ve MEI skorlari ile BASDAI ve BASFI
skorlari arasinda ayni yonlu iliski saptanirken ESR ve CRP ile iligkileri
bulunmamistir (123). SpA’'da entezitin yagsam kalitesi ve klinik parametreler
ile iligkisini degerlendirdigi ¢alismada MEI ile hastalik suresinin ayni yonlu
iliskili oldugu bulunmustur (144). Calismamizda MASES skoru ile AFi ve
GUESS skorlari arasinda ayni yonli iliski oldugunu saptadik. Okur ve
ark.’nin (122) calismasinda ise GUESS skoru MASES skorlari arasinda iligki
saptanmamigtir. Bu galismada GUESS hesaplanmasinda diz bdlgesi de
kullanildigi i¢in farkli sonu¢ bulunmus olabilir. Ayrica c¢alismamizda
MASES’te ayak disindaki 9 entezis bodlgesinin  ultrasonografik
degerlendirmesinin yapilmamis olmasi sonuglarin farkli olmasina neden
olabilir. Yine de hastalik slre ve siddetinin artmasi ile daha fazla
gorulebilecek klinik entezit bulgularinin hastalarda daha fazla ultrasonografik
ayak degisiklikleri ve ayak dizabilitesi ile birlikte olabilmesi beklenen bir
durumdur.

Aksiyal SpA‘ll hastalar Asil ve/veya plantar fasya entezis bdlgeleri
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inflamasyonuna baglh olarak gelisen klinik bulgular ile bagvurabilmektedir. Bu
durum aksiyal SpA’da ayak saghginin énemini gostermektedir. Fakat klinik
takip ve tedavi stratejileri icinde ayak problemleri c¢ogunlukla go6zardi
edilmektedir. Klinik dnemlerine ragmen entezitlerin tedavi secenekleri de
sinirhdir. Sonug olarak SpA’li hastalarda basta entezitler olmak lUzere ayakta
olusan inflamatuar lezyonlar 6nemli dizabilite nedenidir. Ayak tutulumu
fonksiyonel kapasitenin azalmasi ve yasam kalitesi kaybina yol agmaktadir.
Tedavi surecinde genellikle ihmal edilen ayak patolojilerinin; lokal enjeksi-
yonlar, ayakkabi modifikasyonlari, splintleme, ortezler, fizik tedavi ajanlar
gibi lokal tedavi secgeneklerini de kapsayacak sekilde etkin tedavisi ile
hastalarin mobilite, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitelerinin artirilabilecegi
aciktir.

Calismamizda SpA’da ayak tutulumuna bagli olarak ayak dizabilitesi
arastinldigi icin GUESS’te degerlendirilen diz boélgesindeki entezis bolgeleri
ultrasonografik degerlendiriimeye dahil edilmemistir. Bu nedenle GUESS ile
iligkisi karsilastirilan degerlendirme Olgeklerin farkli ¢alismalarda farkl
sonugclar gosterebilecegi de akilda tutulmalidir. Calismamizda yas araliginin
18-70 olarak genis bir aralikta secilmesi, ayak agrisina ve yetersizligine
neden olabilecek sekil bozukluklarinin degerlendiriimemis ve diglama kriteri
olarak belirlenmemis olmasi bu c¢alismanin eksik yonlerinden biridir.
Hastalarin sadece calisma sirasinda kullandiklari ilaglari sorgulamamiz,
daha once kullandiklari ilaglari, bu ilaglari kullanma sureleri ve etken
maddelerin ayrica degerlendiriimemesi ¢alismamizin diger eksik yonlerinden

olabilir.
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EKLER

EK-1: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

* Asadidaki her soru altindaki cizgiye, gecen hafta icindeki durumunuzu ifade eden
yanitinizi belitmek Uzere igaret koyunuz.

1. Gecen hafta icinde hissettifiniz yorgunlugun derecesini tammlar misiniz?

Hic Cok yodun

2. Gecen hafta icinde hissettiginiz boyun, bel, kalca agnsinin siddetini tanimlar misimiz?

Hig Cok yodun

3. Boyun, bel, kalga disindaki eklemlerinizdeki agn ve sisligin siddetini tammilar nmisimiz?
Hic Cok yodun

4. Basingla ya da dokunmayla hassas (duyarll) olan bélgelerinizde hissettiginiz
rahatsizhgin siddetini tammlar misiniz?

Hic Cok yofun

5. Yataktan kalkarken hissettifiniz sabah sertlifinin siddefini tanimlar misimz?
Hic Cok yodun

6. Uyandijinizdan itibaren sabah sertlidiniz ne kadar sdriyor?

0 ) 1 1% 2saatyada
saat saat daha fazla
TOPLAM SKOR: .o,

{5 we B maddenin ortalamasi ilk 4 maddeye eklenecek, sonra 5'e bokinerek sonuc elds ediecekir. En yiksek skor: 10'6r)
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EK-2: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi

* Gecen haftz iginda asadidaki aktiviteleri yapabilme dilzeyiniz ile igili sorulan her cizgive isaret koyarsk
yanitlayiniz. {yardimc cihaz bir hareket ya da isi yapmakta size yardima olan sletier ifade eder)

1. Yardimsiz ya da yardimci bir cihaz olmadan corap va da pantolon givmeniz

Kolay imkansiz

2. Yardimsiz ya da yardimc bir cihaz olmadan yerden kalem almak icin edilmeniz

Kolay imkansiz

3. Yardimsiz ya da yardimci bir cihaz olmadan yiksek bir rafa uzanmaniz

Kolay imkansiz

4 Yardimsiz ya da herhangi bir vere tutunmadan kolcaksiz bir sandalyeden kalkmamz

Kolay imkansiz

5. Yerde =irt ost vatarken vardimsiz kalkmaniz

Kolay imkansiz

6. Rahatsizlik hissetmeden 10 dakika boyunca desteksiz ayakia durmaniz

Kolay imkansiz

7. Herhangi bir yere tutunmadan ya da yardimc cihaz kullanmadan 12-15 basamak
merdiven cikmaniz (her adimda bir basamak cikacak gekilde)

Kolay imkansiz

8. Vilcudunuzu dandirmeden omzunuzun dzernden yvana bakmaniz

Kolay imkansiz

9. Fizyoterapi egzersizler, bahce isi ya da spor gibi fiziksel aktivitelen yapmaniz

Kolay imkansiz

10. Evde ya da isyerinde bir tam gonlik aktivitelerinizi yapmaniz

Kolay imkansiz

TOPLAM SKOR: ...........
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EK-3: Ayak Fonksiyon indeksi

AYAK FONKSIYON iNDEKSI

Hasta Adi/Soyadi:

Tarih:

Bu sorgu formu ayak sEnmain ginlik yazamda yapabileceklerinizi nazil etkiledigine dair doktorunuza
bilgi vermek izin olusturulmustur. Asagidaki sorulan (GECEM HAFTA BOYUNCA ayagiruzi £n iyi tarif

edecek sekilde) cavaplamanizi ve her bir soruys skala dzerinde O (2gn veys zorluk yok| ile 10
[hiszedilebilecek en siddetli agn veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istivonuz.
Liitfen her soruyw ckuyunuz, sectifiniz numaray tzblo Gzerinde X ile isaretlayiniz. S2& ve sol ayak

sikayetleriniz farkl ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: AYAK AGRINIZ NE KADAR SIDDETLI

1. Ayak agniniz en fazla oldugunda ne kadar siddetli?

Agniyok | D 1 2 3 4 5 [ 7 8 4 10 | Olabilecek en S0L
siddetli agn
OO dd|og|a o d Q.
2. Sabahlan ayak agnmz ne kadar siddetli?
Agriyok | O 1 2 3 4 5 [ 7 E 4 10 | Olabilecek en 0L
siddetli agn
OO dd|og|a o d Q.
3. Yalin ayak yiirGirken agrniniz ne kadar siddetli?
Agniyok | D 1 2 3 4 5 [ 7 2 a 10 | Olabilecek en S0L
siddetli agn
OO dd|og|a o d Q.
4. Yahn ayak ayakta dururken agnmz ne kadar siddetli?
Agriyok | O 1 2 3 4 5 [ 7 E 4 10 | Olabilecek en 0L
siddetli agn

[
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kx

5. Ayakkabhi ile yiiriirken agnmiz ne kadar siddetli?
+

Agniyok | D 1 2 3 4 5 [ 7 8 b | 10 | Olabilecek en | SAG S0L
siddetli agn
6. Ayakkabi ile ayakta dururken agnimiz ne kadar siddetli?
Agriyok | D 1 2 3 4 5 B 7 8 |9 10 | Olabilecek en | 5AG S0L
siddetli agn
7. Tabanhkla yiiriirken agnmz ne kadar siddetli? (Tabanlik kullanmiyorsamiz bos
birakimiz)
Agniyok | D 1 2 3 4 5 B 7 2 9 10 | Olabilecek en | SAG S0L

[

]

[

[

[

[

[

L

[

[

siddetli agn

8. Tabanhkla ayakta dururken agnmz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz
bos irakimiz)

Agriyok | D 1 2 3 4 5 B 7 8 |9 10 | Olabilecek en | 5AG S0L
siddetli agn
O ooy o4y gy oy o
9, Aksam saatlerinde agnmiz ne kadar siddetli?
Agniyok | D 1 2 3 4 5 B 7 2 9 10 | Olabilecek en | SAG S0L
siddetli agn
Ljaigoiooo oo/t
AGRI SKORU:
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YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ

1. Evicinde yiiriirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk 1] 1 2 3 4 5 b 7 8 b 10 | Yapilamayacak | 5AG S0L
yok kadar zor

2. Dsanda diizgiin olmayan yiizeylerde yiriirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk 1] 1 2 3 4 5 B 7 8 b 10 | Yapilamayacak | S5AG S0L
yok kadar zor

3. 300 metre yol yiriidiigiiniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 5 B 7 2 a 10 | Yapilamayacak | 5AG S0oL
yok kadar zor

4. Merdiven gikarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 5 B 7 2 a 10 | Yamilamayacak | 5AG S0L
yok kadar zor

5. Merdiven inerken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 5 B 7 2 9 10 | Yamlamayacak | 5AG S0L
yok kadar zor

6. Ayak parmaklanmzin ucunda dururken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 5 B 7 8 q 10 | Yapilamayacak | 5AG S0L
yok kadar zor

[

[

[

[

[

H

[

0Q

[

[
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7. Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

Zorluk 0 1 2 3 4 G B 7 8 4 10 | Yapilamayacak | 5AG S0L
yok kadar zor
8. Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 G B 7 8 4 10 | Yapilamayacak | 5AG S0L
ok kadar zor
8. Hizh yiriirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk 0 1 2 3 4 G B 7 8 4 10 | Yapilamayacak | 5AG S0L
ok kadar zor
+ - .
YETERSIZLIK SKORL:
AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ
1. Ayak sorunlanmz nedeniyle zamammzin ne kadarnnda tim giin boyunca evde
oturmak zorunda kalryorsunuz?
Hichir 0 1 2 3 4 5 & T 8 (|5 10 | Her zaman SAG S0L

Zamian

L Oojg|oodoigoim
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2. Ayak sorunlanniz nedeniyle zamamimizin ne kadaninda yatarak istirahat etmek
zorunda kalrgorsunuz?

Hichir 0 1 2 |3 4 5 6 T 2 |9 10 | Her zaman SAG 0L

" olololololololo|lololo

3. Ayak sorunlanmz nedeniyle glinliik yasam aktiviteleriniz kisitlannyor mu?

Hichir 0 1 2 |3 4 5 6 T 2 |9 10 | Her zaman SAG 0L

" olololololololo|lololo

4. Zamamnizin ne kadannda ic mekanlarda yiirlime yardimeoisi (baston, yiiritec, koltuk
degnegi) kullanyorsunuz?

Hichir 0 1 2 |3 4 5 6 T 2 |9 10 | Her zaman SAG 0L

" olololololololo|lololo

5. Zamammzin ne kadannda diz mekanlarda yuriime yardimcis: (baston,
yiiriitec, koltuk degnegi) kullannyorsunuz?

Hichir 0 1 (2 |2 |4 (&5 |6 |7 |8 |5 10 | Her zaman SAG s0OL

" olololololololo|lololo

AKTIVITE KISITULIGI
SKORU:

AYAK FONKSIYOMEL
iINDEKS SKORU:
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EK-4: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi indeksi

HastaAdi/Soyadi: Tarih:

Lutfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan

tek secenegi isaretleyiniz.

EVET-1 HAYIR-0

1. Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitlyor

2. Bazen igcimden aglamak geliyor

3. Giyinmede zorluk ¢ekiyorum

4.Evdeki isleri yapmakta zorlaniyorum

5. Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz

6. Ailem veya arkadaglarimla birlikte etkinliklere katilmam
¢cok zor oluyor

7. Her zaman yorgunum

8. Bir is yaparken dinlenmek igin sik sik ara veriyorum

9. Dayanilmaz agrim var

10. Sabahlari kendimi toparlayip gline baglamam uzun
sure aliyor

11. Evdeki igleri yapmam imkansiz

12. Kolayca yoruluyorum

13. Kendimi siksik engellenmis ve garesiz hissediyorum

14. Her zaman agrim var

15. Hastaligimdan dolayi ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum

16. Sagimi yikamakta zorlaniyorum

17. Hastaligim moralimi bozuyor

18. Hastaligimin baskalarinin planlarini bozmasindan
endige ediyorum

Toplam Skor:
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Ek-5: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi

Servikal rotasyon

Tragus — duvar uzakhgi

Lomber fleksiyon
Lomber lateral fleksiyon

intermalleolar mesafe

Toplam Skor:

Hastanin Skorlar
Olgum 1 2 3
degerleri
> 70° 20° - 70° < 20°
<15cm 15-30cm > 30
cm
>4 cm 2—4cm <2 cm
>10cm 5-10cm <5c¢cm
>100 70 — 100 <70
cm cm cm
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Ek-6: Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru

Anatomik Bolge Duyarhhk Duyarhhk
Var Yok

1. kostakondral eklem (Sag)

1. kostakondral eklem (Sol)

7. kostakondral eklem (Sag)

7. kostakondral eklem (Sol)

Spina iliaka posterior stperior (Sag)

Spina iliaka posterior stperior (Sol)

Spina iliaka anterior stiperior (Sag)

Spina iliaka anterior stiperior (Sol)

iliak krest (Sag)

iliak krest (Sol)

Asil tendonu (Sag)

Asil tendonu (Sol)

5. lomber spindz proses

Toplam Skor:
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