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ANKİLOZAN SPONDİLİT: KLİNİK ÖZELLİKLERİ 

Reyhan Çeliker* 

Tanım ve Terminoloji: 

Ankilozan Spondilit (AS) etyolojisi bilinmeyen, 

spinal eklemlerde ve komşu yapılarda belirgin infla-

masyon ile karakterize, omurgada progresif ve 

asendan kemik füzyona yol açan inflamatuar bir 

hastalıktır. Periîeral eklem tutulumu daha az olma­

sına karşın kalça ve omuz eklemleri olguların 

1/3'ünde tutulur. Göz ve kalp gibi ekstraartiküler or­

ganlarda da inflamatuar lezyonlar görülebilir. AS 

klinik, radyolojik, epidemiyolojik ve genetik özellik­

leri ile Seronegatif Spondilartropatiler grubunda yer 

alır (1-3). Spondilartropatilerin genel özellikleri Tab­

lo 1'de özetlenmiştir. AS tanısı için diğer seronega­

tif spondilartropatilerin ekarte edilmesi gereklidir. 

AS için uzun yıllar farklı isimler kullanılmıştır. Bun­

lar Marie-Strümpel hastalığı, Von Bechterevv hasta­

lığı, Pelvospondilitis ossifikans ve Romatoid spon-

dilit'tir(l). 

Tarihçe: 

Çok eski dönemlere ait paleopatolojik ipuçları 

olmasına karşın o dönemde tanımlar diffüz idiopa-

Tablo 1. Seronegatif spondilartropatilerin ortak özellikleri 

- Spinal eklem tutulumu ile sakroiliit ve spondilit oluşumu 
- Periferal artritin oligoartiküler ve simetrik olması 
- Tendon ve ligament insersiyolarında inflamasyon ile entesit 

veya entesopati bulunması 
- Genellikle genç yaşta başlaması 
- Romatoid faktör testlerinin negatif olması 
- Ailesel predîspozisyon olması ve HLA-B27 ilişkisi 

tik skeletal hiperosteozis ile karışmaktadır. Mısır 

mumyalarında gözlenmiştir. İlk kez 1693'de İrlan­

dalı Dr. Bernard Connor patolojik tanımını yapmış­

tır. 1897'deStrümpell, 1898'de Marie, 1893'de Von 

Bechterevv hastalığa ait ilk klinik raporları yayınla­

mışlardınız). 1930'da Krebs, Scott, Forrestier eş 

zamanlı olarak sakroiliiti radyolojik olarak tanımla­

mışlardır. Kısa bir süre sonra Robert ve Forrestier 

sindesmofitleri gözlemişlerdir. 1920'de AS'de spi­

nal ağrı için radyoterapi uygulanmış ancak daha 

sonra lösemi riskinin arttığı belirlenmiştir. 1961'de 

Roma AS kriterleri, 1966'da New York kriterleri ya­

yınlamış ve uzun süre kullanılmıştır (Tablo 2, 3) 

(1,5). Günümüzde halen 1984 yılında modifiye edi­

len New York kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 4) 

(1,2). 1960-70'lerde seronegatif spondilartropati 

konsepti oluşmuştur. 1973'de Brewerton ve 

Tablo 2.1961 Roma Kriterleri 

Klinik kriter 
1. Üç aydan uzun süren ve istirahatle azalmayan bel ağrısı ve 

tutukluk 
2. Torakal bölgede ağrı ve tutukluk 
3. Lomber bölgede hareket kısıtlılığı 
4. Göğüs ekspansiyonunda azalma 
5. İritis öyküsü veya belirtisi 

Radyolojik kriter 
6. Bilateral sakroiliite ait radyolojik bulgular 

Kesin Ankilozan Spondilit: 
1. Evre 3-4 sakroiliit + en az 1 klinik kriter 
2. En az 4 klinik kriter 
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Tablo 3. 1966 New York Kriterleri 

1. Lomber hareketin üç planda ela kısıtlı olması (fleksiyon, eks-
tansiyon ve lateral fleksiyon) 

2. Lomber omurgada veya dorsolomber bölgede ağrı 
3. Göğüs ekspansiyonunun 2.5 cm'den az olması (4. İnterkos-

tal aralıktan) 

Radyolojik evreleme: Normal-0, Şüpheli-1, Minimal sakroiliit-2, 
Orta derecede sakroiliit-3, Ankiloz-4. 

Kesin Ankilozan Spondilit 
1. Evre 3-4 bilateral sakroiliit+ en az 1 klinik kriter 
2. Evre 3-4 unilateral veya Evre 2 bilateral sakroiliit + 1. Klinik 

kriter veya 2.,3. Klinik kriter. 

Olası Ankilozan Spondilit 
Evre 3-4 bilateral sakroiliit- klinik kriter yok 

Schlosstein HLA-B27 ilişkisini tanımlamış, 1980'le-
rin sonlarında HLA-B27 geni ve subtiplerinin gene­
tik özellikleri belirlenmiş, 1991 'de ise molekülün 
kristal yapısı ve peptid bağlayan oluk tanımlanmış­
tır (1). 

Epidemiyoloji: 

AS prevalansı beyaz Amerikalılarda % 0.2, Ku­
zey Avrupa'da %1.4 olarak bildirilmiştir. AS hasta­
larının %90'ında HLA-B27 pozitiftir. Normal birey­
lerde HLA-B27 frekansı % 8-14, AS'Iİ hastalarda % 
90'dan fazladır. HLA-B27 pozitif bireylerde AS pre­
valansı % 2, AS'li hastaların HLA-B27 pozitif akra­
balarında AS prevalansı % 20, HLA-B27 negatif 
akrabalarında % O'dır. ikizlerde AS sıklığı % 60'a 
kadar varabiliyor (1,6). HLA-B27 ve HLA Bw60 
kombinasyonu olanlarda risk 3 misli artar. Insidans 
yılda 100.000 kişide 7.3 olarak bildirilmiştir (2). Tür­
kiye'de AS prevalansı 1436 erkeğin tarandığı bir 
çalışmada % 0.14 olarak bulunmuştur (7). Romato-
id artrit sıklığının AS'e oranla 15 kez fazla olduğu 
öne sürülmektedir (8). 

Kadın: erkek oranı 1: 3'dür (1). Kadın ve erkek­
te klinik tablo biraz farklı seyretmektedir. Kadınlar­
da periferik eklem tutulumu daha sık, spinal ankiloz 
daha nadirdir (3). Başlangıç yaşı adolesandan 35 
yaşa kadar değişir, 28 yaşta pik yapar. Amerika ve 
Avrupa'da olguların % 15'inde juvenil başlangıç öy-

Tablo 4. Modifiye New York kriterleri 

1. 3 aydan uzun süren, egzersiz ile rahatlayan, istirahat ile dü­
zelmeyen bel ağrısı 

2. Lomber omurga hareketinin frontal ve sagital düzlemde kı­
sıtlanması 

3. Yaş ve cinse göre göğüs ekspansiyonunun azalması 
4. Bilateral Evre 2-4 sakroiliit 
5. Bilateral Evre 3-4 sakroiliit 

Kesin AS: 4., 5. Madde +1 klinik kriter 

küsü vardır, gelişmekte olan ülkelerde bu oran % 
40'a kadar varabilir. Pozitif aile öyküsü AS'li hasta­
larda % 15-20'dir (1). 

HLA-B27 negatif hastalarda artiküler belirtiler 
benzerdir. Ancak başlangıç daha geçtir, aile öykü­
sü yoktur, iritis ve kalp hastalığı daha az görülür 
(1). HLA-B27 tanısal bir test olarak kabul edilme­
melidir. HLA-B27 negatif olsa bile semptomatik 
sakroiliit varsa bu test AS'i ekarte ettirmez. Tanı ko­
nusunda %50 şüphe varsa HLA-B27 bakılabilir (8). 
HLA-B27 prevalansı ırklara göre farklılıklar göster­
mektedir. Amerikan Kızılderililerinde % 18-50, Is-
kandinavlarda % 10-16, Batı Avrupada % 6-9, Gü­
ney Avrupada % 2-6, Pakistanlılarda % 6-8, Hintli­
lerde % 2-6, Japonlarda % 1, siyah Afrikalılarda % 
1 olarak bulunmuştur (2). 

Klinik Özellikler: 
ilk semptom sıklıkla kronik bel ağrısı ve tutuk­

luktur, hastaların %75'i bel ağrısı ile başvurur 
(9,10). Başlangıç sinsi ve yavaştır. Hastalar genel­
likle semptomların ne zaman başladığını kesin ola­
rak söyleyemez ve ağrıyı lokalize edemezler. Ağrı 
kunt karakterdedir. İlk yakınma bir veya iki kalçada 
ve gluteal bölgede olabilir. Posterior uyluğa yayıla­
bilir ve siyatalji ve kalça patolojisi ile karışabilir. Inf-
lamatuar bel ağrısının karakteristik özelliği ağrı ve 
tutukluğun sabah belirgin olması ve istirahat ile art­
ması (jel fenomeni), egzersiz ile azalmasıdır. Sa­
bah tutukluğu 3 saate kadar uzayabilir. Sıcak bir 
duş, egzersiz ve fizik aktivite ile azalır. 40 yaş altın­
da bir hastada bu bulgular AS düşündürür (2,3,8). 
Gece ağrısı olabilir ve yatmakla azalmaz, hasta 
kalkıp hareket etme gereksinimi duyar. Bel hare-
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ketlerindeki tutukluk başlangıçta ankiloza değil, 
adale spazmına bağlıdır. Kostovertebral ve kostos-
ternal eklem tutulumu göğüs ağrısına neden olur 
ve atipik anjina ile karışabilir. Bazen tipik radyolojik 
bulgulara karşın yakınmalar nonspesifik olabilir. 
Kemik mineral dansitesinde azalma olabilir. Hasta­
ların bir kısmında bambu omurga gelişir. Füzyon 
olan omurgada kırıklar olabilir. Spontan veya hafif 
travmayı takiben aniden artan ağrı kırığa bağlı ola­
bilir (8). 

Daha nadiren hastalar periferal artrit ile başvu­
rabilir. Mono veya oligoartikülerdir. Kalça ve omuz 
tutulumu %15 ilk belirtidir, hastalık seyri boyunca 
%35'e çıkar (2). Periferik eklem tutulumu olanların 
%86'sında kalça eklemi etkilenmiştir (11). Juvenil 
başlangıçtı olanlarda kalça tutulumu daha sıktır ve 
dizabiliteye neden olur. Limitasyon, atrofi ve kont-
raktür gelişebilir. Kalça replasmanı gerektiren has­
talıklar genellikle juvenil başlangıçlıdır (8). İlk 10 yıl 
içinde kalça tutulumu yok ise genellikle tutulum ol­
maz (3,9). Bir veya iki dizi etkileyebilir. Temporo-
mandibular eklem disfonksiyonu %10 görülür. Peri­
feral artrit HLA-DR4 ile ilişkilidir (8). 

Entesitler özellikle asil ve plantar tendon inser-
siyosunda sıktır ve topuk ağrısına neden olur (1). 
Entesis bir ligament, tendon veya artiküler kapsü­
lün kemiğe insersiyo bölgesidir. AS'de inflamatuar 
proses öncelikle entesislerde görülür. Yeni kemik 
oluşumu ve fibrozis ile devam eder. Bu bölgelerde 
kemik spürler görülür. Kalkaneusta değişiklik has­
taların %63'ünde saptanmıştır. Kostokondral birle­
şim, spinöz prosesler, iliak krista, büyük trokanter, 
iskial tuberosit, ve tibial tüberkülde olabilir (2,12). 
New Castle Entesit İndeksinde palpasyonla hassa­
siyet 0-3 arası skorlanır (13). 

Fizik Muayene: 
Erken tanı için ayrıntılı bir fizik muayene yapıl­

malıdır, ilk patolojik fizik muayene bulgusu sakroili-
ak eklemde hassasiyet ve ağrıdır. Lomber lordozda 
düzleşme, lomber omurga hareketlerinde her yöne 
tutukluk vardır (2). Düz bacak germe testi negatiftir 
ve nörolojik muayene normaldir. Özellikle kalça ve 
omuz eklemlerinde eklem hareket genişliği değer­
lendirilmelidir. Kalça hareketinin değerlendirilme­
sinde intermalleolar mesafe kullanılabilir (1,14). 

Sakroiliak eklem muayenesinde en çok uygula­
nan testler Fabere, Ganslen testi ve sakroiliak 
kompresyon testidir. Fabere testinde sırtüstü yatan 
hastada kalça fleksiyon, abduksiyon, eksternal ro­
tasyona getirilir ve ekstansiyona zorlanır. Karşı 
sakroiliak eklemde ağrı meydana gelir. Ganslen 
testinde sırüstü yatan hastada bir kalça maksimum 
fleksiyonda iken diğeri hiperekstansiyona getirilir. 
Sakroiliak kompresyon testi supin pozisyonda an-
terior spinâ iliaka superiorlar üzerine, yan yatan 
hastada pelvis üzerine ve pron pozisyonda sakrum 
üzerine basınç uygulanarak yapılır (1,3,13). 

Lomber mobilitenin değerlendirilmesinde bir çok 
ölçüm metodu önerilmiştir, ancak birçoğunda hata 
payı yüksek ve uygulaması güçtür. Bu nedenle se­
çilmiş ve güvenilir testlerin uygulanması önerilmek­
tedir. Schober testi lomber fleksiyonu değerlendirir. 
Hasta ayakta dik dururken 5. Lomber spinöz pro­
ses üzerine (Venüs noktaları) ve bunun 10 cm üze­
rine işaret konur. Hasta dizlerini bükmeden maksi-
mal fleksiyon yapar ve minimum 5 cm'lik bir artış 
beklenir (2). Diğer bir modifiye Schober testinde 
L5'in 10 cm üzeri ve 5 cm altı işaretlenir ve benzer 
şekilde ölçüm yapılır. Parmak ucu yer mesafesi de 
bel fleksiyonunu değerlendirir, ancak kalça hareke­
ti ile kompanze edilebilir. Lateral fleksiyonun ölçü­
münde yine parmak ucu yer mesafesi ölçülebilir ve­
ya başlangıç ve son nokta arasında fark belirlenir 
(3). 

Servikal tutulum genellikle geç ortaya çıkar, 
özellikle ekstansiyon kısıtlanır. Rotasyonun tutul­
ması ile görüş alanı daralır. Atlantoaksiyal eklem 
subluksasyon riski romatoid artritten fazladır. Ante-
rior veya vertikal yönde olabilir (13). Oksiput-duvar 
mesafesi servikal tutulumu değerlendirir. Hasta du­
var kenarında durur ve başını duvara yaslamaya 
çalışır. Bunun yerine tragus-duvar mesafesi de kul­
lanılabilir (14). Servikal rotasyonun ölçülmesi klinik 
açıdan önemlidir. Lateral servikal fleksiyon tragus-
akromioklavikular eklem arası mesafe ile ölçülür 
(13). 

Kostovertebral eklem tutulumuna bağlı olarak 
göğüs ekspansiyonunda azalma beklenir. Erkekte 
4. İnterkostal aralıktan, kadında göğüs altından öl­
çülür. Maksimum zorlu ekspirasyonu takip eden 
maksimal inspirasyon sırasında ölçülür. Normal de-
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ğerler yaş ve cinse göre değişirler, ancak genç 
erişkinlerde 5 cm'nin altı patolojik olarak kabul edil­
mektedir (2,13). 

Bath AS Metroloji indekste kullanılan ölçümler: 
1) servikal rotasyon, 2) tragus-duvar mesafesi, 3) 
lateral fleksiyon, 4) modifiye Schober, 5) intermal-
leolar mesafedir. Spinal mobilite konusunda yeterli 
fikir verdiği, kısa sürede uygulanabildiği, geçerli ve 
güvenilir olduğu ve küçük değişikliklere karşı du­
yarlı olduğu gözlenmiştir (13,14). 

Entesitlerin muayenesinde iskial tuberosite, bü­
yük trokanter, spinöz prosesler, kostokondral ve 
manibriosternal birleşim, iliak krista, asil tendonu, 
ve plantar fasia palpe edilmelidir. Kalkaneusta beş 
farklı lokalizasyonda olabilir (3,12,15). 

Hastalarda postür analizi yapılmalıdır. Genellik­
le lomber lordoz düzleşir, dorsal kifoz artar, omuz­
lar düşüktür. Boyun ve torakal tutulum nedeniyle 
ağırlık merkezini korumak için kalça ve dizler flek-
siyona getirilir. Kalça ve ayak bilekleri fleksiyonda-
dır. Zamanla boy kısalır. Abdomen çıkıntılı durur ve 
solunum diafragmatiktir (2,3). 

Ekstraartiküler bulgular: 
Genel: Yorgunluk, kilo kaybı ve ateş genellikle 

ilk belirtilerdir. Hastaların %50-65'inde yorgunluk 
ana yakınmadır (13,16). 

Göz: En sık görülen ekstraartiküler belirtilerden 
biri göz tutulumudur. Akut anterior üveit veya iritis 
hastaların %25'inde hastalık seyri sırasında olu­
şur. Sıklıkla bir anda tek göz etkilenir ve ataklar 
arasında uzun süre vardır. Tipik bulgular ani baş-
langıçlı ağrı, kızarıklık ve fotofobidir. inflamasyon 
suprese edilmezse anterior kamarada birikim olur, 
pupıller ve lens disfonksiyonu ile görmede bulanık­
lık olur. Makuler ödem olabilir, ancak kalıcı körlük 
nadirdir. Akut anterior üveit HLA-B27 ile ilişkilidir 
(1,3,9). 

Kardiyovasküler sistem: Kardiyak tutulum 
%5 oranında bildirilmiştir. Aort yetmezliği, asendan 
aortada aortit, atrioventriküler blok veya dal bloğu 
şeklinde olabilir. Nadiren mitral yetmezlik eşlik 
eder ve kalp yetmezliği gelişebilir (3,8,9,17). Uzun 
süreli AS olanlarda ve periferal eklem tutulumu 

olanlarda kardiyovasküler sistem tutulumu daha 
sıktır (13). 

Solunum sistemi: AS de göğüs ekspansiyonu 
azalır, ancak diafragmatik fonksiyonlar nedeniyle 
total akciğer ve vital kapasite bozulmaz. Öksürük, 
balgam, dispne olabilir. %1 oranında bilateral api-
kal pulmoner fibrozis bildirilmiştir. Yıllar sonra kavi-
tasyon olabilir (1,3,8). 

Rehal: Hastaların %1-3'ünde sekonder amilo-
idoz oluşur. Proteinüri ile belirti verir. Proteinüri ay­
nı zamanda Ig A nefropati belirtisi olabilir. Nonste-
roidal antiinflamatuar ilaç kullanımına bağlı olarak 
renal disfonksiyon gelişebilir (1,3,9). 

Nörolojik: Servikal omurga kırık ve dislokasyo-
nu özellikle atlantoaksiyal eklemde olabilir. Kauda 
ekuina sendromu genellikle yavaş gelişir, lumbar ve 
sakral duyu kaybı olur, alt ekstremitelerde kuvvet­
sizlik ve ağrı, üriner ve rektal sfinkter tonus kaybı 
vardır. Tanıda manyetik rezonans değerlidir (1,3,9). 
Bulbokavemöz refleksin elektrofizyolojik inceleme­
sinin tanıda önemli rolü olduğu bildirilmiştir (18). 

Gastrointestinal sistem: Proksimal kolon ve 
terminal ileumda makro ve mikroskopik inflamas­
yon %60 hastada ilekolonoskopi ile gösterilmiştir 
(1.3). 

Laboratuvar bulguları: 
En karakteristik laboratuvar bulgusu eritrosit se-

dimentasyon hızı ve akut faz reaktanlarında yük­
selmedir. Hastalık aktivitesi için C-reaktif protein 
daha iyi bir göstergedir. Ancak uzun etkili ilaçların 
kısa süreli etkilerini saptamada yetersiz kalabilir 
(19). Platelet sayısında hafif-orta derecede artış 
olabilir. Hafif normokrom, normositer anemi vakala­
rın %15'inde görülebilir (3). Serum Ig A düzeyleri 
hastaların çoğunda artar ve akut faz reaktanları ile 
koreledir (3,20). Romatoid faktör ve antinükleer an­
tikor negatiftir. Serum kompleman düzeyleri normal 
veya artmıştır. HLA-B27 %90 pozitiftir ve akut üve-
iti olanlarda bu oran %100'e çıkar. Alkalen fosfataz 
ve kreatin kinazda hafif artış olabilir ancak hastalık 
aktivitesi ile korele değildir (1,3). 
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Radyolojik bulgular: 
Sakroiliit en erken ve sık görülen radyolojik bul­

gudur, genellikle bilateraldir. İlk bulgu yalancı ge­
nişlemedir, daha sonra skleroz olur (Evre 1-2). Alt 
1/3'de belirgindir. İliak kenarda kıkırdak daha ince 
olduğu için ilk bulgular iliak kanatta görülür. İlerledi­
ğinde skleroz ve erozyon eklemin her iki kenarında 
olur (Evre 3). Daha sonra kemik füzyon oluşur (Ev­
re 4). Özellikle erken dönemde X -ray değerlendir­
mede kişisel farklılıklar olabilir. 30 derece sefalad 
çekilen Ferguson grafilerinde veya oblik grafilerde 
değerlendirilmelidir (1). Bilgisayarlı tomografi ve 
manyetik rezonans şüpheli olgularda endikedir. Bil­
gisayarlı tomografi duyarlı ve spesifiktir. Manyetik 
rezonans artiküler kıkırdakta erken lezyonu ve 
komşu kemik iliği ödemini göstermede üstündür 
(1,21,22). Ayrıca spinal kırıklar, araknoid divertikül 
ve kauda ekuina tanısında da yardımcıdır. Kantita-
tif sintigrafi duyarlılığı yüksek ancak spesifik değil­
dir, bu nedenle klinik değeri düşüktür (1,3). 

Vertebralarda kareleşme konkav anterior supe-
rior ve inferior yüzeylerde erozyona bağlı oluşur, 
parlak köşeler Romanus lezyonu olarak adlandırı­
lır. Simfizis pubiste skleroz ve düzensizlik ile oste-
itis pubis olabilir. İskial tuberositelerde erozyon, ili­
ak krista ve proksimal trokanterlerde entesitler gö­
rülür. Spinal ligamentlerde ossifikasyon ile interver-
tebral disklerde köprüleşme olur ve sindesmofitler 
oluşur. Simetrik sindesmofitler ile bambu kamışı 
görünümü olur. AS'de simetrik ve bilateraldir (1,2). 
Zigoapofizeal eklemlerde kemik füzyon ile oblitere 
olur. Generalize spinal osteopeni oluşur (23). İm-
mobilite, lokal sitokin salınımına bağlı oluşur ve mi­
nör travma ile spinal kırıklar olabilir (24). Füzyon 
olan bölgede ani gelişen ağrı kırık düşündürür. Ay­
rıca spondilodiskit (Andersson lezyonu) olabilir. 
Destruktif diskovertebral bir lezyondur. %8'e varan 
oranlarda bindirilmiştir. Genellikle alt torakal bölge­
dedir ve %50 multipl seviyededir (13). Periferal ek­
lemlerde de osteopeni ve erozyonlar olabilir (1). 

Ayırıcı tanı: 
Sakroiliit yapan diğer nedenler akla gelmelidir. 

Reiter sendromu/reaktif artrit, psöriatik artrit, infla-
matuar barsak hastalığı, SAPHO sendromu, intes-
tinal bypass artriti gibi seronegatif spondilartropati-

ler, pyojenik enfeksiyonlar, tüberküloz, brusella gibi 
enfeksiyöz sakroiliit nedenleri ekarte edilmelidir. Hi-
perparatiroidi, parapleji ve sarkoidozun sakroiliite 
neden olabileceği akılda tutulmalıdır. Difüz idiopa-
tik skeletal hiperosteozis (DISH) daha geç başla­
ması, büyük, geniş ligamentöz ossifikasyonlar bu­
lunması, sakroiliit olmaması ve HLA-B27 ile ilişkisi­
nin bulunmaması ile AS'den ayrılabilir. Uzun süreli 
retinoid kullanımı DISH benzeri tablo yapabilir (1). 

Prognoz: 
Hastalığın seyri genellikle değişkendir, özellikle 

erken dönemde spontan remisyon vealevlenmeler 
ile seyreder. Sıklıkla iyi seyirlidir ve kendikendine 
kontrol alınabilir. Çalışma yeteneği ve fonksiyonel 
kapasite genellikle iyi korunur (3). Hastaların %10-
20'sinde 20-38 yıl sonra dizabilite gelişebilir, %85-
90'ı tam gün çalışmaya devam eder. Kalça tutulu­
mu varsa ve erken oluşmuş ise kötü prognoz işare­
tidir. Servikal bolde tam ankiloz ile kifoz olanlarda 
dizabilite daha belirgindir. Hastalık nedeniyle mor-
talite %5'dir. En sık nedenler servikal kırık ve dislo-
kasyon, spondilitik kalp hastalığı ve amiloid nefro-
patidir. Spinal radyoterapi alanlarda artmış malig-
nansi riski vardır (1). 

Gebelik hastalık seyrini etkilemez. Fertilite, ge­
belik seyri ve doğum genellikle normaldir (3,24). 

Fonksiyonel değerlendirme: 
Tüm artritli hastalarda fonksiyonel dizabilitenin 

ölçümü hastalık seyrinin değerlendirilmesinde 
önemli yer tutmaktadır. Romatoid artritte sık olarak 
kullanılan genel sağlık durumu soru formu (Health 
assessment questionnaire-HAQ) daha çok perife­
ral eklem tutulumuna yönelik fonksiyonel durumu 
gözden geçirmektedir. Aksial tutuluma bağlı deği­
şiklikler ise gözardı edilmektedir. Bu nedenle spon-
dilartropatiler için modifiye edilen formuna (HAQ-S) 
boyun ve bel fonksiyonlarına ait 5 soru ilave edil­
miştir (25,26). Dougados fonksiyonel indeks aksial 
ve büyük eklem tutulumunu göz önüne almaktadır. 
Dougados fonksiyonel indeks ve HAQ-S'in fiziksel 
yetersizlik ile ilişkili olduğu, ancak HAOS'in daha 
duyarlı olduğu bildirilmiştir (25). Bir başka çalışma­
da Bath AS fonksiyonel indeksi ve Dougados fonk­
siyonel indeks karşılaştırılmış ve her ikisinin de 
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hastalık aktivitesi ve hasarı ile ilişkili olduğu göste­
rilmiştir (27). Bath fonksiyonel indeks daha kısadır, 
hafif dizabiliteyi tanımlamada daha duyarlı olduğu 
ve fizik tedavi uygulanan hastalarda tedavi etkinli­
ğini değerlendirmede yeterli olduğu bildirilmiştir 
(28). 

Bath AS hastalık aktivite indeksi (BASDAI) has­
talık aktivitesi, hastalık progresyonu ve prognozu 
konusunda bilgi verir. Hasta tarafından uygulanır, 
vizüel analog skala ile yorgunluk, spinal ve perife-
ral eklem ağrısı, lokalize hassasiyet, kalitatif ve 
kantitatif olarak sabah tutukluğu değerlendirilir. 
Yaklaşık bir dakikada cevaplanabilir, güvenilir ve 
duyarlı bir ölçümdür (13). 

İzlem: 
Hastalık izieminde bir çok yöntem kullanılmakta 

ancak hangilerinin daha güvenilir olduğu halen tar­
tışmalıdır. Hastanın bildirdiği yakınmaların değer­
lendirilmesinde ağrı, tutukluk, yorgunluk, uyku bo­
zukluğu, Dougados fonksiyonel indeks, global de­
ğerlendirme, Bath AS hastalık aktivite indeksi, Bath 
AS fonksiyonel indeks, Bath AS global indeks ve 
AS için modifiye edilmiş genel sağlık durumu soru 
formu (HAQ-S) kullanımı önerilmektedir (2). Heki­
min klinik değerlendiriminde spinal mobilite ölçüm­
leri için Schober testi, parmak-yer mesafesi, oksi-
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