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ANKILOZAN SPONDILIT: KLINIK OZELLIKLERI

Reyhan Celiker*

Tanim ve Terminoloji:

Ankilozan Spondilit (AS) etyolojisi bilinmeyen,
spinal eklemlerde ve komsu yapilarda belirgin infla-
masyon ile karakterize, omurgada progresif ve
asendan kemik flzyona yol acan inflamatuar bir
hastaliktir. Periieral eklem tutulumu daha az olma-
sina karsin kalca ve omuz eklemleri olgularin
1/3'Unde tutulur. G6z ve kalp gibi ekstraartikiiler or-
ganlarda da inflamatuar lezyonlar gorilebilir. AS
klinik, radyolojik, epidemiyolojik ve genetik 6zellik-
leri ile Seronegatif Spondilartropatiler grubunda yer
alir (1-3). Spondilartropatilerin genel 6zellikleri Tab-
lo 1'de 6zetlenmistir. AS tanisi icin diger seronega-
tif spondilartropatilerin ekarte edilmesi gereklidir.
AS icin uzun yillar farkl isimler kullanilmistir. Bun-
lar Marie-Strimpel hastaligi, Von Bechterew hasta-
g1, Pelvospondilitis ossifikans ve Romatoid spon-
dilit'tir(l).

Tarihce:
Cok eski donemlere ait paleopatolojik ipuclar
olmasina karsin o dénemde tanimlar diffliz idiopa-

Tablo 1. Seronegatif spondilartropatilerin ortak 6zellikleri

- Spinal eklem tutulumu ile sakraoiliit ve spondilit olusumu

- Periferal artritin oligoartikiiler ve simetrik olmasi

Tendon ve ligament insersiyolarinda inflamasyon ile entesit
veya entesopati bulunmasi

Genelikle genc yasta baglamasi

Romatoid faktor testlerinin negatif olmasi

Ailesel predispozisyon olmasi ve HLA-B27 iligkisi

tik skeletal hiperosteozis ile karismaktadir. Misir
mumyalarinda goézlenmistir. ik kez 1693'de irlan-
dal Dr. Bernard Connor patolojik tanimini yapmis-
tir. 1897'deStrimpell, 1898'de Marie, 1893'de Von
Bechterevww hastalija ait ilk klinik raporlari yayinla-
mislardiniz). 1930'da Krebs, Scott, Forrestier es
zamanh olarak sakroiliiti radyolojik olarak tanimla-
miglardir. Kisa bir siire sonra Robert ve Forrestier
sindesmofitleri gbzlemislerdir. 1920'de AS'de spi-
nal agr icin radyoterapi uygulanmig ancak daha
sonra |8semi riskinin arttigr belirlenmistir. 1961'de
Roma AS kriterleri, 1966'da New York kriterleri ya-
yinlamis ve uzun sire kullanilmigtir (Tablo 2, 3)
(1,5). GUnimuzde halen 1984 yilinda modifiye edi-
len New York kriterleri kullaniimaktadir (Tablo 4)
(1,2). 1960-70'lerde seronegatif spondilartropati

konsepti olusmustur. 1973'de Brewerton ve

Tablo 2.1961 Roma Kriterleri

Klinik kriter

1. Ug aydan uzun siiren ve istirahatle azalmayan bel agnsi ve
tutukluk

2. Torakal bolgede agn ve tutukluk

3. Lomber bolgede hareket kisitlilig

4. GOgus ekspansiyonunda azalma

5. lritis 6ykiisil veya belirtisi

Radyolojik kriter

6. Bilateral sakrailiite ait radyolojik bulgular

Kesin Ankilozan Spondilit:
1. Bwe 34 sakroiliit + en az 1 klinik kriter
2. Enaz4klinik kriter
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Tablo 3. 1966 New York Kriterleri

1. Lomber hareketin {i¢ planda e kisith olmas! (fleksiyon, eks-
tansiyon ve lateral fleksiyon)

2. Lomber omurgada veya dorsolomber bélgede agn

3. Gogiis ekspansiyonunun 2.5 cm'den az olmasi (4. Interkos-
tal araliktan)

Radyolojik evreleme: Normal-0, Siipheli-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.

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

Schlosstein HLA-B27 iligkisini tanimlamig, 1980'le-
rin sonlarinda HLA-B27 geni ve subtiplerinin gene-
tik ozellikleri belirlenmig, 1991 'de ise molekdliin
kristal yapisi ve peptid baglayan oluk tanimlanmig-
tir (1).

Epidemiyoloji:

AS prevalansi beyaz Amerikalilarda % 0.2, Ku-
zey Avrupa'da %1.4 olarak bildirilmistir. AS hasta-
larinin %90'Inda HLA-B27 pozitiftir. Normal birey-
lerde HLA-B27 frekansi % 8-14, AS'li hastalarda %
90'dan fazladir. HLA-B27 pozitif bireylerde AS pre-
valansi % 2, AS'li hastalarin HLA-B27 pozitif akra-
balarinda AS prevalansi % 20, HLA-B27 negatif
akrabalarinda % O'dr. ikizlerde AS sikhgi % 60'a
kadar varabiliyor (1,6). HLA-B27 ve HLA Bw60
kombinasyonu olanlarda risk 3 misli artar. Insidans
yilda 100.000 kiside 7.3 olarak bildirilmistir (2). Tur-
kiye'de AS prevalansi 1436 erkegin tarandigi bir
calismada % 0.14 olarak bulunmustur (7). Romato-
id artrit sikiginin AS'e oranla 15 kez fazla oldugu
one siriulmektedir (8).

Kadin: erkek orani 1: 3'dir (1). Kadin ve erkek-
te klinik tablo biraz farkh seyretmektedir. Kadinlar-
da periferik eklem tutulumu daha sik, spinal ankiloz
daha nadirdir (3). Baslangi¢ yasi adolesandan 35
yasa kadar degisir, 28 yasta pik yapar. Amerika ve
Avrupa'da olgularin % 15'inde juvenil baglangig 6y-

Tablo 4. Modifiye New York kriterleri

1. 3 aydan uzun siiren, egzersiz ile rahatlayan, istirahat ile dii-
zelmeyen bel agnisi

2. Lomber omurga hareketinin frontal ve sagital diiziemde ki-
sitlanmasi

3. Yas ve cinse gbre gogiis ekspansiyonunun azalmasi

4, Bilateral Evre 2-4 sakroiliit

5. Bilateral Evre 3-4 sakroiliit

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

kusu vardir, gelismekte olan ulkelerde bu oran %
40'a kadar varabilir. Pozitif aile dykisi AS'li hasta-
larda % 15-20'dir (1).

HLA-B27 negatif hastalarda artikiler belirtiler
benzerdir. Ancak baslangic daha gectir, aile oyki-
sU yoktur, iritis ve kalp hastaligi daha az gorulir
(1). HLA-B27 tanisal bir test olarak kabul edilme-
melidir. HLA-B27 negatif olsa bile semptomatik
sakroiliit varsa bu test AS'i ekarte ettirmez. Tani ko-
nusunda %50 sliphe varsa HLA-B27 bakilabilir (8).
HLA-B27 prevalansi irklara gore farkliliklar goster-
mektedir. Amerikan Kizilderililerinde % 18-50, Is-
kandinavlarda % 10-16, Bati Avrupada % 6-9, Gi-
ney Avrupada % 2-6, Pakistanlilarda % 6-8, Hintli-
lerde % 2-6, Japonlarda % 1, siyah Afrikalilarda %
1 olarak bulunmustur (2).

Klinik Ozellikler:

ilk semptom siklikla kronik bel agrisi ve tutuk-
luktur, hastalarin %75'i bel agnsi ile bagvurur
(9,10). Baslangig sinsi ve yavastir. Hastalar genel-
likle semptomlarin ne zaman basladigini kesin ola-
rak sdyleyemez ve agriy! lokalize edemezler. Agn
kunt karakterdedir. ik yakinma bir veya iki kalgada
ve gluteal bolgede olabilir. Posterior uyluga yayila-
bilir ve siyatalji ve kalca patolojisi ile karigabilir. Inf-
lamatuar bel agrisinin karakteristik 6zelligi agr ve
tutuklugun sabah belirgin olmasi ve istirahat ile art-
masi (jel fenomeni), egzersiz ile azalmasidir. Sa-
bah tutuklugu 3 saate kadar uzayabilir. Sicak bir
dus, egzersiz ve fizik aktivite ile azalir. 40 yas altin-
da bir hastada bu bulgular AS dustndurir (2,3,8).
Gece agrisi olabilir ve yatmakla azalmaz, hasta
kalkip hareket etme gereksinimi duyar. Bel hare-
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ketlerindeki tutukluk baslangicta ankiloza degil,
adale spazmina baghdir. Kostovertebral ve kostos-
ternal eklem tutulumu g6gus agrisina neden olur
ve atipik anjina ile kanigabilir. Bazen tipik radyolojik
bulgulara karsin yakinmalar nonspesifik olabilir.
Kemik mineral dansitesinde azalma olabilir. Hasta-
larin bir kisminda bambu omurga gelisir. Flzyon
olan omurgada kiriklar olabilir. Spontan veya hafif
travmayi takiben aniden artan agrn kinga bagh ola-
bilir (8).

Daha nadiren hastalar periferal artrit ile basvu-
rabilir. Mono veya oligoartikulerdir. Kalgca ve omuz
tutulumu %15 ilk belirtidir, hastalik seyri boyunca
%35'e cikar (2). Periferik eklem tutulumu olanlarin
%86'sinda kalca eklemi etkilenmistir (11). Juvenil
baslangicti olanlarda kalga tutulumu daha siktir ve
dizabiliteye neden olur. Limitasyon, atrofi ve kont-
raktur geligebilir. Kalga replasmani gerektiren has-
taliklar genellikle juvenil baslangichidir (8). ilk 10 yil
icinde kalga tutulumu yok ise genellikle tutulum ol-
maz (3,9). Bir veya iki dizi etkileyebilir. Temporo-
mandibular eklem disfonksiyonu %10 gérulir. Peri-
feral artrit HLA-DR4 ile iligkilidir (8).

Entesitler ozellikle asil ve plantar tendon inser-
siyosunda siktir ve topuk agrisina neden olur (1).
Entesis bir ligament, tendon veya artikiler kapsu-
lin kemi@e insersiyo bolgesidir. AS'de inflamatuar
proses Oncelikle entesislerde gorulur. Yeni kemik
olusumu ve fibrozis ile devam eder. Bu bdélgelerde
kemik spurler gorulur. Kalkaneusta degisiklik has-
talarin %63'unde saptanmigtir. Kostokondral birle-
sim, spin0z prosesler, iliak krista, buyuk trokanter,
iskial tuberosit, ve tibial tiberkilde olabilir (2,12).
New Castle Entesit indeksinde palpasyonla hassa-
siyet 0-3 arasi skorlanir (13).

Fizik Muayene:

Erken tani icin ayrintih bir fizik muayene yapil-
malidir, ilk patolojik fizik muayene bulgusu sakroili-
ak eklemde hassasiyet ve agridir. Lomber lordozda
dizlesme, lomber omurga hareketlerinde her yone
tutukluk vardir (2). Diiz bacak germe testi negatiftir
ve norolojik muayene normaldir. Ozellikle kalca ve
omuz eklemlerinde eklem hareket genigligi deger-
lendiriimelidir. Kalca hareketinin degerlendirilme-
sinde intermalleolar mesafe kullanilabilir (1,14).

Sakroiliak eklem muayenesinde en ¢ok uygula-
nan testler Fabere, Ganslen testi ve sakroiliak
kompresyon testidir. Fabere testinde sirtusti yatan
hastada kalca fleksiyon, abduksiyon, eksternal ro-
tasyona getirilir ve ekstansiyona zorlanir. Karsi
sakroiliak eklemde agri meydana gelir. Ganslen
testinde sirustu yatan hastada bir kalca maksimum
fleksiyonda iken digeri hiperekstansiyona getirilir.
Sakroiliak kompresyon testi supin pozisyonda an-
terior spind iliaka superiorlar Uzerine, yan yatan
hastada pelvis Uzerine ve pron pozisyonda sakrum
Uzerine basin¢ uygulanarak yapilir (1,3,13).

Lomber mobilitenin degerlendiriimesinde bir gcok
Olgum metodu Onerilmistir, ancak bircogunda hata
pay! yuksek ve uygulamasi guctir. Bu nedenle se-
cilmis ve guvenilir testlerin uygulanmasi 6nerilmek-
tedir. Schober testi lomber fleksiyonu degerlendirir.
Hasta ayakta dik dururken 5. Lomber spindz pro-
ses Uzerine (Venls noktalari) ve bunun 10 cm Uze-
rine igsaret konur. Hasta dizlerini bukmeden maksi-
mal fleksiyon yapar ve minimum 5 cm'lik bir artig
beklenir (2). Diger bir modifiye Schober testinde
LS'in 10 cm {zeri ve 5 cm alti isaretlenir ve benzer
sekilde 6lcim yapilir. Parmak ucu yer mesafesi de
bel fleksiyonunu deg@erlendirir, ancak kalca hareke-
ti ile kompanze edilebilir. Lateral fleksiyonun 06lci-
minde yine parmak ucu yer mesafesi dlgulebilir ve-
ya baslangic ve son nokta arasinda fark belirlenir
(3).

Servikal tutulum genellikle gec ortaya cikar,
Ozellikle ekstansiyon kisitlanir. Rotasyonun tutul-
masi ile gorus alan daralir. Atlantoaksiyal eklem
subluksasyon riski romatoid artritten fazladir. Ante-
rior veya vertikal yonde olabilir (13). Oksiput-duvar
mesafesi servikal tutulumu de@erlendirir. Hasta du-
var kenarinda durur ve basini duvara yaslamaya
calisir. Bunun yerine tragus-duvar mesafesi de kul-
lanilabilir (14). Servikal rotasyonun 6lgtlmesi klinik
acidan onemlidir. Lateral servikal fleksiyon tragus-
akromioklavikular eklem arasi mesafe ile Olculur
(13).

Kostovertebral eklem tutulumuna bagh olarak
gogus ekspansiyonunda azalma beklenir. Erkekte
4. interkostal araliktan, kadinda gogiis altindan 6l-
culur. Maksimum zorlu ekspirasyonu takip eden
maksimal inspirasyon sirasinda olculir. Normal de-
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gerler yas ve cinse gore degisirler, ancak geng
erigkinlerde 5 cm'nin alti patolojik olarak kabul edil-
mektedir (2,13).

Bath AS Metroloji indekste kullanilan lgimler:
1) servikal rotasyon, 2) tragus-duvar mesafesi, 3)
lateral fleksiyon, 4) modifiye Schober, 5) intermal-
leolar mesafedir. Spinal mobilite konusunda yeterli
fikir verdigi, kisa siirede uygulanabildigi, gecerli ve
guvenilir oldugu ve kiigik degisikliklere karsi du-
yarli oldugu gozlenmistir (13,14).

Entesitlerin muayenesinde iskial tuberosite, bi-
yuk trokanter, spintz prosesler, kostokondral ve
manibriosternal birlesim, iliak krista, asil tendonu,
ve plantar fasia palpe edilmelidir. Kalkaneusta bes
farkli lokalizasyonda olabilir (3,12,15).

Hastalarda postir analizi yapiimaldir. Genellik-
le lomber lordoz duzlesir, dorsal kifoz artar, omuz-
lar disuktir. Boyun ve torakal tutulum nedeniyle
agirlik merkezini korumak igin kalca ve dizler flek-
siyona getirilir. Kalca ve ayak bilekleri fleksiyonda-
dir. Zamanla boy kisalir. Abdomen cikintili durur ve
solunum diafragmatiktir (2,3).

Ekstraartikiler bulgular:

Genel: Yorgunluk, kilo kaybi ve ates genellikle
ilk belirtilerdir. Hastalann %50-65'inde yorgunluk
ana yakinmadir (13,16).

GoOz: En sk gorilen ekstraartikiler belirtilerden
biri g6z tutulumudur. Akut anterior tveit veya iritis
hastalarin %25'inde hastalik seyri sirasinda olu-
sur. Siklikla bir anda tek goz etkilenir ve ataklar
arasinda uzun sure vardir. Tipik bulgular ani bas-
langich agri, kizariklik ve fotofobidir. inflamasyon
suprese edilmezse anterior kamarada birikim olur,
puplller ve lens disfonksiyonu ile gérmede bulanik-
lik olur. Makuler 6dem olabilir, ancak kalici korlik
nadirdir. Akut anterior Gveit HLA-B27 ile iligkilidir
(1,3,9).

Kardiyovaskiler sistem: Kardiyak tutulum
%35 oraninda bildirilmistir. Aort yetmezIigi, asendan
aortada aortit, atrioventrikiiler blok veya dal blogu
seklinde olabilir. Nadiren mitral yetmezlik eslik
eder ve kalp yetmezligi gelisebilir (3,8,9,17). Uzun
sureli AS olanlarda ve periferal eklem tutulumu

olanlarda kardiyovaskiler sistem tutulumu daha
siktir (13).

Solunum sistemi: AS de go6gus ekspansiyonu
azalr, ancak diafragmatik fonksiyonlar nedeniyle
total akciger ve vital kapasite bozulmaz. Oksiiriik,
balgam, dispne olabilir. %1 oraninda bilateral api-
kal pulmoner fibrozis bildiriimigtir. Yillar sonra kavi-
tasyon olabilir (1,3,8).

Rehal: Hastalarin %1-3'inde sekonder amilo-
idoz olusur. Proteiniri ile belirti verir. Proteinlri ay-
ni zamanda Ig A nefropati belirtisi olabilir. Nonste-
roidal antiinflamatuar ila¢ kullanimina bagh olarak
renal disfonksiyon gelisebilir (1,3,9).

Norolojik: Servikal omurga kirik ve dislokasyo-
nu ozellikle atlantoaksiyal eklemde olabilir. Kauda
ekuina sendromu genellikle yavas gelisir, lumbar ve
sakral duyu kaybi olur, alt ekstremitelerde kuvvet-
sizlik ve agri, Uriner ve rektal sfinkter tonus kaybi
vardir. Tanida manyetik rezonans degerlidir (1,3,9).
Bulbokavem6z refleksin elektrofizyolojik inceleme-
sinin tanida dnemli rolt oldugu bildirilmistir (18).

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

Laboratuvar bulgulari:

En karakteristik laboratuvar bulgusu eritrosit se-
dimentasyon hizi ve akut faz reaktanlarinda yuk-
selmedir. Hastallk aktivitesi icin C-reaktif protein
daha iyi bir gostergedir. Ancak uzun etkili ilaclarin
kisa sureli etkilerini saptamada yetersiz kalabilir
(19). Platelet sayisinda hafif-orta derecede artig
olabilir. Hafif normokrom, normositer anemi vakala-
nn %15'inde gortlebilir (3). Serum Ig A dizeyleri
hastalarin cogunda artar ve akut faz reaktanlari ile
koreledir (3,20). Romatoid faktor ve antinikleer an-
tikor negatiftir. Serum kompleman duizeyleri normal
veya artmistir. HLA-B27 %90 pozitiftir ve akut Gve-
iti olanlarda bu oran %100'e ¢ikar. Alkalen fosfataz
ve kreatin kinazda hafif artig olabilir ancak hastalik
aktivitesi ile korele degildir (1,3).
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Radyolojik bulgular:

Sakroiliit en erken ve sik gérilen radyolojik bul-
gudur, genellikle bilateraldir. ilk bulgu yalanci ge-
nislemedir, daha sonra skleroz olur (Evre 1-2). Alt
1/3'de belirgindir. iliak kenarda kikirdak daha ince
oldu@ui icin ilk bulgular iliak kanatta gorulir. ilerledi-
ginde skleroz ve erozyon eklemin her iki kenarinda
olur (Evre 3). Daha sonra kemik fuizyon olusur (Ev-
re 4). Ozellikle erken dénemde X -ray degerlendir-
mede kisisel farkliliklar olabilir. 30 derece sefalad
cekilen Ferguson grafilerinde veya oblik grafilerde
degerlendiriimelidir (1). Bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans supheli olgularda endikedir. Bil-
gisayarli tomografi duyarli ve spesifiktir. Manyetik
rezonans artikiller kikirdakta erken lezyonu ve
komsu kemik iligi 0demini gostermede Ustundur
(1,21,22). Ayrica spinal kiriklar, araknoid divertikuil
ve kauda ekuina tanisinda da yardimcidir. Kantita-
tif sintigrafi duyarlihgi ylksek ancak spesifik degil-
dir, bu nedenle klinik degeri disuktir (1,3).

Vertebralarda karelesme konkav anterior supe-
rior ve inferior yuzeylerde erozyona bagh olusur,
parlak koseler Romanus lezyonu olarak adlandiri-
Iir. Simfizis pubiste skleroz ve dizensizlik ile oste-
itis pubis olabilir. iskial tuberositelerde erozyon, ili-
ak krista ve proksimal trokanterlerde entesitler go-
rulir. Spinal ligamentlerde ossifikasyon ile interver-
tebral disklerde koprulesme olur ve sindesmofitler
olusur. Simetrik sindesmofitler ile bambu kamigi
gOrunum olur. AS'de simetrik ve bilateraldir (1,2).
Zigoapofizeal eklemlerde kemik flizyon ile oblitere
olur. Generalize spinal osteopeni olusur (23). Im-
mobilite, lokal sitokin salinimina bagh olusur ve mi-
nér travma ile spinal kiriklar olabilir (24). Flzyon
olan bolgede ani gelisen agn kirk dustundurar. Ay-
rnca spondilodiskit (Andersson lezyonu) olabilir.
Destruktif diskovertebral bir lezyondur. %8'e varan
oranlarda bindiriimistir. Genellikle alt torakal bolge-
dedir ve %50 multipl seviyededir (13). Periferal ek-
lemlerde de osteopeni ve erozyonlar olabilir (1).

Ayirici tani:

Sakroiliit yapan diger nedenler akla gelmelidir.
Reiter sendromu/reaktif artrit, psoriatik artrit, infla-
matuar barsak hastaligi, SAPHO sendromu, intes-
tinal bypass artriti gibi seronegatif spondilartropati-

ler, pyojenik enfeksiyonlar, tliberkiiloz, brusella gibi
enfeksiyoz sakroiliit nedenleri ekarte edilmelidir. Hi-
perparatiroidi, parapleji ve sarkoidozun sakroiliite
neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Difiiz idiopa-
tik skeletal hiperosteozis (DISH) daha ge¢ basla-
masi, buyuk, genis ligamentdz ossifikasyonlar bu-
lunmasi, sakroiliit olmamasi ve HLA-B27 ile iligkisi-
nin bulunmamasi ile AS'den ayrilabilir. Uzun sureli
retinoid kullanimi DISH benzeri tablo yapabilir (1).

Prognoz:

Hastaligin seyri genellikle degiskendir, 6zellikle
erken donemde spontan remisyon vealevlenmeler
ile seyreder. Siklikla iyi seyirlidir ve kendikendine
kontrol alinabilir. Calisma yetenegi ve fonksiyonel
kapasite genellikle iyi korunur (3). Hastalarin %10-
20'sinde 20-38 yil sonra dizabilite gelisebilir, %85-
90'i tam gun galismaya devam eder. Kalca tutulu-
mu varsa ve erken olusmus ise kotl prognoz isare-
tidir. Servikal bolde tam ankiloz ile kifoz olanlarda
dizabilite daha belirgindir. Hastalik nedeniyle mor-
talite %5'dir. En sik nedenler servikal kirik ve dislo-
kasyon, spondilitik kalp hastahigi ve amiloid nefro-
patidir. Spinal radyoterapi alanlarda artmis malig-
nansi riski vardir (1).

Gebelik hastalik seyrini etkilemez. Fertilite, ge-
belik seyri ve dogum genellikle normaldir (3,24).

Fonksiyonel degerlendirme:

TUum artritli hastalarda fonksiyonel dizabilitenin
Olcimu hastalik seyrinin  degerlendiriimesinde
onemli yer tutmaktadir. Romatoid artritte sik olarak
kullanilan genel saglik durumu soru formu (Health
assessment questionnaire-HAQ) daha cok perife-
ral eklem tutulumuna yonelik fonksiyonel durumu
g0zden gecirmektedir. Aksial tutuluma bagh degi-
siklikler ise gozardi edilmektedir. Bu nedenle spon-
dilartropatiler icin modifiye edilen formuna (HAQ-S)
boyun ve bel fonksiyonlarina ait 5 soru ilave edil-
mistir (25,26). Dougados fonksiyonel indeks aksial
ve blyik eklem tutulumunu goz 6niine almaktadir.
Dougados fonksiyonel indeks ve HAQ-S'in fiziksel
yetersizlik ile iliskili oldugu, ancak HAOS'in daha
duyarli oldugu bildirilmistir (25). Bir bagka calisma-
da Bath AS fonksiyonel indeksi ve Dougados fonk-
siyonel indeks karsilastinlmig ve her ikisinin de
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hastalik aktivitesi ve hasar ile iligkili oldugu goste-
rilmistir (27). Bath fonksiyonel indeks daha kisadir,
hafif dizabiliteyi tanimlamada daha duyarl oldugu
ve fizik tedavi uygulanan hastalarda tedavi etkinli-
gini degerlendirmede vyeterli oldugu bildirilmistir
(28).

Bath AS hastalik aktivite indeksi (BASDAI) has-
talik aktivitesi, hastallk progresyonu ve prognozu
konusunda bilgi verir. Hasta tarafindan uygulanir,
viziiel analog skala ile yorgunluk, spinal ve perife-
ral eklem agrisi, lokalize hassasiyet, kalitatif ve
kantitatif olarak sabah tutuklugu degerlendirilir.
Yaklasik bir dakikada cevaplanabilir, guvenilir ve
duyarh bir élcimdur (13).

[zlem:

Hastalik izieminde bir gok yontem kullaniimakta
ancak hangilerinin daha glvenilir oldugu halen tar-
tismalidir. Hastanin bildirdigi yakinmalarin deger-
lendirilmesinde agr, tutukluk, yorgunluk, uyku bo-
zuklugu, Dougados fonksiyonel indeks, global de-
gerlendirme, Bath AS hastalik aktivite indeksi, Bath
AS fonksiyonel indeks, Bath AS global indeks ve
AS icin modifiye edilmis genel saglik durumu soru
formu (HAQ-S) kullanimi 6nerilmektedir (2). Heki-
min klinik degerlendiriminde spinal mobilite dlciim-
leri icin Schober testi, parmak-yer mesafesi, oksi-

KAYNAKLAR

1. Amett FC. Arikylosing spondylitis. in: Koopman WJ(ed).
Arthritis and allied conditions. A textbook of rheumato-
logy. Baltimore: Williams and Wilkins 1997; 1197-1208.

2. Van der Unden. Ankylosing spondylitis. in: Kelley WN, Har-
ris ED, Ruddy S, Sledge CB. Texbook of Rheumatology.
Philadelphia: W.B. Saunders Company 1997; 969-982.

3. Khan MA. Ankylosing spondylitis: Clinical features. in: Klip-
pel JH, Dieppe PA (eds). Rheumatology. St. Louis: Mosby
1994; 25.1-10.

4. Russel AS. Ankylosing spondylitis: History. in: Klippel JH,
Dieppe PA (eds). Rheumatology. St. Louis: Mosby 1994;
23.1-2.

5. Gran JT, Husby_6. Ankylosing spondylitis: prevalence and
demography. In: Klippel JH, Dieppe PA (eds). Rheumato-
logy. St. Louis: Mosby 1994; 24.1-6.

put-duvar mesafesi ve gdgis ekspansiyonu yanisi-
ra boyda kisalma, entesit sayisi, tutulan eklem sa-
yisi, global de@erlendirme ve Bath AS metroloji in-
deks tercih edilmektedir (2). Laboratuvar inceleme-
lerinden ise sakroiliak eklem ve omurga ile tutulan
eklemlerin radyolojik incelemeleri, gerekli olgularda
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortnti-
leme ve sintigrafi yapilabilir. Laboratuvar inceleme-
lerinde eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif prote-
in, hemoglobin, plazma viskozite, Ig A dnerilmekte-
dir (2).

ASAS calisma grubunun sonuglarina gére AS
izieminde Onerilen yontemler sunlardir: Fonksiyo-
nel indeks olarak Bath AS fonksiyonel indeks veya
Dougados fonksiyonel indeks secilmelidir. Agr icin
vizliel analog skala ile gecen hafta icerisindeki bel
agnisi ve gecen hafta icindeki gece agrisi degerlen-
dirilmelidir. Spinal mobilite icin gogis ekspansiyo-
nu, modifiye Schober (10 cm) ve oksiput-duvar me-
safesi dlclilmelidir. Gecen hafta icindeki sabah tu-
tuklugu suresi belirlenmeli, periferik eklem tutulumu
icin sis eklem sayisi (44 eklem uzerinden) bakilma-
li, hastanin global de@erlendiriminde de viziiel ana-
log skala kullaniimaldir. Akut faz reaktanlarindan
eritrosit sedimentasyon hizi, radyolojik olarak_oh
arka ve yan lomber, yan servikal, on-arka pelvis
grafisi incelenmelidir (29).

6. Taurog JD. Seronegative spondyloarthropathies. Epidemi-
ology, pathology and pathogenesis. in: Klippel JH (ed).
Primeron the Rheumatic D'isease. Atlanta: Arthritis Foun-
dation 1997; 180-183.

7. Yenal 0, Usman ON, Yassa K, et al. Zur epidemiologische
rheumatischer syndrome in der Turkei. Z Rheumatol
1977; 36:294-98.

8. Calin A. Ankylosing spondylitis. in: Maddison PJ, Isenberg
PA, Woo P, Glass DN (eds). Oxford Textbook of Rheuma-
tology. Oxford: Oxford University Press 1998; 1058-
1070.

9. Inman RD. Ankylosing spondylitis. in: Klippel JH (ed). Pri-
mer on the Rheumatic Disease. Atlanta: Arthritis Founda-
tion 1997; 189-195.



10.

12.

14.

16.

18.

19.

20.

Reyhan Celiker 21

Colak B, Celik S, Kirazli Y, et al. Ankilozan spondilitte bulgu
ve belirtilerin epidemiyolojik dokiimil. Ege Fiz Tip Reh Der
1997; 3(3): 157-165.

. Sarpel T, Sahin G, Guzel R, et al. Ankilozan spondilitte pe-

riferik eklem tutulumu. Ege Fiz Tip Reh Der 1996; 2(4):
247-249.
McGonagle D, Khan MA, Marzo-Ortega H, et al. Enthesitis

in spondyloarthropathy. Curr Opin Rheumatol 1999; 11:
244-50.

. Ryall NH, Helliwell PS. A critical review of ankylosing

spondylitis. Critical Reviews in Physical Medicine and Re-
habilitation 1998; 10(3): 265-301.

Jenkinson TR, Mallorie PA, Whitelock HC, et al. Defining
spinal mobility in ankylosing spondylitis(AS). The Bath
AS metrology index. J Rheumatol 1994; 21:1694-98.

. Olmez N, Giinaydin R, Giirgan A, et al. Ankilozan spondilit-

te kalkaneus lezyonlan. Ege Fiz Tip Reh Der 1997; 3(3):
167-171.

Calin A, Edmurjds L, Kennedy G. Fatigue in ankylosing
spondylitis- Why is it ignored? J Rheumatol 1993; 20:
991-995.

. Kiling §, Dinger F, Kes S, Kabukcu M. Ankilozan spondilitte

kalp tutulumunun ekokardiyografi ile de@erlendiriimesi.
Romatol Tib Rehab 1997; 8(1): 15-19.

Karabekir i, Togrol E, Saracoglu M, et al. Ankilozan spondi-
lit ve kauda ekuina sendromu olan bir olgu sunumu: Kli-
nik ve laboratuvar degerlendirme ile bulbokaverndz ref-
leks incelemesinin tanida 6nemi. Romatol Tib Rehab
1997; 8(1): 59-62.

Dougados M, Gueguen A, Nakache JP, et al. Clinical rele-
vance of C-reactive protein in axial involvement of anky-
losing spondylitis. J Rheumatol 1999; 26: 971-974.

Ozel S, Unal B, Tetik S, et al. Ankilozan spondilitte Ig A ve

CRP diizeyleri: hastalik aktivitesi ile iligkileri. Romatizma
1995; 10(2): 72-75.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Cogalgil S, Cerrahoglu L, Senel K, et al. Ankilozan spondi-
lit erken tanisinda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezo-
nans goriintileme yontemlerinin kargilagtinimasi. Roma-
tol Tib Rehab 1998; 9(1): 10-14.

Battafarano DF, West SG, Rak KM, et al. Comparison of bo-
ne scan, computedTomography and magnetic resonans
imaging in the diagnosis of active sacroiliitis. Arthritis
Rheum 1993; 23:161-176.

Uzun U, Ucan H, Bodur H, et al. Ankilozan spondilitli olgu-
larda osteoporozun kemik mineral dansitometresi ile de-
gerlendirilmesi. Romatol Tib Rehab 1998; 9(4): 230-233.

Kerr HE, Sturrock RD. Clinical aspects, outcome assess-
ment, disease course and extra-articular features of
spondyloarthropathies. Curr Opin Rheumatol 1999; 11:
235-237.

Ward MM, Kuzis S. Validity and sensitivity to change of
spondylitis specific measures of functional disability. J
Rheumatol 1999; 26:121-27.

Daltroy LH, Larson MG, Roberts WN, Liang MH. A modifi-
cation of the health assessment questionnaire for the
spondyloarthropathies. J Rheumatol 1990; 17:946-950.

Spoorenberg A, van der Heijde D, de Klerk E, et al. A com-
parative study of the usefulness of the Bath ankylosing
spondylitis functional index and the Dougados functional
index in the assessment of ankylosing spondylitis. J Rhe-
umatol 1999; 26:961-965.

Rouf J, Stucki G. Comparison of the Dougados functional
index and the Bath ankylosing spondylitis functional in-
dex. A literature review. J Rheumatol 1999; 26: 955-
960.

Van der Heijde D, Calin A, Dougados M, et al. Selection of
instruments in the core set for DC-ART, SMARD, physi-
cal therapy and clinical record keeping in ankylosing
spondylitis. Progress report of the ASAS working group.
J Rheumatol 1999; 26:951-954.



