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AKSIYEL SPONDILOARTRITLI HASTALARDA FLEKSIBILITE
OLCUMUNDE OTUR-ERIS TESTININ KULLANIMI VE
GECERLILiGININ ARASTIRILMASI

OZET

Giris ve Amag: Aksiyal spondiloartrit (aks-SpA), inflamatuvar bel agrisi, tutukluk ve
azalms fleksibilite ile karakterize kronik romatizmal bir hastaliktir. Otur-eris (O-E)
testi, saglikla-iligkili (fiziksel uygunluk) fleksibiliteyi degerlendirmede yaygin olarak
kullanilan bir testtir. Bu ¢alismanin amaci, aks-SpA hastalarinda O-E testinin

kullaniminin yan sira gecerliligi ve giivenilirligini aragtirmakt.

Gerec ve Yontem: Arastirmaya, 75 aks-SpA hastas1 ve eslestirilmis 50 saglikli kontrol
dahil edildi. Tiim katilimcilarda O-E testi, diiz bacak kaldirma testi (DBKT), aktif diz
ekstansiyon (ADE) testi, modifiye Schober testi (MST), el parmak zemin mesafesi
(EPZM) ve diger metrolojik dlgiimler degerlendirildi. Hastalarin bel i¢in agr1 siddeti
[viziiel analog skala (VAS)], hastalik aktivitesi [Ankylosing Spondylitis (AS) Disease
Activity Score C-reaktif protein (ASDAS-CRP) ve Bath AS Disease Activity Index
(BASDAI)], fonksiyonel durumu [Bath AS Functional Index (BASFI)], radyografik
hasar1 [modified Stoke AS Spine Score (mSASSS)] ve yasam kalitesi [AS Quality of
Life (ASQoL)] degerlendirildi. Hasta grubundan rastgele secilen 32 katilimciya O-E
testi, MST ve EPZM ilk degerlendirmeden 7 giin sonra tekrarlandi. O-E testinin
gecerlilik ve giivenirligini aragtirmak igin gruplar arast karsilastirma, korelasyon
analizi, sinif-i¢i korelasyon katsayisi (SKK), Bland-Altman analizi ve ¢oklu dogrusal
regresyon analizi kullanildi. O-E testinin yapilisi ile ilgili algilanan rahatsizlik diizeyi

likert-tipi skala ile degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubunun ortalama O-E testi skorlari sirasiyla 17,94 +
11,73 cm ve 24,49 + 7,58, cm idi (p<0,001). Hasta grubunda, O-E testi skorlari ile
MST skorlar1 ¢ok diistik diizeyde (r=0,261; p=0,024), ADE testi skorlar1 yiiksek
diizeyde pozitif koreleydi (r=0,890; p<0,001). VAS (bel) ve BASFI skorlar1 ¢ok diisiik
diizeyde (sirasiyla r=-0,193; p=0,031 ve r=-0,232; p=0,045), EPZM ise yiiksek
diizeyde negatif koreleydi (r=-0,723; p<0,001). Buna karsin, O-E testi skorlar1 ile
BASDAI veya ASDAS-CRP, mSASSS ve ASQoL skorlar1 arasinda anlamli iligki
saptanmadi (hepsi i¢in p>0,05). O-E testi i¢in test-tekrar test SKK 0,978 (%95 giiven
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araligi, 0,955 — 0,989) bulundu. Test-tekrar test 6lglimleri arasindaki ortalama fark ise
0,305 (%95 giiven araligi, -0,536 — 1,146) idi ve sistematik yanlilik yoktu. Coklu
dogrusal regresyon analizi EPZM (B=-0,546, p<0,001) ve DBKT ($=0,236, p=0,004)
skorlarinin O-E testi skorlarini etkileyen bagimsiz degiskenler oldugunu gosterdi. O-
E testinin yapilisi ile ilgili algilanan rahatsizlik hasta grubunda ve kontrol grubunda

diisiik diizeyde olup birbirine benzerdi (p=0,344).

Sonu¢: Bu calisma, aks-SpA hastalarinda fleksibilitenin degerlendirilmesinde O-E
testinin kolay uygulanabilir, gecerli ve giivenilir bir yontem oldugunu gosterdi. Ayrica
aks-SpA’da non-farmakolojik tedaviler disinda siklikla Onerilen egzersiz

programlarinin etkinligini degerlendirmede de alternatif bir test olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Aksiyal spondiloartrit, fleksibilite, tutukluk, otur-eris testi,
Schober testi
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INVESTIGATION OF THE USE AND VALIDITY OF THE SIT-AND-
REACH TEST IN THE MEASUREMENT OF FLEXIBILITY IN PATIENTS
WITH AXIAL SPONDYLOARTHRITIS

ABSTRACT

Introduction and Aim: Axial spondyloarthritis (ax-SpA) is a chronic rheumatic
disease characterized by inflammatory back pain, morning stiffness, and decreased
flexibility. The sit-and-reach (SR) test is widely used to assess health-related (physical
fitness) flexibility. The aim of this study was to investigate the validity and reliability

of the SR test in patients with ax-SpA.

Materials and Methods: This study included 75 ax-SpA patients and 50 matched
healthy controls. The SR test, straight leg raise (SLR) test, active knee extension
(AKE) test, modified Schober test (MST), fingertip-to-floor distance (FFD), and other
metrological measurements were evaluated in all participants. The visual analogue
scale (VAS) for back pain, Ankylosing Spondylitis (AS) Disease Activity Score C-
reactive protein (ASDAS-CRP) and Bath AS Disease Activity Index (BASDAI) for
disease activity, Bath AS Functional Index (BASFI) for functional status, modified
Stoke AS Spine Score (MSASSS) for radiographic damage, and AS Quality of Life
(ASQoL) for quality of life were used. The SR test, MST, and FFD were repeated
seven days after the first measurements in 32 randomly selected participants from the
patient group. A comparison of the two groups, correlation analysis, intraclass
correlation coefficient (ICC), Bland-Altman analysis, and multivariate linear
regression analysis were used to test the validity and reliability of the SR test.
Perceived discomfort associated with the SR test was evaluated using a Likert-type

scale.

Results: The mean SR test scores of the patient and control groups were 17.94 + 11.73
cm and 24.49 + 7.58 cm, respectively (p<0.001). In the patient group, MST scores
were very low (r=0.261; p=0.024), and AKE test scores were highly positively
correlated (r=0.890; p<0.001) with SR test scores. The VAS (low back) and BASFI
scores were very low (r=-0.193; p=0.031 and r=-0.232; p=0.045, respectively), and
FFD was highly negatively correlated (r=-0.723; p<0.001) with SR test scores.

However, no significant correlation was found between SR test scores and BASDAI,
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ASDAS-CRP, mSASSS, and ASQoL scores (p>0.05 for all). The test-retest ICC for
the SR test was 0.978 (95% confidence interval, 0.955 — 0.989). The mean difference
between test-retest measurements was 0.305 (95% confidence interval, -0.536 — 1.146)
and there was no systematic bias. FFD (B=-0.546, p<0.001) and SLR test (=0.236,
p=0.004) were independent variables affecting SR test scores. Perceived discomfort
related to performing the SR test was low in the patient and control groups and similar
to each other (p=0.344).

Conclusion: This study showed that the SR test is an easily applicable, valid, and
reliable method for assessing flexibility in patients with ax-SpA. It can also be used as
an alternative test to evaluate the effectiveness of commonly recommended exercise

programs in the management of ax-SpA.

Keywords: Axial spondyloarthritis, flexibility, stiffness, sit-and-reach test, Schober
test
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1. GIRIS VE AMAC

Aksiyel spondiloartrit (aks-SpA), alevlenme ve remisyon donemleri ile karakterize,
esas olarak aksiyel iskeleti ve sakroiliak eklemleri etkileyen bir grup kronik,
inflamatuar, romatizmal hastaliktir (1). Bu grupta hem ankilozan spondilit (AS) hem
de non-radyografik (nr)-aks-SpA ve erken (veya hafif) ile ge¢ (veya siddetli) hastalikli
bireyler yer alir (2). Bu hastalarda genel olarak pelvis ve belde (veya omurga) kronik

agri, sertlik (veya tutukluk) ve iskelet/postural degisiklikler mevcuttur (3).

Aks-SpA’nin karakteristik patofizyolojik 6zellikleri sakroiliak eklemler ve omurgada
inflamasyon ve ozellikle yeni kemik olusumu ile iliskili yapisal hasardir.
Sindesmofitler, intervertebral eklemlerdeki baglarda kemik biiyiimeleridir ve omurga
hareketliliginde irreversibl bozulmaya neden olur (4). Ayrica, 6zellikle siddetli aksiyel
hastalik ile daha c¢ok iliskili olan klinik / radyolojik kalga eklemi tutulumunun
olmasidir. Bozulmus kalca fonksiyonu fleksibilitesini kaybetmis lomber omurgay1
kompanse etmekte zorlanir ve fonksiyonel kisitliliklarin daha da artmasina neden
olabilir (5).

Aks-SpA’nin yonetiminde non-farmakolojik tedavi yaklagimlar arasinda fizik tedavi
ve ozellikle egzersiz (6rnegin fleksibilite ve germe egzersizleri) 6nemli yer tutar (6).
Hastalarda mevcut durumu ve uygulanan tedavilerin etkinligini degerlendirmek igin
omurga ve kalca hareketleri ile fonksiyonlarini dlgen ¢ok sayida yontem
gelistirilmistir. En sik kullanilan yéntem, bes 6l¢iimden olusan kompozit bir indeks
Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi’dir (Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index; BASMI) (7). BASMI disinda oksiput-duvar mesafesi (ODM),

1



Schober testi, el parmak zemin mesafesi (EPZM), ¢ene-sternum mesafesi (CSM) ile
lomber ve kal¢a eklem hareket agikligi (EHA) hastalarda ek degerlendirme
yontemleridir. Bu degerlendirme yontemlerine genel olarak bakildiginda her birinin

belli avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur (8).

Otur-erig (O-E) testi, hem fiziksel uygunluk hem de hastaliklar ile iligkili fleksibilite
degerlendirmesinde uzun yillardir yaygin olarak kullanilan non-invaziv bir testtir (9).
Klinisyenler i¢in bu testin uygulanmasi hizli ve basittir ve hem testi uygulamak hem
de puanlar1 yorumlamak ¢ok kolaydir, bu nedenle ¢ok az bir egitim gerektirir. Ayrica
yiiksek bir gézlemci-igi giivenilirligine ve test-tekrar test giivenilirligine sahiptir (10).
Daha 6nce yapilan bir ¢alisma O-E testinin, akut inmeli hastalarda hareketliligin

anlaml1 bir gostergesi olarak da giivenle kullanilabilecegini ortaya koymustur (11).

Bildigimiz kadariyla, fleksibilitenin azaldigi aks-SpA hastalarinda ise O-E testinin
kullanilabilirligi ve gegerliligi daha 6nce arastirtlmamigtir. Bu ¢calismanin amaci, aks-
SpA hastalarinda O-E testinin kullanimmnin yani sira gegerliligini ve giivenilirligini

arastirmakti.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AKSIYEL SPONDILOARTRIT
2.1.1. Tanim

Spondiloartrit (SpA), esas olarak omurgayi etkileyen kronik inflamatuvar romatizmal
bir hastaliktir. Cogu hastada ana semptom inflamatuvar karakterde bel agrisidir ve ana
semptomun aksiyal iskeletle ilgili oldugu alt gruba aksiyal SpA (aks-SpA) denir. Aks-
SpA, radyografik aks-SpA (r-aks-SpA) (genellikle ankilozan spondilit (AS) olarak da
bilinir) ve non-radyografik aksiyal SpA’dan (nr-aks-SpA) olusur (12). SpA’da
periferik artrit ve entezit gibi bulgular 6n planda ise periferal SpA olarak adlandirilir.

2.1.2. Tarihge

Ankilozan spondilit, 1893'lii yillara kadar romatoid artritin ilerleyici bir formu olarak
diisiiniilmekteydi. O yil, Vladimir Bekhterev adinda bir nérolog AS'in farkli bir
hastalik oldugunu iddia etti (bu nedenle AS bir zamanlar Bekhterev hastalig1 olarak
adlandirildi) (13). 1970'lerde ise, gesitli artrit tiirlerinin birbiriyle iliskili ve benzer
oldugu fark edilmeye baslandi ve daha sonra bu tiirler SpA olarak adlandirilan genel
bir kategori ile isimlendirildi. 1970'lerden 2000'lerin basina kadar SpA su gruplara
aywrdi; AS, psoriatik artrit (PsA), reaktif artrit, inflamatuvar bagirsak hastalig: ile
iligkili artrit ve farklilasmamis SpA.



Son dénemde manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’nin daha fazla kullanilmaya
baslamasi ile 1984 yilinda yayinlanan modifiye New York kriterlerinde yer alan
radyolojik sakroiliitin tespitinden Once bu eklemde tutulumun mevcudiyeti
gosterilmeye baslandi ve bu da SpA smiflandirmasinda degisime neden oldu (13, 14).

Giincel SpA siniflamast Sekil 1’de sunulmustur.

/ Spondiloartrit \

( Aksiyal h Ankilozan Spondilit
spondiloartrit
(radyografik veya
non-radyografik)
; . . Farklilagmamus
4 N\ Reaktif Psoriatik IBH ) Juvenil Artrit
Artrit Artrit iligkili Idiopatik
Periferik Artrit Artrit
spondiloartrit

\— /

Sekil 1. Spondiloartritlerin siniflandirilmasi. (15)’den degistirilerek adapte edilmistir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Aragtirmalar, aks-SpA prevalansinin cografi bolgeye, ¢alisma popiilasyonuna veya
veri kaynagina baglh olarak degistigini gostermektedir. Sistematik bir derleme, aks-
SpA'nin bolgelere gore prevalansinin 20/10.000 ila 161/10.000 arasinda degistigini
bildirmistir. Benzer sekilde AS prevalanst da 2/10.000 ila 35/10.000 arasinda
degismektedir (16). Ulkemizde ise SpA prevalanst %1,05, AS prevalans: da genel
popiilasyonda %0,49 olarak bulunmustur (17).

2.1.4. Etyopatogenez

Spondiloartritlerin etyopatogenezi tam olarak aydinlatamamis olsa da bu hastaligin
genetik temelli multifaktoriyel bir hastalik oldugunu bilinmektedir. AS hastalarinin
birinci derece akrabalarinda hastalik gelisme riski, akraba olmayan bireylere gore

yaklagsik 52 kat daha yiiksek olduguna dair veriler mevcuttur (18).




2.1.4.1. Genetik

Major histokompatibilite kompleksi (major histocompatibility complex, MHC) sinif
I'deki HLA-B27, bagisiklik sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olur. HLA-B27
geni ile SpA’lar 6zellikle de AS arasinda giiglii bir iliski bulunmustur ancak altta yatan
molekiiler mekanizma hala net degildir. HLA-B27’nin diger otoimmiin hastaliklarla
olan iligkisi de aragtirilmis olup 130 tane HLA-B27 alt tipi raporlanmistir. Bununla
birlikte, HLA-B27'nin sakroiliit ile iliskisi daha kapsamli aragtirmalara ihtiyag

duymaktadir, ¢iinkii baz1 ¢alismalar geliskili sonuglar vermektedir (19).

MHC smif I bolgesi disindaki genlerdeki polimorfizmlerin de sakroiliit gelisimi ile
iligkili oldugu bulunmustur. Bunlar interlokin 1 (IL-1) ve reseptorii IL-1R, IL-23 ve
timor nekrozis faktor o (TNF-a) gibi gesitli sitokinler ile iliskili genlerdir (20).
CARD15 genindeki varyantlarla Crohn hastaliginda sakroiliit gelisimi arasinda bir

iliski oldugu rapor edilmistir ancak bu sonraki ¢alismalarda dogrulanamamuistir (19).
2.1.4.2. Otoantikorlar

Diger romatolojik hastalaliklara gore SpA’da otoantikorlar daha az ¢alisilmis ve daha
az kanita sahip molekiillerdir. SpA’°da en ¢ok ¢alisilan otoantikor kemik morfogenetik
proteinini baskilayan ve Wnt sinyalini diizenleyen protein fosfataz 1A, magnezyum
bagimli, alfa izoformuna (protein phosphatase magnesium dependent 1A; PPM1A)
kars1 gelisen otoantikordur (21). ileri derece sakroiliiti olan hastalarda anti-PPM1A
seviyesinde artis gozlenmistir. Ayrica, anti-TNF ajanlarla tedaviden sonra antikor
seviyeleri ile hastalik aktivitesi arasinda korelasyon bulunmustur. Benzer sekilde,
SpA’ya yatkin transgenik sicanlarin serumunda kontrollere kiyasla daha yiiksek anti-
PPM1A otoantikor seviyeleri gdzlenmistir. Mevcut veriler PPM1A'nin SpA’ya 6zgii

kemik ankilozunu artirdigini diistindiirmektedir (22).
2.1.4.3. MikroRNA

Bazi caligmalarda mikroRNA’larin SpA patogenezi ile iliskili olabilecegine dair
veriler vardir. Bir ¢aligmada, progresif spinal etkilenimi olan hastalarda saglikli
kontrollere kiyasla miR-29a-3p ekspresyonunun anlamli derecede yiiksek oldugunu
saptanmigtir. Ancak hastalarda miR-29a-3p ekspresyonun seviyeleri ile BASDAI
arasinda bir anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Bu c¢alismada secgilen diger

mikroRNA'lar miR-146a-5p ve miR-222-3p'dir. Bu mikroRNA'lar hiicre dig1 matriks



olusumu ve inflamasyonda etkin bir role sahiptir. Tim bu mikroRNA'lar SpA

hastalarinda spinal degisiklikler ve/veya hastalik aktivitesi ile iligkilendirilmistir (23).

Baska bir ¢alismada ise, AS hastalarinin periferik kan mononiikleer hiicrelerinde miR-
29a ekspresyonunun romatoid artrit hastalar1 ve saglikli kontrollere gore anlamli
derecede yliksek oldugu saptanmistir. Buna karsin romatoid artrit hastalar1 ve saglikli
kontroller arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. En yiiksek ekspresyon mikroRNA-
29a i¢in gozlenmistir ve bu nedenle aks-SpA’da tanisal bir belirte¢ olma potansiyeline

sahip olabilecegi vurgulanmistir (24, 25).
2.1.4.4. Mikrobiyom

Sakroiliitin gelisiminde barsak mikrobiyotasinin 6nemli bir rol oynayabilecegine dair
veriler mevcuttur. Baz1 spesifik bakteri suslarinin SpA patogenezinde 6nemli bir rol
oynadigi bulunmustur. Bu suslar Klebsiella pneumonia ve Bacteroides vulgatus’tur

(26, 27).

Sonu¢ olarak SpA, etyopatogenezinde cok cesitli hiicre tiplerinin ve patojenik

yolaklarin rol aldigi1 kompleks bir hastaliktir.
2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Inflamatuvar bel agris1 (IBA) aks-SpA’nin kardinal semptomudur ve Klinikte en
yaygin basvuru nedenidir (28). SpA’daki IBA; genellikle sinsi baslangicly, ii¢ ay veya
daha uzun siiredir devam eden, egzersizle diizelen, gecenin ikinci yarisinda artan, >30
dk sabah tutuklugunun eslik ettigi ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilag (SOAII)

cevabi iyi olan ve 40-45 yasindan 6nce baslayan agridir (29).

Spondiloartrit hastalar1 iiveit, inflamatuvar barsak hastaligi (Crohn hastalig1 ve

tilseratif kolit), entezit ve psoriazis gibi eklem dis1 belirtilerle seyredebilir (30).

Uveit, gdziin 6n kamarasinda akut, agrili inflamasyon ataklari ile karakterize HLA-
B27 ile iliskili bir hastalik durumudur ve aks-SpA'da hastalik siddetinin bir
gostergesidir (31). Uveitin aks-SpA’daki prevalansi %6 ila %30 arasinda
degismektedir (30).

Inflamatuvar barsak hastalig1 prevalans: aks-SpA'li hastalarda yaklasik %4 ila %6'dir
(32). AS'li hastalarin %60'inda ise minimal semptomatik barsak inflamasyonu goriiliir

(33).



Entezit tendonlarin, ligamanlarin veya eklem kapsiilii liflerinin kemikle birlesme
yerlerindeki inflamasyonunu ifade eder ve aks-SpA'da prevalansi yaklasik %35 ila
%60'tr (34).

Psoriazis, aks-SpA'li hastalarin yaklasik %10'unu etkiler (32). SpA hastalarinda guttat,
eritrodermik, inverse, plak ve tirnak tipi olmak iizere bir¢ok psoriazis alt tipi

goriilebilmektedir. Bunlar arasinda %66,7 ile en sik goriilen tip, plak tip psoriazistir
(35).

Daktilit, SpA’da %9,5-12 oraninda goriilebilen, ayak veya el parmagmin tim

eklemlerini igeren inflamasyon durumudur (36).

Renal tutulum (nonspesifik glomeriilopati, immiinglobulin A nefropatisi, renal
amiloidoz gibi), akciger hastalig1 (apikal pulmoner fibrozis, restriktif akciger hastalig
gibi) ve kardiyovaskiiler tutulum (aortit gibi) SpA’nin diger eklem dis1 tutulumlaridir
(37).

Sakroiliit, aksiyal tutulumlu PsA'da AS'ye gore daha az simetrik olma egilimindedir,
daha diisiik dereceli olabilir ve sindesmofitler PsA'da daha sik paramarjinal ve
hacimlidir. Ayrica, AS'de vertebral tutulum tipik olarak lomber omurgada veya
torakolomber bileskede baslar ve ardisik vertebralar boyunca kaudale dogru ilerler,
oysa PsA'da ardistk olmayan vertebralar etkilenebilir ve izole servikal tutulum
gortilebilir (38).

2.1.6. Fizik Muayene ve Bulgular:

Spondiloartritlerde yaygin olarak aksiyal iskelet tutulumunun yani sira diger organ
tutulumlarinin da olabilmesi kapsamli bir fizik muayeneyi (FM) gerektirir. FM
oncelikli olarak sakroiliak ekleme (SIE) ve aksiyal iskelete yonelik olmakla birlikte
tiveit agisindan g6z muayenesi, psOriazis agisindan tirnak ve cilt muayenesi gibi
muayeneleri de igermelidir. Sakroiliak eklem muayenesinde eklemin hassasiyetini
provake eden testlerden yararlanilir. Patrick (FABERE, fleksiyon — abdiiksiyon -
eksternal rotasyon), Gaenslen ve Mennel testleri sayesinde sakroiliit
degerlendirilebilir. FABERE testinde supin pozisyonunda yatan hastanin kalgasi
fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyona getirilir ve sonra ekstansiyona zorlanir,
kars1 SIE’de agr1 meydana gelirse test pozitif kabul edilir (39). Gaenslen testinde ise,
hasta supin pozisyonda iken bir kal¢a zorlu fleksiyona getirilir ve karsi kalgaya

hiperekstansiyon yaptirilir. Hiperekstansiyona getirilen tarafta agri olursa test pozitif
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kabul edilir (40). Mennel testi, hasta yan yatis pozisyonunda iken, alttaki bacagi
fleksiyona getirilir ve iistteki bacagi uzatilir. Bir el ile kalga desteklenir ve kalga
ekstansiyona getirildiginde agr1 olursa test pozitif kabul edilir (39). Sakroiliak
kompresyon testinde ise katilimci sag veya sol tarafina yatilir, kalga 45° fleksiyona
dizler 90° fleksiyona getirilir. Uygulayic1 tarafindan hastanin st taraftaki iliak
kristasina dik baski uygulanir, ipsilateral tarafta (yani {ist tarafta) agri olmasi testin

pozitifligini gosterir (41).

Omurga muayenesi aksiyal iskeletin tiim bolgelerini igermelidir. Servikal, torakal ve
lomber bolge eklem hareket agikliklart gonyometrik 6l¢iim ile degerlendirilir. Spinal
mobilite degerlendirilmesinde bazi testler mevcuttur. EPZM bu testlerden birisidir.
EPZM’de hastanin dizlerini bilkkmeden 6ne egilerek yere degmesi sdylenir ve el
parmak ucu ile zemin aras1 mesafe olgiiliir (42). ODM testinde ise hastanin kalgasi ve
topuklar1 duvara temas edecek sekilde dik durur, ¢ene noétral konumda iken basini
duvara temas ettirmesi istenir ve oksiput ile duvar arasindaki mesafe kaydedilir (43).
Modifiye Schober testi (MST), hasta ayakta dik konumda iken 4. lomber vertebra
hizasinin 10 cm yukar1 ve 5 cm asagisi isaretlenir ardindan hastaya miimkiin oldugu
kadar one egilmesi sdylenir ve bu iki nokta arasi dl¢iiliir. Baslangigtaki 15 cm’ye gore
olan degisim lomber fleksibilite acisindan bilgi verir (44). Go6glis duvar
ekspansiyonunun degerlendirilmesinde ise hastanin zorlu ekspiryum ile zorlu

inspiryum sonrasi gogiis ¢evresindeki (4. interkostal aralik) degisim not edilir (45).
2.1.7. Laboratuvar Bulgular:

Spondiloartrit tanisinda HLA-B27 ve akut faz reaktanlart SpA'nin tani1 ve
siiflandirilmasinda rutin olarak kullanilmaktadir (38). Bununla birlikte, SpA hastalari
arasinda HLA-B27 prevalansinin diisiik oldugu bazi bolgelerde (6rnegin Orta Dogu ve
Kuzey Afrika) testin tanisal degeri daha yiiksek olabilir (46). HLA-B27’nin etnik
gruplara gore toplumda prevalansi degismektedir bu da diinya genelinde testin tanisal
degerini etkilemektedir (47). Sistemik inflamasyonun belirtegleri olarak serumda akut
faz reaktanlar1 C-rekatif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), SpA gibi
inflamatuvar bir hastalik stiphesi durumunda genellikle rutin tanisal ¢alismaya dahil
edilir. SpA hastalarinin tedavi takibinde de akut faz reaktanlari kullanilmaktadir. Bu
belirteclerin (6zellikle CRP'min) 06zgilliigli oldukca yiiksek olmasina ragmen,
duyarlilign diisiiktiir: CRP, r-aks-SpA'li hastalarin %50-60'inda ve nr-aks-SpA'l
hastalarin %30-40'inda yiikselir (48).



2.1.8. Goriintiileme

Ankilozan spondilit tanis1 i¢cin 1984 modifiye New York kriterlerinde konvansiyonel
radyografide (KR) sakroiliit varligi olmalidir (49). Modifiye New York kriterleri
oldukca spesifik olmasina ve yerlesik hastaligi olan hastalarda iyi performans
gostermesine ragmen, hastaligin erken evrelerini teshis etmek icin spesifitesinin diisiik
oldugu bilinmektedir. Ilk klinik semptomlarin baslangicindan AS'nin nihai tanisina
kadar ortalama 7 yila varan bir gecikme bildirilmistir. KR’de kesin radyografik
sakroiliit ve diger degisikliklerin olduk¢a ge¢ gelismesi, bu tanisal gecikmenin ana
nedenidir (50). Erken aks-SpA siiphesinde, manyetik rezonans goriintileme (MRG)
tanisal dogrulugu artirmaktadir. Bu nedenle Uluslararasi Spondiloartrit Degerlendirme
Cemiyeti (The Assessment of SpondyloArthritis international Society; ASAS)

siiflandirma kriterlerine MRG ile pozitif sakroiliit varligi eklenmistir.

Aks-SpA'li hastalarda yapisal hasarin degerlendirilmesinde KR veya bilgisayarh
tomografi (BT) kullanilir ve bu tetkikler ile tespit edilemeyen aktif inflamatuvar
degisiklikler en iyi MRG ile tespit edilir. Diger baz1 goriintiileme teknikleri mevcuttur
ancak aks-SpA tanisi igin Oncelikli olarak onerilmemektedir. Genel olarak, bunlar

tamamlayici bir sekilde ve bireysel endikasyonlara gore kullanilmalidir (Tablo 1).

Tablo 1. Aks-SpA’da kullanilan goriintiileme teknikleri

Teknikler Inflamatuvar/akut Yapisal/kronik
degisiklikler degisiklikler
Konvansiyonel - +
radyografi
Bilgisayarli tomografi - ++
(BT)
Spektral BT + +
Ultrasonografi + +)
Sintigrafi + -
MRG
Tiw (+) +
STIR/T2FS/T1Gd ++ +
SPECT-BT + +
PET-BT, PET-MRG + +

-, tan1 degeri yok; +, tan1 degeri var; (+), siirli tan1 degeri; ++, tanisal, altin standart.




2.1.8.1. Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel radyografi ucuz, kolay erisilebilir ve kabul goren bir goriintiileme
teknigidir. Genel olarak, SIE'lerin KR'si aks-SpA tanis1 i¢in dnerilen ilk ydntemdir ve
omurga ve SiE'lerdeki yapisal degisikliklerin degerlendirilmesinde kullanilmaya
devam etmektedir (51). Sakroiliit tanisinda MRG'nin artan roliine ragmen, aks-SpA
icin 2009 ASAS smiflandirma kriterlerine gore sakroiliit siniflandirmasinda KR ve
MRG esit tanisal degere sahiptir (52). Tipik radyografik bulgular, kronik
inflamasyonun neden oldugu osteodestriiktif veya osteoproliferatif degisikliklerin
sonucudur. SIE'lerdeki tipik bulgular erozyon, yalanci genisleme, skleroz, kopriilesme
ve/veya ankiloz iken omurgada vertebral kose erozyonlari, entezofitler, vertebral
karelesme, vertebral ug plakta skleroz ve erozyonlar, disk kalsifikasyonu, sindesmofit,
kemik kopriisleme ve/veya intervertebral ankilozdur. SiE'lerin KR'sinin
yorumlanmasindaki zorluklar nedeniyle 6nemli gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
farkliliklar bildirilmistir (53). Buna bagli olarak SiE'lerin gériintiilenmesi i¢in cesitli
cekim projeksiyonlari da dnerilmistir. SIE'lerin frontal projeksiyonu klinik pratikte en
cok tercih edilir. SiE'lerin anterior-posterior goriiniimii genellikle hasta sirtiistii
pozisyondayken ve tiip sefalik yonde 15-30° acgili iken gerceklestirilir. Yiiziistii
pozisyonda 25-30° kaudal agilanma ile posterior-anterior goriinim de kullanilabilir
(54). Bu goriintiiler, her iki eklemi tek bir filmde gostererek iki SIE'min
karsilastirilmasini  kolaylastirir. Radyografinin  SIE bozukluklari igin duyarlilig
diisiiktiir. Aks-SpA'dan siiphelenilen bir hastada erken teshisi amaciyla sadece
KR’deki bulgularin olup olmadigin1 degerlendirmek yetersizdir ve tedaviyi

geciktirebilir.
2.1.8.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Aks-SpA'nin tan1 ve takibinde MRG’nin kullanima girmesiyle ile ¢ok oOnemli
degisiklikler olmustur. Kas-iskelet sistemi goriintiileme teknikleri arasinda, hem aktif
inflamatuvar hem de yapisal lezyonlar1 ve bunlarin anatomik dagilimini tespit edebilen
tek tekniktir. Bu nedenle, MRG subkondral kemik iligi 6demi / osteit ve erozyonlari
KR’den once tespit edebildigi igin aks-SpA'nin erken teshisi igin ¢gok dnemlidir (55).
Ayrica, MRG ile tespit edilen SIE inflamasyonu, aks-SpA'daki histolojik ve klinik
bulgularla korelasyon gostermektedir (56). Bu nedenle, aks-SpA'dan siiphelenilen

durumlarda, klinik 6zellikler ve KR'ye dayanarak tan1 konulamadiginda, SIE'lerin

10



MRG ile degerlendirilmesi yapilmalidir. Buna ek olarak, MRG sirasinda radyasyona
maruz kalinmamasi bir avantajdir ve 6zellikle ¢ocuklarda, gen¢ kadin hastalarda,
geemiste radyasyona maruz kalmis olanlarda ve takip sirasinda tekrarlanan
goriintiilemeler i¢in yararhdir. SIE’lerde meydana gelen sinovit, entezit, kapsiilit ve
kemik iligi 6demi (KIO) MRG ile gésterilebilir. KiO, short tau inversiyon recovery
(STIR) sekanslarinda hiperintens seklinde saptanirken, entezit, sinovit ve kapsiilit, yag
baskili veya baskisiz gadolinyum kontrastli T1 agirlikli (T1Gd) sekanslarla tespit
edilir. Aks-SpA'da yapisal degisikliklerin saptanmasi i¢in genellikle T1 agirlikli (T1w)
sekans yeterlidir (57).

2.1.8.3. Bilgisayarh Tomografi

Aks-SpA'da SIE yapisal lezyonlarmimn saptanmasinda BT'nin KR’den daha iistiin
oldugu gosterilmistir (66, 67). SIE; sekli, anatomik dizilimi ve overlap ihtimali
nedeniyle KR’de degerlendirilme zorlugu yasatmaktadir. Bu nedenle BT, sinovyal
eklem boslugundan ligament kompartmanina kadar optimum analiz i¢in SIE'yi
goriintiilemek i¢in kullanilmaktadir. Sakroiliit tanisinda, KR'si negatif olan hastalarda
ve MRG'nin yapilamadigi durumlarda, ikinci tanisal metot olarak tercih edilebilir (58).
BT'de sakroiliit i¢in tipik degisiklikler eklem erozyonlari, eklemin her iki tarafinda
subkondral skleroz ve ankilozu kapsar ancak eklem araliginin daralmasi ve yalanci
genisleme de sakroiliitin gostergesi olarak kabul edilir. Bununla birlikte, KR'ye benzer
sekilde, BT bulgular1 yash hastalarda yaniltic1 olabilir. Ciinkii SIE'lerin subkondral
sklerozu, ozellikle iliak kisimda, eklem boslugu daralmasina benzer sekilde
yaslanmaya baglidir. Tek bagina tanisal bir bulgu olarak yalnizca biiyiik veya ¢oklu
erozyonlar giivenilirdir (59). BT'ye bagli radyasyon maruziyeti goz Oniinde
bulundurulmali ve bu nedenle, giinliik pratikte bel agrisi olan ve aks-SpA siiphesi

bulunan hastalarin degerlendirilmesinde rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
2.1.8.4. Ultrasonografi

Son zamanlarda, non-invaziv bir goriintiileme yontemi olan ultrasonografinin (USG),
inflamatuvar durumlarda yumusak doku lezyonlarin1 degerlendirmede yiiksek
duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir. SpA'li hastalarda entezit tespiti icin MRG'den
daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu gdzlenlenmistir (60). USG ile SiE'lerin yalnizca

yiizeyel kismi, ¢evredeki yumusak doku yapilart ve posterior stabilize edici baglar
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dahil olmak {iizere goriintiilenebilirken, kikirdak kismi bu goriintiileme yontemi ile
degerlendirilemez. SIE’nin asil etkilenen kikirdak kismini degerlendirememesi
SpA’da USG’nin en biiyiik dezavantajidir. Diger taraftan klinik pratikte USG, SIE
dahil girisimsel islemlerde Oncelikli rehber olmustur ve yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kisaca, USG degerlendirmesi giivenli, non-invaziv, nispeten ucuz
ve radyasyon igermeyen bir yontemdir, ancak degerlendirici bagimlidir ve USG

ekipmaninin Kalitesinden de etkilenir (61).
2.1.8.5. Radyoniiklid Yontemler

Teknesyum-99 isaretli metilen difosfat ile kemik sintigrafisi, hizlanmis kemik
dongiisii alanlarinda artmis radyoniiklid tutulumu gostererek, inflamasyon da dahil
olmak tizere herhangi bir nedene bagli kemik metabolizmasi artigini tespit etmek igin
kullanilabilir (62). Aks-SpA'nin erken tanisi i¢in akut sakroiliit tespitinde kullanilmis
olsa da bu amag¢ i¢in sinirli kullanimi vardir. Song ve ark. (63) tarafindan kemik
sintigrafisi iizerine yapilan bir derlemede, sakroiliit tanisi igin yaklasik %50'lik
duyarlilik ve yaklasik %80'lik bir 6zgiilliikk gosterilmistir. Ayrica, BT'de oldugu gibi,
kemik sintigrafisinde radyasyona maruziyet nedeniyle aks-SpA siiphesi olan

hastalarda rutinde kullanimini sinirlar.
2.1.9. Tam

Aks-SpA'll hastalar genellikle 45 yasindan 6nce baslayan sirt-bel agrisi ile klinige
bagvururlar. Bu agr1 inflamatuvar karakterdedir. ASAS’in tanimladigi inflamatuvar
bel agrist tami kriterleri; <40 yas Oncesi ve sinsi baslangicli, egzersiz ile diizelme
olurken istirahat ile diizelme olmamasi ve gece agrisinin (kalkmakla diizelmesi)
olmasini igerir bu 5 kriterden 4’liniin varlig1 inflamatuvar bel agrisin1 isaret eder (Tablo
2). ASAS grubu uzmanlarinca tanimlanan bu kriterlerin duyarliigi %79,6 ve
ozgiinliigii %72.4’tiir. IBA’s1 olan ve romatolojiye sevk edilen hastalarm %17-33ii

aks-SpA tanist alir (30).
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Tablo 2. ASAS inflamatuvar bel agrisi kriterleri

IBA icin ASAS kriterleri

e Baslangic yas1 <40 yil
e Sinsi baslangig

e Egzersizle diizelme

e Istirahatle diizelmeme

e Gece agris1 (yataktan kalkinca diizelme)

5 kriterden 4’1 varsa anlamlidir.

Yapilan bir caligmada, aks-SpA tanis1 konmadan 6nceki ortalama semptom siiresinin
13 yila kadar uzayabildigi gosterilmistir (64). Aks-SpA'nin erken tanisi ve tedavisi
hastalik yiikiinli onemli 6l¢lide azaltabilir ve yasam kalitesini artirabilir; ancak yanlis
tanilar, tanisal gecikmeler ve yetersiz tan1 halen sorun olusturmaktadir (65). ASAS,
aks-SpA i¢in siniflandirma kriterleri gelistirmistir. Aks-SpA kriterleri, goriintiilemede
sakroiliit varligma veya diger SpA o6zelliklerinin varliinda HLA-B27 pozitifligine
dayanmaktadir (66) (Tablo 3).

Tablo 3. ASAS aks-SpA smiflandirma kriterleri

Bel agrisi siiresi >3 ay olanlar ve baslangi¢ yas1 <45 olan hastalarda

Goriintiilemede sakroiliit* HLA-B27 pozitifligi
+ veya +
>1 SpA bulgusu >2 SpA bulgusu

SpA bulgular: Inflamatuvar bel agrisi, artrit, entezit, iiveit, daktilit, psoriazis,
Chron/iilseratif kolit, SOAIi’lere yanitin iyi olmasi, SpA igin aile dykiisii, HLA-B27
pozitifligi, CRP yiiksekligi

*Goriintiilemede sakroiliit: MRG’da aktif (akut) inflamasyon / Direkt grafide sakroiliit

Sekil 2°de aks-SpA i¢in tan1 algoritmasi gosterilmistir. Bu algoritma, baslangi¢ yasi
45'in altinda olan kronik bel agris1 (>3 ay siiren) olan hastalarda test edilmistir ve

duyarlilig1 %77,9 ila %79,7 ve 6zgulligi %78,3 ila %80,4 arasinda saptanmustir (67).
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Sekil 2. SpA tan1 algoritmasi. (30)’dan degistirilerek adapte edilmistir.

2.1.10. Tedavi

Aks-SpA’nin  basarili bir sekilde yonetimi non-farmakolojik ve farmakolojik
tedavilerin kombinasyonunu ile gergeklestirilebilir. Non-farmakolojik tedaviler temel
olarak egzersiz terapileri, egitim, yasam tarzi1 ve davranis degisiklikleri ve farkindalig
icerir. Farmakolojik tedaviler ise SOAII, biyolojik hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilaglar (biologic disease modifying anti-rheumatic drugs, bDMARDS)
ve hedefe yonelik sentetik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar1 (targeted

synthetic disease-modifying anti-rheumatic drugs, tsSDMARDS) igerir.
2.1.10.1. Non-farmakolojik Tedavi

Hastaliklarla ilgili mevcut bakis agis1 6ncelikle farmakolojik tedavileri odaklanmaya
neden olmaktadir. Ancak, aks-SpA’l1 hastalarin tedavisi kisiye 6zel non-farmakolojik
tedavilerin de yer aldig1 kombine bir yaklasimla gerceklestirilmelidir (68). Aks-SpA
dogas1 geregi biyomekanik etkilere neden olan bir hastaliktir, bu nedenle hastaligin
yonetiminde diizenli egzersiz ve germe elzemdir. Hastalik aktivitesi, agri, spinal
mobilite ve fonksiyon dahil olmak iizere birgok faktore etki eden diizenli egzersiz,
farmakolojik tedavilerle karsilastirildiginda daha diisiik maliyete ve daha az yan etkiye
sahiptir (69). Aks-SpA’da diizenli egzersiz hastanin yasami boyunca gereklidir. AKs-
SpA’da en uygun egzersiz ¢esidi net olmamakla birlikte mevcut kanitlar dayaniklilik

ve kuvvet antrenmaninin kombinasyonunu desteklemektedir (69). Hastanin mevcut
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defisitine yonelik kisiye 6zel bir egzersiz programi recgete edilmelidir. Aks-SpA

hastalarinin egzersiz programi agagidaki maddeleri igermelidir (70);
1) Spinal mobilite ve duruma gore periferal eklem mobilite egzersizleri
2) Fleksibilite, gii¢clendirme, kardiyopulmoner ve denge egzersizleri

3) Egzersiz dist zamanlarda sedanter olmay1 engellemeyi amaglayan

modifikasyonlar (ise yiiriiyerek gitme, merdiven kullaniminin tesviki gibi...)
4) Kisinin kapasitesine ve ihtiyacina uygun dozajda egzersiz
5) Diizenli egzersizi motive edici dzellikte olmali.

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi aks-SpA yonetiminde de hasta egitimi ¢ok
onemlidir (68).

2.1.10.2. Farmakolojik Tedavi
- Steroid Olmayan Antiinflamatuvar ilaclar (SOAII)

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (SOAII) klinik olarak hasta semptomlari
tizerinde oldukca etkilidir ve aks-SpA ig¢in ilk basamak farmakolojik tedavi olarak
kabul edilirler. Bununla birlikte, bu ilaglarin inflamasyon {izerinde semptomatik
tyilesmenin Otesinde bir etkiye sahip olup olmadiklar1 ve bir bDMARD baslandiktan
sonra tedavi algoritmasindaki rollerinin ne oldugu konusunda netlik yoktur.
Antiinflamatuvar etkinlikleri sayesinde CRP diizeylerinde azalma ve MRG’de aksiyal
iskelette inflamasyonun azalttig1 gosterilmistir (71, 72). SOAII’lerin kardiyovaskiiler,
gastrointestinal ve diger sistemlere olan yan etkileri ayrintili olarak tanimlanmistir ve

dikkatli kullanilmalidur.
- Biyolojik Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal ilaclar

Anti-TNF ajanlar, SOAII tedavisine cevapsiz vakalarda aks-SpA tedavisinde uzun bir
stiredir kullanilmaktadir. Anti-TNF ajanlardan etanercept, golimumab, sertolizumab
pegol, adalimumab ve infliksimab r-aks-SpA’da kullanilirken infliksimabin resmi
onaylr olmadigir icin nr-aks-SpA’da kullanilmamaktadir. Anti-IL-17 ajanlar
(sekukinumab ve iksekizumab) da aks-SpA tedavisinde kullanilan diger
bDMARD’lardir (73).
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- Hedefe Yonelik Sentetik Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Tlaclar

Aks-SpA tedavisinde hedefe yonelik sentetik hastalik modifiye edici ilaglar olarak
giinlimiizde; bes TNF inhibitorii (adalimumab, sertolizumab pegol, etanercept,
golimumab ve infliksimab), iki IL-17A inhibitorii (ixekizumab ve secukinumab) ve iki
JAK inhibitorii (tofasitinib ve upadasitinib) kullanilmaktadir. EK IL-17 inhibitorleri
(IL-17 reseptor antagonisti brodalumab, IL-17A inhibit6rii netakimab ve IL-17A/F
inhibitorii bimekizumab) ve JAK-1 inhibitorii filgotinib aks-SpA'da etkinligi
gosterilmis olan ajanlardir ancak henliz Avrupa Birligi ve Amerika Birlesik

Devletleri'nde endikasyon i¢in onaylanmamustir (74).
2.1.10.3. Cerrahi Tedavi

Tedavi edilmeyen SpA omurga deformitesine neden olabilir ve bu hastalarin biiyiik
cogunlugunda torakolomber kifoz mevcuttur. Bu hastalarda diizeltici osteotomi ve
stabilizasyon ¢ok yaygindir ve siddetli kifozu olan hastalarda onerilmektedir. Dogru
hasta se¢imi ve dogru teknikle yapilan cerrahi tedaviler ile hastalarin agrisinda azalma,
deformitenin ilerlesini engelleme, hastanin omurga hareketlerinde iyilesme ile

solunum ve sindirim sistemi fonksiyonlarina olumlu etki saglandig1 gosterilmistir (75).
2.2. OTUR-ERIS (O-E) TESTI
2.2.1. Tammm

Otur-eris (O-E) testi, hamstringlerin ve lomber bolgenin fleksibilitesini
degerlendirmeye yarayan bir testtir. Ilk olarak 1952 yilinda Wells ve Dillon tarafindan
tanimlanan bu test basit bir prosediirle kolay bir sekilde uygulanabilmektedir. Bu
basitligi sayesinde O-E testi, ¢esitli yas gruplari ve popiilasyonlarda kullanilmaktadir
(9). 1952 yilindan giinlimiize kadar gesitli mofikasyonlar igeren farkli O-E testi
protokolleri tanimlanmistir. Bu protokollerin tanimlanmasinin arka planinda temel
olarak O-E testi ile dlgiilen fleksibiliteyi bir bolge (6rn. hamstring gerginligi ya da bel
fleksibilitesi) icin spesifize etmek vardi. Ayrica tiim protokoller ilk tanimlananin
modifikasyonu seklinde olup uygulama prosediirleri birbirine benzerdir ve her
protokol digerlerine gore ¢esitli avantajlar ve dezavantajlara sahiptir.

2.2.2 Cesitleri ve Uygulama sekilleri
- Klasik O-E Testi

Testin yapildig1 kisinin bas, sirt ve kalgasi duvara yaslanmustir. Her iki alt ekstremite
dizler tam ekstansiyonda iken ayak bilekleri dorsifleksiyonda O-E kutusuna yaslanmig
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vaziyettedir. Bu konumda iken kisi her iki avug i¢i asagiya bakar vaziyette ileriye
uzanir ve parmaktan kutuya kadar olan mesafe kaydedilir (Ayrintili bilgi i¢in 24-26.
sayfalara bakiniz) (Sekil 3) (76).

Sekil 3. Klasik O-E Testi. (77)

- Modifiye O-E Testi

Klasik O-E testinin olast ekstremite uzunlugu sapmalarini kontrol etmedigi
diistincesiyle modifiye O-E testi tanimland1 (78). Bu testte nihai 6l¢iim, Klasik O-E
testi dlglimlerinin alt ve iist ekstremite uzunluguna gore diizeltilmesi ile bulunur. Yani
testi uygulayan kisiye gore goreceli bir sifir noktasi olusturulur. Bu test oncesinde
klasik O-E testi yapilir ve deger kaydedilir. Modifiye O-E testinde klasik O-E testi gibi
test yapilan kisi bas, sirt ve kal¢a duvara yaslanmistir ve kalga 90° fleksiyondadir. Bu
konumda iken Kisi ileri dogru uzanmasi séylenir, bu uzanimda bas, sirt ve kal¢a duvara
yasl vaziyette kalirken sadece skapular abdiiksiyona izin verilir. Modifiye O-E testi
skoru, parmak O-E kutusu mesafesi + klasik O-E testi — 22.5 cm formiilii ile hesaplanir
(79).

- Sandalye O-E Testi

Yaslt popiilasyonda kullanim oranini artirmak ve yaralanma riskini azaltmak ig¢in
tamimlanmistir. Sandalye O-E testi, en iyi sekilde sirt koruyucu O-E testinin
degistirilmis bir versiyonu olarak tanimlanabilir, ¢iinkii testte her seferinde yalnizca

bir alt ekstremite degerlendirilir, boylece bel ve omurga iizerindeki baski azaltilmig
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olur. Testin yapildig1 kisi duvara yaslanmis yerden 40 cm yiiksekliginde bir sandalyeye
oturtulur. Degerlendirilen alt ekstremite topuk yerde-ayak dorsifleksiyonda olacak
sekilde uzatilirken diger alt ekstremite ayak tabani ise viicudun orta hattinin yaklagik
15-30 cm yaninda yerde diiz duracak sekilde biikiiliir. Kisiden avug igleri asagi
bakacak sekilde, uzatilmis alt ekstremite lizerinde miimkiin olabildigince 6ne dogru
uzanmalar1 ve bu pozisyonu 2 sn boyunca korumalari istenir. Ayak parmaklart sifiri
temsil ederken ayak parmaklarina erisememek eksi puan olarak kaydedilir ve ayak

parmaklarinin 6tesine erigimler art1 puan olarak kaydedilir (80).
- Sirt Koruyucu O-E Testi

Bu test oncelikle hamstring gerginligini (veya ekstansibilitesini) test etmek amaciyla
tanimlanmistir. O-E kutusu ile yapilir. Testin yapildigi kisi, O-E kutusuna tek alt
ekstremitesini ekstansiyonda kilitli vaziyette olacak sekilde uzatir. Diger alt ekstremite
ise kalca ve diz eklemi sirasiyla 45° ve 90° olarak olacak sekilde fleksiyonda ve ayak
tabani yer ile tam temastadir. Bu nedenle bir seferde tek ekstremite degerlendirilebilir.
Bu belirtilen modifikasyon ile intervertebral fleksiyon kisitlanarak testin omurga
tizerinde daha giivenli olmasi amaglanir. Ayrica hamstring fleksibilitesinde simetriyi
test etmek i¢inde kullanimi dnerilmistir (81). Baltaci ve ark. (82), yapilmasi daha rahat

oldugu genc kadinlarda sirt koruyucu O-E testini 6nermistir (Sekil 4) (77).

Sekil 4. Sirt koruyucu O-E testi. (77)’nden adapte edilmistir.
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- Modifiye Sirt Koruyucu O-E Testi

Modifiye sirt koruyucu O-E testinde 6zellesmis kutu gerekli degildir ve kisi, lizerine
metre cinsinden bir cetvelin yerlestirildigi bir sira (6rnegin okul sirasi) iizerinde tek
ekstremite otur-ve-eris hareketi gergeklestirir. Yani kisi bir sira {izerine oturtulur,
degerlendirilecek alt ekstremite ayak dorsifleksiyonu zorunlulugu olmayacak sekilde
diz ekstansiyonda iken sedyeye yerlestirilir. Diger bacak ise diz 90° fleksiyonda olacak
sekilde zemine yerlestirilir (83). Bu modifikasyon, her bacagin fleksibilitesini ayri ayr
degerlendirmeye olanak saglar. Ayrica test edilmeyen bacagin rahatsizlik hissi en aza

indirilmis olur.
-V O-E Testi

V O-E testi klasik O-E testine alternatif olarak tanimlanmistir. Bu testin avantaji klasik
O-E testinde kullanilan 6zel kutuya ihtiyag duyulmaz. Gerekli ekipman sadece 6l¢iim
icin metre cinsinden cetveldir (10). Kisi zemine her iki alt ekstremite arasinda 30 cm
mesafe, her iki diz ekstansiyonda ve her iki ayak bilegi notral konumda olacak sekilde
oturur. Bu pozisyonun ardindan hasta avug icleri asagiya bakacak sekilde ellerini iist
iiste koyar ve 6ne dogru uzanir. Testin skorlamasi klasik O-E testi ile aynidir (Sekil 5)

(77).

Sekil 5. V O-E testi. (77)’den adapte edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Bu ¢alisma, 1 Agustos 2022 — 30 May1s 2023 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi
T1ip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’nda yapildi.
Calisma iyi klinik uygulamalar agisindan Helsinki Bildirgesi’'ne uygun olarak
yiiriitiildii. Calisma igin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alindi (Tarih: 27/07/2022 ve onay numarasi: 2022/545). Calismaya, ASAS
smiflandirma kriterlerini (52) karsilayan aks-SpA tanisi ile takipli 18-60 yas arasi
hastalar dahil edildi. Ayrica dahil edilme kriterlerini karsilayan hastane ¢alisanlari ve
hasta yakinlar1 calismaya kontrol grubu olarak alindi. Caligmaya dahil edilmeden 6nce
hasta ve saglikli kontrol grubu ¢alisma hakkinda s6zlii ve yazili olarak bilgilendirildi.
Calismay1 kabul eden hastalara bilgilendirilmis goniillii hasta olur formu ve kabul eden
saglikli kontrol grubuna bilgilendirilmis saglikli goniillii olur formu imzalatildi. Dahil

edilme ve edilmeme kriterlerti;

Hasta grubu arastirmaya dahil edilme kriterleri

1. 18- 60 yas araliginda olan hastalar

2. ASAS smiflandirma kriterlerine gore aks-SpA tanisi olan hastalar

Hasta grubu arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

1. Spinal travma Oykiisii

2. Spinal ve/veya kalga cerrahisi oykiisii
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Aktif enfeksiyon varligt
Ileri evre akciger veya kalp hastalig
Aktif artrit oykiisii

Kanser oykiisii

N o g &~ W

Norolojik hastalik oykiisii

Saghkl kontrol grubu dahil etme Kriterleri

1. 18-60 yas araliginda olmak

2. Kas-iskelet sistemi ile iliski akut ve/veya kronik agrist olmayan kisiler

Saghkl kontrol grubu dahil edilmeme kriterleri

Spinal travma 6ykiisii

Spinal ve/veya kalga cerrahisi 6ykiisii
Aktif enfeksiyon varligi

Ileri evre akciger veya kalp hastalig1
Aktif artrit oykiisii

Kanser oykiisii

N o o a A w Db e

Norolojik hastalik oykiisii
3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Tiim katilimcilarin klinik degerlendirmeleri ayni hekim (OD) tarafindan standart bir
degerlendirme formu kullanilarak yapildi. Tiim katilimcilar baslangigta yas, cinsiyet,
meslek, 6grenim durumu, medeni durum, yasadigi yer, boy uzunlugu, viicut agirligi
(VA), sigara, alkol, gecirilmis operasyon oOykiisii ve ek hastaliklar1 agisindan
sorgulandi. Ayrica hasta grubundaki katilimcilarin hastaliklariyla ilgili sikayetlerinin
baslangi¢ zamani, tan1 zamani, aksiyal iskelet tutulum semptomlari, inflamatuvar
spinal agri, istirahat agrisi, gece agrisi, sabah tutuklulugu, yer degistiren gluteal agr1,
periferik eklem tutulumu, ekstraartikiiler tutulum, tiveit 6ykiisii, inflamatuvar barsak
hastalig1 oykiisii, psoriazis 0ykiisii, tiiberkiiloz dykiisii ve kullandig1 ilaglar yoniinden

sorgulanip kaydedildi.

Fizik muayenede hasta ve kontrol grubunun servikal, torakal ve lomber omurga,
sakroiliak ve alt ekstremite eklemleri degerlendirildi. Ayrica belirtilen bolgeler ile

ilgili 6zel testler gerceklestirildi. Hasta grubunda aktif artrit agisindan iist ekstremiteler
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dahil tiim eklemlere bakild1 ve mevcut cilt lezyonlar1 (psoriazis ile iligkili) kaydedildi.
Entezopati varlig1 i¢in, Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skorlamas1 [Maastricht
Ankylosing Spondylitis Enthesis Score (MASES)]” nda bulunan bdlgeler
degerlendirildi (84).

3.2.1 Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirilmesi

Bel ve kalca eklem hareket agikligi (EHA) tiim yonler i¢in standart bir gonyometre ile
Olciildii ve oOlglimler derece cinsinden kaydedildi. Bel i¢in ekstansiyon ve lateral
fleksiyon; kalga i¢in bilateral fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal

ve eksternal rotasyon olgtimleri kaydedildi (85, 86).
3.2.2. Hastalarin Metrolojik Olarak Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda, fizik muayene ile iliskili tiim 6l¢iimler (metrolojik 6lgiimler, O-

E testi ve digerleri) her katilimciya rastgele sira ile yapildi.

Hastalarin metrolojik olarak degerlendirilmesinde ilk olarak BASMI parametreleri
oOl¢iildii. Bu parametreler servikal rotasyon agisi (SRA; sag ve sol, derece cinsinden),
tragus-duvar mesafesi (TDM, cm), lomber lateral fleksiyon (LLF, cm), lomber
fleksiyon [modifiye Schober testi (MST), cm] ve intermalleolar mesafe (IMM, cm)
Olctimlerini kapsamaktadir. Ardindan hastalarin BASMI skoru, belirtilen talimatlara

uyularak hesaplandi. Olgiimler icin ASAS’1n dnerdigi talimatlara uyuldu (87).

BASMI parametrelerinin gézlemci i¢i giivenilirlikleri, SRA i¢in sinif-i¢i korelasyon
katsayis1 (SKK) 0,99 ve p < 0,001, TDM i¢in SKK 0,99 ve p < 0.001, LLF i¢in SKK
0,98 ve p< 0.001, MST i¢in SKK 0.99 ve p < 0.001 ve IMM i¢in SKK 0,99 ve p <
0.001 olarak bulunmustur (88).

BASMTI’ya ek olarak Schober testi (ST, cm), EPZM (cm), gogiis ekspansiyonu (cm),
CSM (cm) ve ODM (cm) dlgiildii (85).

3.2.3. Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBKT) ve Aktif Diz Ekstansiyon (ADE) Testi

Hamstring kaslarindaki gerginlik (kisalik), diiz bacak kaldirma testi (DBKT) ve aktif
diz ekstansiyon (ADE) testi ile degerlendirildi. DBKT yapilirken katilimciya muayene

sedyesine sirtiistii pozisyonda yatmasi, degerlendirilen taraftaki kalgasini notral

22



konumda dizini ise tam ekstansiyonda tutarak (dizini bilkkmeden) bacagini diiz bir
sekilde yukar1 dogru kaldirmasi sdylendi. Katilimcidan hamstring kaslarinda gerginlik
hissettigi noktada durmasi istendi ve son konumdaki ag1 inklinometre ile dlgiilerek
kayit edildi. ADE testinde ise katilimc1 muayene sedyesinde sirtiistii pozisyonda yatar
konumda iken katilimcinin degerlendirilen taraftaki kalcasi ve dizi aparat yardimiyla
90 derece fleksiyonda olacak sekilde ayarlandi. Kargi taraftaki bacagi ise (kalca
notralde, diz tam ekstansiyonda) kayis yardimiyla muayene sedyesine sabitlendi (Sekil
6). Ardindan test edilen taraftaki dizini yavag¢a ekstansiyona getirmesi istendi ve
getirebildigi son konumda durmasi istendi. Bu siradaki maksimum diz ekstansiyon
acis1 inklinometre ile dlgiildii ve not edildi (89). Ayni islem diger alt ekstremite igin
tekrarlandi. DBKT ve ADE testinin hamstring kaslarindaki gerginligi gostermede

gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (90).

Sekil 6. ADE testinde baslangi¢ pozisyonu

3.2.4. Otur-Eris (O-E) Testi

Tiim katilimcilara klasik O-E testi 6zel olarak tasarlanmus bir kutu (Baseline 12-1086
Sit and Reach Trunk Flexibility Box, Deluxe, NY, USA) kullanilarak yapild:.

Kullanilan kutunun 6lgiileri boyu 33 cm, eni 30 cm ve yiikseklik 6l¢iisti 30,5 cm idi.
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Tiim katilimcilara test, sabit oda sicakliginda, rahat bir kiyafet ile ve ayakkabilarim
cikarmis sekilde gergeklestirildi. Katilimeilar basi ve sirtt duvara dayali olarak, dizleri
tam ekstansiyonda (dizlerin arkasi zemine diiz sekilde temas edecek bigimde),
bacaklar bitisik, ayaklar1 kutunun 23 cm’lik baslangi¢ noktasina dayanacak sekilde
oturtuldu (Sekil 7). Katilimcinin pozisyonu kontrol edildikten sonra teste baglamasi
istendi. Katilimcilardan bir elini digerinin tizerine koymasi (iki elin avug i¢i asagi
bakacak sekilde) ve parmak plakasini test cihazinin iist kismi boyunca iterek, yavasca
ve miimkiin olan en uzak mesafeye uzanmasi istendi. Kutuya dogru uzanma sirasinda
katilimciya yavasca nefes vermesi ve boynunu gevsetmesi soylendi. Katilimci ulastigi
son noktadaki pozisyonunu 2 sn korudu. Katilimeinin ulastigi son konum santimetre

cinsinden kaydedildi (91) (Sekil 8).

Sekil 7. O-E testinde 6l¢tim yapllmadgn once (baslangi¢) cihaz ve katilimcinin
pozisyonu
Test katilimeilara bir uygulama denemesinden sonra 2 kez yapildi. iki uygulamadan
alinan en 1yi 6l¢iim nihai test puani olarak kabul edildi. Uygulama denemesinden dnce,
katilimciya testin uygulama sekli ayrintili bir sekilde anlatildi. Anlamakta sorun
yasadigimi belirten katilimcilara ek agiklayict bilgiler ile birlikte tekrar anlatildi.
Uygulama denemesinde, belirtilen bu standartlarin saglanamadigi katilimcilara

yonergeler anlatilarak deneme tekrarlandi.
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Sekil 8. O-E testinde katilimcinin son pozisyonu (8l¢iimiin yapildigi)

Tiim testler tamamlandiktan sonra katilimcidan O-E testinin yapilis1 ile ilgili algilanan
rahatsizlik diizeyini 1-10 cm arasi likert tipi bir 6l¢ek lizerinde puanlamasi istendi (10).
Bu skalaya goére “1” hi¢ rahatsiz edici degil, “10” asir1 rahatsiz edici durumu

gostermekteydi.

Giivenilirlik analizi i¢in 7 giin sonra, kontrol degerlendirmesini kabul eden
katilimcilardan rastgele segilen 32’sine O-E testi ile birlikte MST, Schober testi,
EPZM, LLF, IMM, DBKT, SRA, TDM ve ADE testi tekrarlandi. Tekrar testlerinde

de ilk degerlendirmedeki ayni protokol takip edildi.
3.2.5. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarda bel agrisinin siddetinin degerlendirmesi viziiel analog skala (VAS)
kullanilarak yapildi. Hastalardan son bir hafta icerisinde hastalik nedeniyle gece
hissettigi agriy1 esit araliklara boliinmiis 10 cm uzunlugundaki cetvel iizerinde
isaretlemesi soylendi. Skalada 0 degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri ise en siddetli

agriy1 ifade eder.
3.2.6. Hastanin Global Degerlendirmesi

Hastalara ‘gecen hafta boyunca romatizmal hastaliginizin aktivitesi ortalama olarak ne

kadardi1?’ sorusu VAS kullanilarak degerlendirildi.
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3.2.7. Doktorun Global Degerlendirmesi

Hekimin 'Hastanin hastalik aktivitesini nasil degerlendirirsiniz?' sorusuna verecegi
puanlar, 0 (aktif degil) ile 10 (¢cok aktif) arasinda degisen puanlarla, esit aralikli 10
cm’lik sayisal derecelendirme 6lgegine (numerik rating skala; NRS) kaydedildi (92).

3.2.8. Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Hastalik aktivitesi klinik olarak Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASDAI) ve Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi-CRP (Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score-CRP; ASDAS-CRP) kullanilarak degerlendirildi. BASDALI, hastalik aktivitesini
yansitan semptomlarla ilgili 6 sorudan olusmaktadir. Sorular sira ile halsizlik /
yorgunluk diizeyi, aksiyal agri siddeti, periferik eklem agrisi / sisligin diizeyi, lokalize
hassasiyet diizeyi, sabah tutuklugunun diizeyi ve siiresinden olusur. Indeksin
talimatlarina gére BASDAI skoru hesaplandi (85). BASDAI’de artan skorlar
hastaligin daha aktif oldugunu ifade eder.

ASDAS-CRP skoru, BASDAI'nin ikinci, liglincii, altinci sorulari (sirast ile aksiyal agri
siddeti, periferik eklem agris1 / sisligi diizeyi, sabah tutuklugunun siiresi), hastanin
kendisini global degerlendirme puani ve CRP diizeyi kullanilarak “http://www.asas-

group.org” adresinden ASDAS calculator yardimiyla hesapland1 (93).

Alt grup analizi icin ASDAS CRP skoru 1,3’den diisiik olan hastalar ile 2,1 ile 1,3
arasinda olan hastalar “inaktif / diisiik hastalik aktivitesi” olan hastalar, 2,1 ila 3,5
arasinda olan hastalar ile 3,5’den biiyiik olan hastalar “yiiksek / ¢cok yiiksek hastalik
aktivitesi” olan hastalar olarak ayrildi (94).

3.2.9. Hastalarin Fonksiyonel Olarak Degerlendirilmesi

Katilimcilarin fonksiyonel degerlendirilmesi Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi kullanilarak yapildi. Bu indeks giinliik aktivitelerle ilgili 8 madde ve hastanin
giinliik yasam becerileri ile ilgili 2 maddeden olugmaktadir. Her madde 0-10 aras1 NRS
tizerinde degerlendirilir. Katilimcilardan bir 6nceki hafta boyunca isleri yaparken ne
derece zorlandiklarini satirin her iki ucunda 0 i¢in "kolay" ve 10 icin "imkansiz"
kelimelerinin yer aldigi NRS {iizerinde 0-10 arasi isaretlemeleri istendi. On sorunun
toplaminin ortalamasi ile BASFI skoru elde edildi (95).
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3.2.10. Hastalarin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Aks-SpA hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Ankilozan Spondilit
Yasam Kalitesi anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life questionnaire; ASQoL)
kullanildi. Bu anket her bir sorunun cevabi evet=1 puan, hayir=0 puan seklinde olmak
tizere toplamda 18 sorudan olusur. Hastalara su andaki durumlarina en uygun olan

secenegi isaretlemeleri gerektigi belirtilerek toplam puan hesaplandi.
3.2.11. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

Hastalarda anksiyete ve depresyonun varligi ve siddeti, Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi olan Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS) ile degerlendirildi
(96). Bu skala, genel duygusal durumu belirlemek i¢in yedi anksiyete ve yedi
depresyon i¢in olmak iizere toplamda 14 sorudan olusur ve her madde sifir ile {i¢
arasinda puanlanmaktadir. Her bir alt 6l¢ekten alinabilecek en yiiksek puan 21, toplam
puan ise 42'dir. Puanlarin artmasi anksiyete veya depresyon diizeyinin yiiksek

olduguna isaret eder.
3.2.12. Laboratuvar Tetkiklerinin Degerlendirilmesi

Aks-SpA hastalarinin takibinde rutinde kullanilan, basvuru anindan itibaren son 1
hafta icinde istenmis, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi laboratuvarlarinda
calisilmig olan laboratuvar tetkiklerinden tam kan sayimi (hemogram, CBC) alt
parametrelerinden 16kosit (white blood cell, WBC), hemoglobin (Hb) ve trombositin
(PLT) yam sira eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP)
diizeyleri kaydedildi. Ayrica HLA-B27 sonuglar1 kayitlardan taranarak not edildi.

3.2.13. Hastalarin Radyolojik Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin aks-SpA hastaligi ile ilgili son 6 ay icinde
istenmis ve Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji ABD’de ¢ekilmis
antero-posterior (A-P) pelvis, lateral servikal ve lateral lomber grafileri
degerlendirildi. A-P pelvis grafilerine gore bilateral sakroiliit evrelendirmesi yapildi
ve modifiye New York tani kriterlerini karsilayan hastalar kaydedildi (97). Lateral
servikal ve lateral lomber grafilerinde ilgili tiim seviyeler i¢in yapisal hasarlar ve yeni
kemik olusumu not edildi ve modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Omurga Skoru
(Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score, mSASSS) hesaplandi (98).
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS ver. 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY,USA)
kullanildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi, histogramlar
ve Q-Q grafikler ile incelendi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS) ve
medyan ve yiizdelikler (%25-%75) olarak, kategorik degiskenler say1 (%) olarak ifade
edildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testleri kullanildi. Ayirt
edici gegerlilik (validasyon) i¢in O-E testi ve diger metrolojik Sl¢limler hasta ve
saglikli kontrol grubunda Bagimsiz Orneklem t testi veya Mann-Whitney U testi
(normal dagilima uymuyorsa) ile karsilastirildi. O-E testinin yakinsak gegerliligi i¢in
diger metrolojik dlgiimlerin yan1 sira yas, boy uzunlugu, VA, VKI, hastalik aktivitesi,
mSASSS skoru, BASFI ve ASQoL skorlar1 ile korelasyonlarina Pearson veya
Spearman (normal dagilima uymayan degiskenlerde) korelasyon analizi ile bakildi.
Korelasyon analizine, her iki ekstremiteden 6l¢iim alinan parametrelerin sag tarafi
dahil edildi. Hasta grubunda O-E testi ve diger metrolojik dl¢iimlerin test-tekrar test
skorlart Bagimli orneklemlerde t testi veya Wilcoxon isaretli sira testi (normal
dagilima uymuyorsa) ile karsilastirildi. Test-tekrar test giivenilirligi igin O-E testi,
MST ve EPZM’nin smif-i¢i korelasyon katsayis1 (SKK), o6l¢iimiin standart hatasi
(OSH) ve minimum saptanabilir degisiklik (MSD) hesaplandi. Ayrica O-E testi, MST
ve EPZM’nin mutlak giivenilirligi Bland-Altman analizleri ile degerlendirildi. Ayrica,
Bland-Altman analizi ile gorsel ve istatistiksel olarak sistematik yanlilik olup olmadigi
degerlendirildi. Son olarak, hasta grubunda O-E test l¢iimlerini etkileyen en dnemli
bagimsiz degiskenleri saptamak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon modeli olusturuldu.
Coklu modelde, tekli dogrusal regresyon analizinde anlamlilik diizeyi ve klinik olarak
iliskili olabilecegi diisliniilen degiskenler yer aldi. Tekli dogrusal regresyonda
“ASQoL, BASFI, BASMI, mSASSS, VA ve VKI” istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 i¢in ¢coklu modele dahil edilmedi. Tiim istatistiksel analizler i¢in p <0,05 ise

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya, ASAS aks-SpA siniflandirma kriterlerini karsilayan, Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon polikliniklerinde takipli 75
hasta ve hasta grubu ile eslestirilmis 50 saglikli goniillii kontrol grubu olarak dahil
edildi.

Aks-SpA grubundaki 75 hastanin yas ortalamasi 41,00 + 7,67 yil, kontrol grubunun
yas ortalamasi ise 38,76 + 7,08 yil olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,102). Hasta ve
kontrol grubunun VA ve boy uzunlugu sirasiyla 77,05 + 15,44 kg, 168,57 + 9,90 cm
ve 76,52 + 14,25 kg, 168,86 + 9,02 cm olup aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
yoktu (sirasiyla p=0,846 ve p=0,870). Hasta grubunun ortalama VKi’si 27,05 + 4,47
kg / m? kontrol grubunun ise 26,88 + 4,72 kg /m? olarak bulundu ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,835) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun yas, boy uzunlugu, VA ve VKI ortalamalar1

Hasta grubu Kontrol grubu
(n=75) (n=50) p
Ortalama £+ SS Ortalama = SS
Yas, yil 41,00 £ 7,67 38,76 = 7,08 0,102*
VA, kg 77,05 £ 15,44 76,52 £ 14,25 0,846%
Boy, cm 168,57 + 9,90 168,86 + 9,02 0,870?
VKI, kg/m? 27,05 + 4,47 26,88 + 4,72 0,835°

Kisaltmalar: n, olgu sayis1; VA, viicut agirligi; VKI, viicut kiitle indeksi; SS, standart sapma
aBagimsiz Orneklem T test
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Hasta grubunun 43’1 (%57,3) erkek iken 32°si (%42,7) kadindi. Kontrol grubunun ise
30°u (%60) erkek, 20’si (%40) kadindi. Hasta ve kontrol grubu arasinda cinsiyet
dagilim1 ve sigara / alkol kullanim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (sirastyla p=0,767, p=0,080 ve p=0,437) (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet, sigara ve alkol kullanim durumlari

Hasta grubu (n=75)  Kontrol Grubu (n=50) p
Cinsiyet
Erkek 43 (57,3) 30 (60,0) 0,767
Kadin 32 (42,7) 20 (40,0)
Sigara
Evet 42 (56,0) 20 (40,0) 0,080
Hayir 33 (44,0) 30 (60,0)
Alkol kullanimi
Evet 7(9,3) 2 (4,0) 0,437"
Hayir 68 (90,7) 48 (96,0)

Veriler frekans (%) olarak ifade edilmistir.
aKi-kare testi
®Fisher’in Kesinlik testi

Hasta ve kontrol grubu &grenim durumu agisindan kiyaslandiginda; hasta grubunda
ilkokul / ortaokul mezunu siklig1 kontrol grubundan anlamli yiiksek saptandi
(p<0,001). Benzer sekilde meslek acisindan hasta grubunda ev hanimi ve issiz sayist
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,001). Medeni durum,
yasadig1 yer ve ek hastalik acisindan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,458, p=0,071 ve
p=0,155) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun 6grenim durumlari, meslek, medeni durum,

yasadig1 yer ve ek hastalik durumlari

Hasta grubu Kontrol grubu p
(n=75) (n=50)
Ogrenim durumu
Ilkokul / Ortaokul 33(44,0) 2 (4,0 <0,001?
Lise 20 (26,7) 23 (46,0)
Yiiksekokul / Universite 22 (29,3) 25 (50,0)
Meslek
Ev hanimi 20 (26,7) 1(2,0) <0,001?
Memur 16 (21,3) 19 (38,0)
Isci 27 (36,0) 27 (54,0)
Issiz 12 (16,0) 3 (6,0)
Medeni durum
Evli 65 (86,7) 41 (82,0) 0,458°
Bekar 7(9,3) 8 (16,0)
Bosanmig / Ayri 3(4,0) 1(2,0)
Yasadig yer
Sehir merkezi 59 (78,7) 41 (82,0) 0,0712
flge merkezi 14 (18,7) 4 (8,0)
Koy / Kasaba 2(2,7) 5 (10,0)
Ek hastalik
Yok 59 (78,7) 44 (88,0) 0,155?
Hipertansiyon 1(1,3) 1(2,0)
Hipotiroidi 5(6,7) 4 (8,0)
Kalp hastaligi 3(4,0) 1(2,0)
Akciger hastaligi 2(2,7) 0(0,0)
Diger 5 (6,7) 0 (0,0)

Veriler frekans (%) olarak ifade edilmistir.
Kisaltmalar: n, olgu sayis1

aKi-kare testi

Aks-SpA’ll hastalar hastalikla iligkili klinik ozellikleri yoniinden incelendiginde;

HLA-B27 44 (%58,7)’iinde pozitifti. inflamatuvar spinal agri ve bel agrisinin
istirahatle artmasi 60 (%80,0) hastada mevcut iken, 15 (%20,0)’i bu ozellikler

yoniinden negatifti. 43 (%57,3) hastada klinik olarak anlamli sabah tutuklugu varken

32 (%42,7)’sinde yoktu. Bel agrisinin egzersizle diizelmesi 58 (%77,3) hastada mevcut
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iken 17 (%22,7)’sinde yoktu. Hastalarin 26 (%34,7)’sinda entezopati bulgular1 varken,
46 (%65,3)’sinda yoktu. Sadece dort (%5,3) hastada aktif psoriyatik lezyon (cilt ve
tirnak dahil) mevcuttu. Direkt grafide modifiye New York kriterlerini karsilayan
sakroiliit 60 (%80,0) hastada saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta grubunun hastalikla iliskili 6zellikleri-I

Hasta grubu (n=75)

Inflamatuvar spinal agr1 Evet 60 (80,0)
Hay1r 15 (20,0)
Bel agrisinin istirahatle artmasi Evet 60 (80,0)
Hayir 15 (20,0)
Sabah tutuklugu Evet 43 (57,3)
Hay1r 32 (42,7)
Gece uyandiran agr1 Evet 27 (36,0)
Hay1r 48 (64,0)
Bel agrisinin egzersizle Evet 58 (77,3)
diizelmesi Hayir 17 (22,7)
Yer degistiren gluteal agr Evet 18 (24,0)
Hay1r 57 (76,0)
Entezopati Evet 26 (34,7)
Hayir 49 (65,3)
Psoriyatik lezyon Evet 4 (5,3)
Hay1r 71 (94,7)
HLA-B27 Pozitif 44 (58,7)
Negatif 31 (41,3)
Sakroiliit (Modifiye New York Evet 60 (80,0)
Kriterlerini karsilayan) Hayir 15 (20,0)

Veriler frekans (%) olarak ifade edilmistir.
Kisaltmalar: HLA, human leukocyte antigen; n, olgu sayisi

Hastalarin 11 (%14,7)’inde tiveit 6ykiisii, 8 (%10,7)’inde inflamatuvar barsak hastaligi

oykiisii ve 11 (%14,7)’inde gegirilmis basit operasyon dykiisii mevcuttu (Tablo 8).
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Tablo 8. Hasta grubunun hastalikla iliskili 6zellikleri-I1

Hasta grubu (n=75)

Periferik artrit ykiisii Evet 2(2,7)
Hay1r 73 (97,3)
Uveit dykiisii Evet 11 (14,7)
Hay1r 64 (85,3)
Inflamatuvar barsak hastaligi Evet 8 (10,7)
oykiisii Hayir 67 (89,3)
Tiiberkiiloz oykiisii Evet 2(2,7)
Hayir 73 (97,3)
Operasyon oykiisii Evet 11 (14,7)
Hayir 64 (85,3)

Veriler frekans (%) olarak ifade edilmistir.
Kisaltmalar: n, olgu sayisi

Hastalarin hastalik (tani) siiresi ortalama 8,49 + 6,21 yildi. Hastalarda ilk sikayetlerin
baslangig siiresi ise ortalama 12,59 + 7,36 yildi. Hastalarin sabah tutuklugu ortalama
33,47 £ 71,52 dk olarak saptandi. Hasta grubunda mevcut tedavi siiresi ortalama 4,56
+ 4,31 yildi. Hasta grubunda hasta global degerlendirme skorunun ortalama 5,05 +
2,46 cm, doktor global degerlendirme skorunun ise 4,45 + 2,13 cm oldugu gozlendi.
Hasta grubunun ortalama CRP ve ESH degeri sirasiyla 5,25 + 7,10 mg/l ve 17,68 +
13,90 mm/sa olarak saptandi. Hasta grubunda ortalama BASDAI skoru 3,82 + 2,24
idi. Hastalarin ortalama ASDAS-CRP skoru 2,48 + 1,01 olarak hesaplandi. Hastalarin
ortalama BASMI ve BASFI skorlar sirasiyla 2,16 = 1,01 ve 2,37 £ 2,20 olarak
bulundu. Hastalarin ortalama mSASSS-servikal, mSASSS-lomber ve mSASSS-total
skorlar1 sirasiyla 6,17 4,43, 8,77 + 5,03 ve 16,95 &+ 7,58 olarak hesaplandi. Hastalarin
ortalama ASQoL degerleri 6,57 + 5,41 idi (Tablo 9).
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Tablo 9. Hasta grubunun hastalikla iliskili 6zellikleri-111

Hasta grubu (n=75)

Ortalama + SS Ortanca (%25-%75)
I1k sikayetlerin baslangig siiresi, y1l 12,59 +7,36 11 (7,0-18,0)
Hastalik (tani) siiresi, y1l 8,49 £ 6,21 7,0 (3,8-13,0)
Sabah tutuklugu, dk 33,47+ 71,52 5,0 (0,0 -30,0)
Mevcut tedavi stiresi, yil 4,56 £4,31 4,0 (0,8 -8,0)
Hasta global degerlendirme, cm 5,05+ 2,46 5,0 (4,0-7,0)
Doktor global degerlendirme, cm 4,45+2,13 5,0 (3,0-16,0)
ESH, mm/sa 17,68 + 13,90 15 (6,0 — 26,0)
CRP, mg/Il 5,25+7,10 2,48 (1,23 -5,75)
VAS (bel), cm 3,80 £2,94 4,0 (0,0-6,0)
BASDAI 3,82 +2,24 4,0 (2,0 - 5,5)
ASDAS-CRP 2,48 +£1,01 2,50 (1,80 - 3,10)
BASMI 2,16+ 1,01 2,0 (1,6 - 2,6)
BASFI 2,37 2,20 1,60 (0,70 — 3,70)
MSASSS-Servikal 6,17 £ 4,43 5,0 (4,0-7,0)
MSASSS-Lomber 8,77 + 5,03 7,0 (6,0-10,0)
mSASSS-Total 16,95+ 7,58 16,0 (12,0 — 19,0)
ASQoL 6,57 +5,41 6,0 (1,0 -11,0)

Kisaltmalar: ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; CRP, C-reaktif protein; VAS, viziiel analog skala;
BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (Bath Ankilozan Spondilit Aktivite
Indeksi); ASDAS, Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (Ankilozan spondilit hastalik
aktivite skoru); BASMI, Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji Indeksi); BASFI, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel indeksi); mSASSS, modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score
(modifiye Stoke Ankilozan Spondilit Omurga Skoru); ASQoL, Ankylosing Spondylitis Quality of
Life Quastionnare (Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi).

Hastalarin 68 (%90,7)’si hastalig1 ile iligkili ila¢ kullanmaktaydi. Bu hastalarin 53
(%70,7)’ii SOAII, 3 (%4,0)’ii sulfasalazin, 1 (%1,3)’i metotreksat, 45 (%60,0)’i anti-
TNF-a ajanlar1 ve 5 (6,7)’1 anti-IL-17 ajan1 kullanmaktaydi (Tablo 10).
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Tablo 10. Hasta grubunun ilag kullanim durumlari

Hasta grubu (n=75)

Ila¢ kullanmayanlar 7(9,3)

Ilag kullananlar 68 (90,7)
SOAII 53 (70,7)
Siilfasalazin 3(4,0)
Metotreksat 1(1,3)
Anti-TNF-q ajanlar 45 (60,0)
Anti-IL-17 ajani 5(6,7)

Veriler frekans (%) olarak ifade edilmistir.
Kisaltmalar: n,olgu sayis1; SOAII, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar; TNF, tiimor nekrozis
faktor; IL, interlokin

Hasta ve kontrol grubu arasinda HADS-anksiyete skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,058). Buna karsin HADS-depresyon ve HADS-total
skorlar1 hasta grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti

(sirastyla p<0.001 ve p=0,002) (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunun anksiyete ve depresyon diizeylerinin
karsilastirilmasi

Hasta grubu (n=75)

Kontrol grubu (n=50)

Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca P
SS (%25-%75) SS (%25-%75)

HADS-total 14,41 £9,42 13,0 9,22 £ 6,63 10,0 0,0022
(6,0-20,0) (2,8-13,0)

HADS- 7,04 £5,25 6,0 5,12 £ 4,03 5,0 0,058?
anksiyete (3,0-10,0) (1,0-8,0)

HADS- 7,37 4,88 7,0 4,10+ 3,27 4,0 <0,001°
depresyon (3,0-10,0) (1,0-6,0)

Kisaltmalar: n, olgu sayis;; HADS, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi,
aMann-Whitney U test

Hasta grubunda ortalama O-E testi 17,94 = 11,73 c¢m iken kontrol grubunda 24,49 +
7,58 cm’di. Hasta grubunda ortalama O-E testi degeri kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,001). Benzer sekilde, hasta grubunda Schober testi,
MST, LLF, SRA, IMM ve gogiis ekspansiyonu &lgiimleri kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (hepsi i¢in p<0,05). EPZM, TDM ve ODM
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Olctimleri hasta grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(hepsi i¢gin p<0,05). CSM olciimleri ise hasta ve kontrol grubunda birbirine benzerdi
(p=0,061) (Tablo 12).

Hasta grubunda sag ve sol DBKT ile sag ve sol ADE testi 6l¢lim degerleri kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (hepsi i¢in p<0,05) (Tablo 12-

devamu).
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Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunun O-E testi ve diger 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi

Hasta grubu (n=75) Kontrol grubu (n=50)
Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) p
O-E testi, cm 17,94+ 11,73 21,3 (15,0 - 27,0) 24,49 + 7,58 25,0 (19,0 -30,1) <0,001?
Schober testi, cm 4,67+1,32 5,0 (4,0-5,5) 5,33 +£0,86 5,3 (4,5-6,0) 0,0012
EPZM, cm 13,27 + 10,04 12,0 (7,0 - 20,0) 8,17 + 8,89 8,0 (0,0-13,1) 0.002P
MST, cm 6,07 + 1,78 6,5 (5,0 — 7,0) 7,08 + 1,09 7,0 (6,4 —17,6) <0,0012
TDM, cm 11,68 + 2,20 11,3 (10,5 — 12,0) 10,84 + 0,85 10,8 (10,2 — 11,4) 0,027°
LLF, cm 13,98 + 3,23 14,0 (12,0 — 16,0) 17,62 +2,38 17,6 (16,0 — 19,0) <0,0012
SRA, derece 80,30 =+ 8,00 82,5 (77,5 - 85,0) 86,85 + 3,67 87,5 (85,0 — 90,0) <0,001°
MM, cm 89,01 + 13,13 87,0 (81,0 — 100,0) 97,04 + 14,17 97,5 (86,8 — 110,3) 0.0022
CSM, cm 3,67 +2,00 3,0 (2,0 -5,0) 2,90 + 0,97 3,0 (2,0-3,1) 0,061
ODM, cm 1,25+2,18 1,0 (0,0 - 1,0) 0,02 + 0,10 0,0 (0,0 —0,0) <0,001°
Gogilis ekspansiyonu, cm 3,96 £ 0,87 4,0 (3,5-4,5) 5,14 £ 0,60 5,0(4,9-5,5) <0,001°

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; O-E, Otur-Eris; EPZM, el parmak zemin mesafesi; MST, modifiye Schober testi; TDM, tragus-duvar mesafesi; LLF, lomber lateral
fleksiyon; SRA, servikal rotasyon agisi; IMM, intermalleolar mesafe; CSM, gene-sternum mesafesi; ODM, oksiput-duvar mesafesi
aBagimsiz Orneklem T test; "Mann-Whitney U test
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Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunun O-E testi ve diger 6l¢limlerinin karsilagtirilmasi-devami

Hasta grubu (n=75) Kontrol grubu (n=50)
Ortalama + SS Ortanca (%25-%75)  Ortalama+SS _ Ortanca (%25-%75) P
DBKT (sag), derece 63,00 + 9,32 63,0 (55,0 — 70,0) 72,28 £ 3,53 75,0 (70,0 — 75,0) <0,0012
DBKT (sol), derece 59,75 + 8,21 60,0 (55,0 — 65,0) 71,04 £ 4,09 70,0 (70,0 — 75,0) <0,0012
ADE testi (sag), derece 39,95 + 7,58 42,0 (35,0 — 45,0) 43,62 + 5,34 43,0 (40,0 — 47,3) 0.004°
ADE testi (sol), derece 39,16 7,22 41,0 (34,0 — 44,0) 42,80 + 5,49 42,5 (39,0 — 46,3) <0,003?

Klsaltmalar__: n, olgu sayist; DBKT, diiz bacak kaldirma testi; ADE, aktif diz ekstansiyon
aBagimsiz Orneklem T test; "Mann-Whitney U test
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Hasta grubunda lomber ekstansiyon ile sag ve sol lomber lateral fleksiyon Ol¢clim degerleri
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand1 (hepsi igin p<0,05) (Tablo 13).

Hasta grubunda sag ve sol kalga fleksiyon, sag ve sol kalga ekstansiyon, sol kal¢a addiiksiyon
ve sag kalga internal rotasyon ol¢iim degerleri kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diisiik saptand1 (hepsi i¢in p<0,05). Sag ve sol kal¢a abdiiksiyon, sag kal¢a addiiksiyon, sag ve

sol kalga eksternal rotasyon, sol kalca internal rotasyon 6l¢iim degerleri her iki grupta birbirine

benzerdi (hepsi i¢in p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun lomber EHA 6lgiimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu (n=75) Kontrol grubu p
(n=50)

Lomber Ortalama + SS 27,00+ 4,11 20.16 + 1,88 <0.001°
ekstansiyon,
derece Ortanca (%25- 30,0 (25,0 -30,0) 30,0 (28,0- 30,0)

%75)
Lomber lateral Ortalama £ SS 31,27 + 3,68 34,60 + 1,28 <0,001°
fleksiyon (sag),
derece Ortanca (%25- 30,0 (30,0 — 35,0) 35,0 (35,0 — 35,0)

%75)
Lomber lateral ~ Ortalama + SS 31,96 + 3,78 33.66 + 4,66 0.006°

fleksiyon (sol),
derece

Ortanca (%25-
%75)

35,0 (30,0 - 35,0)

34,5 (33,0 - 35,0)

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; EHA, eklem hareket agikligi
aMann-Whitney U test
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Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunun kalga EHA Glglimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu (n=75)

Kontrol grubu (n=50)

Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) P
Kalca fleksiyon, Sag 107,33 + 10,24 110,0 (100,0 _ 115,0) 119,64 + 1,57 120,0 (120,0 _ 120,0) __ <0,001%
derece Sol 106,86 + 9,89 110,0 (100,0 — 115,0) 119,40 + 1,83 120,0 (120,0 - 120,0)  <0,0012
Kalca Sag 15,47 + 4,04 15,0 (10,0 — 20,0) 19,36 + 1,49 20,0 (20,0 — 20,0) <0,0017
gléféi?iyo”’ Sol 15,07 + 4,07 15,0 (10,0 — 20,0) 1932+ 1,56 20,0 (18,8 — 20,0) <0,0012
Kalca Sag 43,87 3,35 45,0 (45,0 — 45,0) 4428 + 1,46 45,0 (44,8 — 45,0) 0,258
ngiﬁiyon’ Sol 43,87 3,24 45,0 (45,0 — 45,0) 44,16 £ 1,49 45,0 (43,8 — 45,0) 0,123
Kalca Sag 14,60 = 1,37 15,0 (15,0 — 15,0) 14,66+ 1,12 15,0 (15,0  15,0) 0,320°
addilsiyon Sol 14732 1,13 15,0 (15,0 — 15,0) 14,58+ 1,14 15,0 (14,0 - 15,0) 0,025¢
Kalga eksternal  Sag 4327 +3,44 45,0 (40,0 — 45,0) 4432+ 1,66 45,0 (45,0 - 45,0) 0,195
rotasyon, derece ¢ 43,07 + 3,93 45,0 (40,0 — 45,0) 44,12+ 1,78 45,0 (44,0 — 45,0)) 0,501?
Kalga internal  Sag 40,46 £ 6,79 45,0 (35,0 - 45,0) 4432+ 1,66 45,0 (45,0 - 45,0) 0,001°
rotasyon, derece g, 41,66 = 5,59 45,0 (40,0 — 45,0) 44,14 + 1,84 45,0 (44,8 — 45,0) 0,065

Kisaltmalar: n, olgu sayisi;; EHA, eklem hareket agiklig:

aMann-Whitney U test
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Hasta grubunda erkekler (n=43) ve kadinlarin (n=32) yas ortalamalar1 sirastyla 40,72
+ 8,25 yil ve 41,38 £ 6,92 yil olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,718). Erkeklerin ve kadinlarin boy uzunluk ortalamalari sirasiyla
175,61 £5,91 cm ve 159,13 = 5,11 cm olup aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulundu (p<0,001). Ayni sekilde erkeklerin ve kadinlarin viicut agirlik ortalamalar
sirastyla 81,98 + 15,92 kg ve 70,44 + 12,13 kg olup aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p=0,001). Buna karsin erkek ve kadinlar arasinda VKI agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,201). Hastalik aktivitesi agisindan
karsilastirildiginda erkek ve kadinlarda BASDAI skorlari sirasiyla 3,40 £2,27 ve 4,40
+ 2,09 olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,054). Yine
erkek ve kadinlarda ASDAS-CRP skorlar sirasiyla 2,29 + 1,03 ve 2,74 + 0,93 olup
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,059).

Kontrol grubunda erkekler (n=30) ve kadinlarin (n=20) yas ortalamalar1 sirasiyla 38,27
+ 8,00 ve 39,50 £ 5,51 olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,551). Erkeklerin ve kadinlarin boy uzunluk ortalamalar1 sirasiyla 173,90 &+ 6,96
cm ve 161,30 = 5,97 cm olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001). Ayn1 sekilde erkeklerin ve kadinlarin viicut agirlik ortalamalar sirasiyla
81,70 £ 13,99 kg ve 68,75 + 10,88 kg olup aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
vard1 (p=0,001). Buna karsin erkek ve kadinlar arasinda VKI agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,779).

Hasta grubunda, EPZM ve IMM &l¢iim degerleri kadinlarda erkeklerden istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptand1 (sirastyla p=0,023 ve p<0,001). Yine kadinlarda ADE
ve O-E testi 6lglim degerleri erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(ikisi i¢in p<0,001). Buna karsin, Schober testi, MST, DBKT ve gdgiis ekspansiyon
Olctim degerleri agisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (hepsi i¢in p>0,05).

Kontrol grubunda ise MST, IMM, DBKT ve gogiis ekspansiyon 6lciim degerleri
kadinlarda erkeklerden istatistiksel olarak anlamli diistiktii (sirasiyla p=0,003,
p<0,001, p=0,015 ve p<0,001). O-E testi, EPZM, ADE testi ve Schober testi 6lglim
degerlerinde kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(hepsi i¢in p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyete gore O-E testi ve diger 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu

Kontrol grubu

Kadin (n=32) Erkek (n=43)  Kadin (n=20) Erkek (n=30) pl p2

O-E testi, cm _ Ortalama +5S 23,76 + 6,25 13,61 + 12,97 23,16 + 9,94 25,36 + 5,50 <0,001° 0,677
Ortanca (%25-%75) 24,4 (20,1-28,0)  18,3(0,0—235)  24,5(18,8-29,9) 250 (21,6 —30,1)

Schober testi, Ortalama + SS 4,69 + 1,22 4,66 + 1,40 5,18+ 1,12 5,43 + 0,64 0,9372 0,303%

cm Ortanca (%25-%75) 5,0 (4,0 - 5,0) 5,0 (4,0 - 5,5) 5,0 (4,5 -5,9) 5,5 (5,0 - 6,0)

EPZM, cm  Ortalama =SS 9,98 7,75 15,71 10,91 10,93 = 11,11 6,33 + 6,63 0,023 0,206°
Ortanca (%25-%75) 10,0 (3,0 — 15,5) 14,0 (8,0-20,0)  85(0,8— 14,6) 5,5 (0,0 — 13,0)

MST, cm Ortalama % SS 6,06 + 1,58 6,07 £ 1,93 6,60 + 129 7,40 + 0,80 0,543 0,003°
Ortanca (%25-%75) 6,5(5,0-7,0) 7,0 (5,0 - 7,0) 6,5 (5,6 - 7,0) 7,5 (7,0 - 8,0)

MM, cm Ortalama % SS 78,75+ 7,98 96,65 + 10,81 88,80 + 12,60 102,53 + 12,55 <0,001% <0,0012
Ortanca (%25-%75) 80,0 (75,0 —84,0) 97,0 (89,0~ 104,0) 92,0 (76,8 - 98,8) 1055 (93,0 — 112,0)

Gogiis Ortalama + SS 3,76 + 0,80 4,11 +0,90 4775+ 0,41 5,40 + 0,56 0,096° <0,001?

g'r‘rfpa”s’iyonu’ Ortanca (%25-%T75) 3,5(3,5-4,4) 4,0 (3,5 4,5) 4.8 (45— 5,0) 5,5 (5,0 6,0)

DBKT (sag), Ortalama=SS 62,37 + 8,84 59,97 + 9,63 70,65 + 4,29 73,37 + 2,44 0,345 0,015°

derece Ortanca (%25-%75) 63,0 (60,0~ 70,0) 63,0 (50,0-70,0) 70,0 (70,0—75,0) 75,0 (70,0 — 75,0)

ADE testi Ortalama + SS 43,72+ 497 37,14+ 7,99 42,45 £ 6,53 4440 £ 431 <0,001? 0,209°

(sag), derece

Ortanca (%25-%75)

44,0 (40,3 - 47,0)

38,0 (29,0 - 44,0)

40,5 (38,3 — 48,5)

43,0 (41,8 - 47,3)

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; O-E, Otur-Eris; EPZM, el parmak zemin mesafesi; MST, modifiye Schober testi; IMM, intermalleolar mesafe; DBKT, diiz bacak kaldirma testi; ADE, aktif diz ekstansiyon

pl hasta grubunda, p2 kontrol grubunda kadin ve erkekler arasi karsilagtirmay1 ifade eder.

*Bagimsiz Orneklem T test; "Mann-Whitney U test
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Hasta grubunda ¢ok yiiksek / yliksek hastalik aktivitesine sahip olan hastalar (n=49,
25 erkek) ve inaktif / diisiik hastalik aktivitesine sahip hastalarin (n=26, 18 erkek) yas
ortalamalari sirasiyla 40,47 + 7,64 yil ve 42,00 + 7,77 yil olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmadi (p=0,415). Cok yiiksek / yliksek hastalik aktivitesine
sahip olan hastalar ve inaktif / diisiik hastalik aktivitesine sahip hastalarm VKI
ortalamalari sirasiyla 27,58 + 4,29 ve 26,06 + 4,71 olup aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,162). Hasta grubunda ¢ok yiiksek / yiiksek hastalik
aktivitesine sahip olan hastalar (n=49) ve inaktif / diislik hastalik aktivitesine sahip
hastalarin (n=26) BASDAI skorlar1 sirastyla 5,03 + 1,62 ve 1,57 + 1,28 olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Benzer sekilde BASFI ve ASQoL
skorlari, ¢cok yliksek / yiiksek hastalik aktivitesine sahip olan hastalarda inaktif / diisiik
hastalik aktivitesine sahip hastalardan istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (her ikisi
icin p<0,001). Buna karsin ¢ok yiiksek / yiiksek hastalik aktivitesine sahip olan
hastalar ile inaktif / diigiik hastalik aktivitesine sahip hastalarin mSASSS-total skorlar1
birbirine benzerdi (p=0,909).

Hasta grubunda ¢ok yiiksek / yiiksek hastalik aktivitesine sahip olan hastalar ve inaktif
/ diistik hastalik aktivitesine sahip hastalarin O-E test 6l¢iim degerleri sirasiyla 17,21
+ 11,53 ve 19,31 £+ 12,20 idi. Cok yiiksek / yiiksek hastalik aktivitesine sahip olan
hastalarda O-E test ol¢lim degerleri inaktif / diisiik hastalik aktivitesine sahip
hastalardan goreceli olarak diisiik olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,290). Benzer sekilde ¢ok yiiksek / yliksek hastalik aktivitesine
sahip olan hastalarda MST, Schober testi, IMM ve DBKT &l¢iim degerleri inaktif /
diisiik hastalik aktivitesine sahip hastalardan goreceli olarak diislik olmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (hepsi i¢in p>0,05). Cok yiiksek /
yiiksek hastalik aktivitesine sahip olan hastalarda IMM, gogiis ekspansiyonu ve ADE
testi 6l¢tim degerleri inaktif / diisiik hastalik aktivitesine sahip hastalardan istatistiksel

olarak anlamli diisiiktii (sirasiyla p<0,001, p=0,035 ve p=0,007) (Tablo 16)
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Tablo 16. Aktif ve inaktif hasta grubunda O-E testi ve diger dl¢limlerinin karsilastirilmasi

Yiiksek / Cok yiiksek hastalik aktivitesi olan Inaktif / Diisiik hastahk aktivitesi olan

hasta grubu (n=49) hasta grubu (n=26) p
Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) Ortalama = SS Ortanca (%25-%75)
O-E testi, cm 17,21 + 11,53 21,0 (11,5 - 26,5) 19,31 + 12,20 22,8 (17,1 - 28,4) 0,290°
MST, cm 5,99 + 1,80 6,5 (5,0 -7,0) 6,21 £1,78 70(5,9-71) 0,554°
Schober testi, cm 4,53+ 1,34 4,5 (4,0 -5,5) 4,94 £1,25 5,0 (4,0 -6,0) 0,200?
EPZM, cm 14,26 + 10,00 14,0 (8,0 — 20,0) 11,40 + 10,06 10,25 (3,0 - 17,0) 0,177°
MM, cm 85,12 + 12,30 83,0 (76,0 — 95,0) 96,35 + 11,61 97,0 (84,8 — 105,0) <0,0012
Gogilis ekspansiyonu, cm 3,81 +0,80 4,0 (3,5-4,5) 4,25+ 0,95 4,0 (3,5-5,0) 0,035
DBKT (sag), derece 60,02 £ 9,07 60,0 (55,0 — 65,0) 62,85 +9,70 65,0 (58,8 — 70,0) 0,127
ADE testi (sag), derece 39,16 7,25 40,0 (35,0 — 45,0) 41,42 £8,10 44,0 (37,5 — 47,3) 0,007°

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; O-E, Otur-Eris; EPZM, el parmak zemin mesafesi; MST, modifiye Schober testi; IMM, intermalleolar mesafe; ADE, aktif diz ekstansiyon,

DBKT, diiz bacak kaldirma testi;
aBagimsiz Orneklem T test; "Mann-Whitney U test
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Hasta grubunda O-E testi ile MST arasinda ¢ok diisiik diizeyde pozitif korelasyon
saptand1 (r=0,261; p=0,024). O-E testi ile DBKT (sag), kal¢a abdiiksiyonu (sag) ve
kalca internal rotasyonu (sag) arasinda diisiik diizeyde pozitif korelasyonlar saptandi
(sirastyla r=0,476; p<0,001, =0,351; p=0,002 ve r=0,354; p=0,002). O-E testi ile IMM
arasinda ise diisiik diizeyde negatif korelasyon saptandi (r=-0,307; p=0,007). O-E testi
ile EPZM ve ADE testi arasinda yiiksek diizeyde korelasyonlar vardi (sirasiyla r=-
0,723; p<0,001 ve r=0,890; p<0,001).

Kontrol grubunda ise O-E testi ile CSM arasinda diisiik diizeyde negatif korelasyon,
LLF arasinda diistik diizeyde pozitif korelasyon saptandi (sirasiyla r=-0,355; p=0,011
ve r=0,343; p=0,015). O-E testi ile DBKT (sag) ile orta diizeyde pozitif korele iken
EPZM ile orta diizeyde negatif koreleydi (sirastyla r=0,577; p<0,001 ve r=-0,687,
p<0,001). O-E testi ile ADE testi ile ise yiliksek diizeyde pozitif korelasyon gosterdi
(r=0,833; p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. Hasta ve kontrol grubunda O-E testinin diger dl¢iimler ile korelasyonu

Hasta grubu (n=75) Kontrol grubu (n=50)

r p r p
MST 0,261* 0,024° 0,201 0,161°
DBKT (sag) 0,476** <0,001° 0,577** <0,001°
ADE testi (sag) 0,890** <0,001° 0,833** <0,001°
CSM -0,132 0,258° -0,355* 0,011°
Gogiis ekspansiyonu 0,025 0,828° -0,113 0,433°
TDM -0,182 0,117° -0,160 0,266°
SRA 0,043 0,712 0,070 0,630°
LLF 0,067 0,5712 0,343* 0,015°
MM -0,307** 0,007 0,119 0,411°
Schober testi 0,219 0,059° 0,172 0,232°
EPZM -0,723** <0,001° -0,687** <0,001°
Kalga fleksiyon (sag) 0,191 0,101° -0,104 0,473°
Kalga abdiiksiyon (sag) 0,351** 0,002° -0,075 0,604°
Kalga internal rotasyon 0,354** 0,002° -0,078 0,589°

(sag)

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; O-E, Otur-Eris; MST, modifiye Schober testi; DBKT, diiz bacak
kaldirma testi; ADE, aktif diz ekstansiyon, CSM, ¢ene-sternum mesafesi; TDM, tragus-duvar
mesafesi; SRA, servikal rotasyon ac¢is1; LLF, lomber lateral fleksiyon; IMM, intermalleolar mesafe;
EPZM, el parmak zemin mesafesi.

3Pearson korelasyon analizi; °Spearman korelasyon analizi
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Hasta grubunda O-E testi ile boy uzunlugu ve VA arasinda diisiik diizeyde negatif
korelasyonlar saptandi (sirasiyla r=-0,411; p<0,001 ve r=-0,342; p=0,003). Kontrol
grubunda ise O-E ile yas, boy uzunlugu, VA ve VKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18. Hasta ve kontrol grubunda O-E testinin yas, boy uzunlugu, VA ve VKl ile
korelasyonu

Hasta grubu (n=75) Kontrol grubu (n=50)

r p r p
Yas -0,040 0,731% 0,015 0,919%
Boy -0,411** <0,001° 0,002 0,990%
VA -0,342** 0,0032 -0,023 0,874°
VKi -0,088 0,4512 0,012 0,936%

Kisaltmalar: n, olgu say1st; VA, viicut agirhgr; VKI, viicut kiitle indeksi.

3pearson korelasyon analizi; "Spearman korelasyon analizi
Hasta grubunda O-E testi ile VAS (bel) arasinda ¢ok diisiik diizeyde negatif korelasyon
saptand1 (r=-0,193; p=0,031). Benzer korelasyon MST ile VAS (bel) arasinda da
mevcuttu (r=-0,218; p=0,015). EPZM ile VAS (bel) ve sabah tutuklugu arasinda diisiik
diizeyde pozitif korelasyonlar saptandi (sirasiyla r=0,248; p=0,032 ve 1=0,341;
p=0,003). Buna karsin O-E testi, MST ve EPZM ile ASDAS-CRP ve BASDAI

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu (Tablo 19).

Tablo 19. Hasta grubunda O-E testi, MST ve EPZM’nin VAS, sabah tutuklugu,
ASDAS-CRP ve BASDALI ile korelasyonlari

VAS Sabah ASDAS-CRP BASDAI
tutuklugu
r p r P r p r p
O-Etesti -0,193* 0,031° -0,082 0,483 0,047 0,692 0,001 0,991°
MST -0,218*  0,015° 0,069 0,557 -0,050 0,667* -0,085 0,471°

EPZM 0,248* 0,032° 0,341** 0,003 0,078 0,504* 0,164 0,161°
Kisaltmalar: n, olgu sayisi; VAS, viziiel analog skala; ASDAS-CRP, Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score C-reaktif protein (Ankilozan spondilit hastalik aktivite skoru); BASDAI, Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (Bath Ankilozan Spondilit Aktivite Indeksi);
apearson korelasyon analizi; "Spearman korelasyon analizi

Hasta grubunda O-E testi ile mSASSS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmadi (Tablo 20).
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Tablo 20. Hasta grubunda O-E testinin mSASSS ile korelasyonu

MSASSS-servikal MSASSS-lomber mMSASSS-total
r p r p r p
O-E testi 0,028 0,809? -0,173 0,138? -0,175 0,5172

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; mSASSS, modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score (modifiye
Stoke Ankilozan Spondilit Omurga Skoru)
aSpearman korelasyon analizi

Hasta grubunda O-E testi ile BASFI arasinda diisiik diizeyde negatif korelasyon
saptand1 (r=-0,232; p=0,045). O-E testi ile BASMI ve ASQoL skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu (Tablo 21).

Tablo 21. Hasta grubunda O-E testinin BASMI, BASFI ve ASQoL ile korelasyonu

BASMI BASFI ASQoL
r p r P r P
O-E testi -0,076 0,517° -0,232* 0,045* -0,036 0,762°

Kisaltmalar: n, olgu sayisi; BASMI, Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji Indeksi); BASFI, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel indeksi); ASQoL, Ankylosing Spondylitis Quality of Life (Ankilozan Spondilit
Yagam Kalitesi).

aSpearman korelasyon analizi

Hasta grubundan rastgele seg¢ilen 32 hastada O-E testi ve diger bazi dl¢limler tekrar
degerlendirildi. Bu hastalarin O-E testi 6l¢lim degerleri 1. degerlendirmede 22,5 (17,7
—27.9) cm iken II. degerlendirmede 22,0 (17,6 — 26,8) cm olup iki 6l¢iim arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,486). Benzer sekilde, MST, Schober testi, EPZM, DBKT
(sag) ve ADE testi (sag) agisindan da I. ve II. degerlendirme arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (hepsi i¢in p<0,005). Buna karsin LLF, IMM ve BASMI’daI. ve II. degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (sirasiyla p=0,003, p<0,001 ve p=0,002)
(Tablo 22).
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Tablo 22. Hasta grubunda O-E testi ve diger olgiimlerin I. ve II. degerlendirmelerinin (test-tekrar test) karsilastiriimasi

|. degerlendirme Il. degerlendirme
Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) Ortalama + SS Ortanca (%25-%75) P
O-E testi, cm 19,71 + 11,19 22,5 (17,7 —27,9) 19,40 + 10,67 22,0 (17,6 — 26,8) 0,486"
MST, cm 6,13+ 1,75 6,5 (5,0 —7,4) 6,23 + 1,64 6,1 (5,5—7,5) 0,341°
Schober testi, cm 4,92 +1,17 5,0 (4,1-5,5) 5,02+ 1,25 5,0 (4,1-6,0) 0,161°
EPZM, cm 10,52 + 10,99 8,3(0,5—15,5) 9,91 £ 9,90 9,0 (0,0 —15,0) 0,434°
LLF, cm 13,69 + 3,12 13,8 (12,0 — 15,9) 14,52 + 2,94 14,8 (13,0 — 16,8) 0,0032
MM, cm 86,34+ 12,17 83,0 (78,5 — 95,3) 90,06 + 12,83 89,0 (80,8 — 100,8) <0,001P
BASMI 2,23 + 0,89 2,1(1,8-2,6) 2,00+ 0,91 2,0(1,4-2,4) 0,002°
DBKT (sag), derece 62,53 + 8,66 65,0 (60,0 — 70,0) 63,63 £ 7,35 65,0 (60,0 — 70,0) 0,173
ADE testi (sag), derece 41,09 + 6,89 43,0 (43,0 — 47,0) 41,38 + 6,68 43,5 (37,0 — 46,0) 0,374?

Kisaltmalar: n, olgu sayis1; O-E, Otur-Eris; MST, modifiye Schober testi; EPZM, el parmak zemin mesafesi; LLF, lomber lateral fleksiyon; IMM, intermalleolar
mesafe; BASMI, Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi); DBKT, diiz bacak kaldirma testi; ADE, aktif diz
ekstansiyon.

aBagimli Orneklem T testi; "Wilcoxon isaretli siralar testi
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O-E testi igin bakilan SKK 0,978 (%95 GA, 0,955-0,989) olup I. degerlendirme ve II.
degerlendirme arasinda (test-tekrar test) istatistiksel olarak “miikemmel” bir uyum
saptand1 (p<0,001). O-E testinin OSH'si 1,621 ve MSDgs ise 4,4493 bulundu. O-E
testinin 1. ve II. degerlendirme arasindaki ortalama farki ise 0,305 idi (95% GA, -
0,5367 — 1,1461) (Sekil 9). Benzer sekilde, MST i¢in bakilan SKK 0,940 (%95 GA,
0,833-0,70) saptanmis olup I. degerlendirme ve II. degerlendirme arasinda (test-tekrar
test) istatistiksel olarak “miikemmel” bir uyum oldugu gériildii (p<0,001). MST i¢in
OSH 0,415 ve MSDgs ise 1,150 idi. MST i¢in I. ve II. degerlendirme arasinda ortalama
fark ise -0,100 bulundu (95% GA, -0,311 - 0,111). EPZM i¢in SKK ise 0,931°di ve 1.
degerlendirme ve II. degerlendirme arasinda (test-tekrar test) istatistiksel olarak
“miikemmel” bir uyum oldugu saptand1 (p<0,001). EPZM i¢in OSH 2,747 ve MSDgs
7,615 1di. MST’nin L. ve II. degerlendirme arasinda ortalama farki ise 0,609 idi (95%
GA, -0,797 — 2,015) (Tablo 23). Her ii¢ test i¢in de I. ve II. degerlendirmeler (test-
tekrar test) arasinda higbir sistematik yanlilik tespit edilmedi.

o +1,96 SD
5,00
© 4 879
[»]
2,50 o
o [+] (& o
[#] ale] o
| © o © 9 % Ortalama
C 0,305
-]
oy o o o o
O © [#]
=250 o
o
o -1,96 SD
Q
5 00 -4.269
10,00 00 10,00 20,00 30,00 40,00
Ortalama

Sekil 9. O-E testinin I. degerlendirme ve II. degerlendirme farkinin ortalamasina
gore grafigi (Bland-Altman)
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Tablo 23. Ak-SpA’l1 hastalarin bir alt grubunda I. ve II. degerlendirmeye gore O-E testi, MST ve EPZM i¢in SKK ve Bland-Altman Analizi

Bland-Altman analizi

SKK (%695 GA) P OSH MSDgs
f (%95 GA) SS SH us
O-E testi 0,978 (0,955 -0,989)  <0,001 1,621 4,493 0,305 (-0,536 — 1,146) 2.334 0413  -4,269; 4,879
MST 0,940 (0,883 -0,970)  <0,001 0,415 1,150 -0,100 (-0,311 —0,111) 0585 0.104 -1,247; 1,047
EPZM 0,931 (0,864 -0,966)  <0,001 2,747 7,615 0,609 (-0,797 — 2,015) 3889 0.689 -7,033; 8,252

Kisaltmalar: SKK, sinif-i¢ci korelasyon katsayisi; GA, giiven araligi; OSH, 6l¢iimiin standart hatasi; MSD, minimum saptanabilir degisiklik; f, fark; SS, standart sapma;
SH, standart hata; US, uyum smnirlari, O-E, Otur-eris; MST, modifiye Schober testi; EPZM, El parmak zemin mesafesi
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Hasta grubunda (n=75) O-E testi 6l¢timlerini etkileyen bagimsiz faktorleri belirlemek
icin olusturulan ¢oklu dogrusal regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F = 18,399 ve p<0,001) ve olusturulan modelde bagimsiz degiskenler bagimli
degiskeni %69 oraninda acikladi (R%=0,690). Buna gore sadece iki degiskenin modele
katkisinin anlamli oldugu saptandi. Bu degiskenler, EPZM ve DBKT (sag) idi
(swrastyla p<0,001 ve p=0,004). O-E test Ol¢limlerini EPZM’nin negatif yonli
DBKT nin pozitif yonlii etkiledigi bulundu (Tablo 24).

Tiim katilimcilardan hasta grubundan sadece 7 (%9,3)’si O-E testinin yapilis1 ile ilgili
yonergeleri anlamakta sorun yasadigini bildirdi. Bu hastalara ek aciklayici bilgiler
saglandiktan sonra yonergeyi anladilar. Ol¢iime gecilmeden once yapilan deneme
testi, hasta grubunda 9 (%12) ve kontrol grubunda 5 kiside olusturulan standartlara
uymadigi i¢in yonergeler anlatilarak uygulamali bir sekilde tekrarlandi. O-E testinin
yapilist ile ilgili algilanan rahatsizlik diizeyi hasta grubunda 3,95 + 1,61 iken kontrol
grubunda 3,68 + 1,42 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,344).
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Tablo 24. Hasta grubunda O-E testini etkileyen bagimsiz degiskenler i¢in olusturulmus ¢oklu dogrusal regresyon modeli ve %95 giiven

araliklari
Bj S(bj) Beta VIF %95 GA t p
Alt sinir Ust siir

Sabit 55,642 26,153 - - 3,425 107,859 2,128 0,037
Yas -0,094 0,113 -0.061 1,157 -0,319 0,131 -0.833 0,408
Cinsiyet -2,559 3,037 -0,109 3,545 -8,621 3,504 -0,843 0,402
Boy -0,173 0,162 -0,146 3,971 -0,496 0,149 -1,073 0,287
MST 0,211 0,642 0,032 2,030 -1,071 1,492 0,328 0,744
EPZM -0,638 0,106 -0,546 1,742 -0,849 -0,427 -6,044 <0,001
DBKT (sag) 0,297 0,100 0,236 1,350 0,097 0,497 2,965 0,004
TDM -0,948 0,480 -0,178 1,727 -1,906 0,011 -1,974 0,053
Kalga internal rotasyon (sag) -0,074 0,141 -0,043 1,416 -0,355 0,207 -0,527 0,600
n=75 5=6,9083 R=0,831 R?=0,690 Diiz.R2=0,653 F=18,399; p<0,001

Agiklamalar: kategorik: Cinsiyet 0: kadin
Kisaltmalar: B:Tahmin denklemi; S, Standart Hata; B: Beta; R2, Belirtme Katsayisi; O-E, Otur-eris; MST, modifiye Schober testi; EPZM, El parmak zemin mesafesi;
DBKT, diiz bacak kaldirma testi; TDM, tragus-duvar mesafesi.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, aks-SpA tanisi olan 75 hasta ile yas ve VKI acisindan benzer kontrol
grubundaki 50 saglikli goniilliiniin O-E testi skorlar1 ve SpA’da sik olarak kullanilan
metrolojik Slgiimleri karsilastirildi. O-E testi, ST, MST, LLF, SRA, IMM ve gogiis
ekspansiyonu degerleri hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiiktii. EPZM, TDM ve ODM degerleri ise kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksekti. Bu ¢alisma, bildigimiz kadariyla O-E testinin aks-SpA

hastalarinda kullanimini, gegerliligini ve giivenilirligini arastiran ilk ¢aligmadir.

Hasta grubunu inaktif ve aktif olarak iki gruba ayirdigimizda ise aktif hasta grubunda
O-E testi, ST, shober testi ve MST degerlerinin inaktif gruba gére daha diisiik oldugu
goriilse de iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik mevcut degildi. EPZM degeri ise

inaktif grupta daha diisiik idi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

O-E testinin hasta grubunda fleksibilite testleri ile korelasyonu incelendiginde ise
MST ile ¢ok diisiik diizeyde korelasyon, DBKT ile diisiik diizeyde pozitif korelasyon

mevcutken, EPZM ve ADE testi ile arasinda yiiksek diizeyde korelasyon vardi.

Hasta grubunda O-E testinin test-tekrar test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmadi. O-E testi i¢in bakilan SKK 0,978 olup test-tekrar test

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak “miikemmel” bir uyum saptandi.
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Hasta grubunda O-E testi 6l¢timlerini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in olusturulan
coklu dogrusal regresyon analizinde EPZM ve DBKT’nin anlamli bagimsiz

degiskenler oldugu saptandi.

Calismamizda hasta ve kontrol grubunun mobilite 6l¢iimleri karsilastirildiginda ST,
MST, LLF, SRA, IMM ve gogiis ekspansiyonu degerleri kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli azdi. EPZM, TDM ve ODM degerleri ise istatistiksel olarak anlamli
fazla idi. CSM’de hasta grubunda fazla olmasina ragmen bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildi. Stolwijik ve ark. (8) calismamiza benzer sekilde aks-SpA tanili 90
hasta 393 saglikl1 goniillityii ST, MST ve IMM agisindan karsilatirdi ve ¢alismamiza
benzer sekilde aks-SpA grubunda bu mobilite testlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma buldu. Rezvani ve ark. (99) ise AS hastalarinda ST ve MST degerlerini
inceledi, bu iki test AS hastalarinda kontrol grubuna gore diistiktii ancak istatistiksel
anlamlilik mevcut degildi. Bahsedilen c¢alismada hastalarin klinik 6zellikleri
verilmedi. Bizim c¢alismada hastalarin %065°1 aktif hastalardi ve bu durum
calismamizdaki aks-SpA’li hastalar ile kontrol grubu arasindaki bu istatistiksel farki
aciklayabilir. Garrido-Castro ve ark. (100) da aks-SpA hastalari ile saglikli goniillii
katilimcilar arasinda bazi metrolojik 6l¢iimler yapti. LLF ve SRA degerleri
calismamiza benzer sekilde aks-SpA’l1 hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiikk iken TDM ise ¢alismamiza benzer sekilde aks-SpA’ll hastalarda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Calismamizda hasta ve kontrol grubuna uygulanan
bu mobilite testlerinde literatiire uygun sekilde degisim oldugunu gozlemledik (7). Bir
baska mobilite degerlendirme testi olan O-E testi skorlarininda da aks-SpA grubunda
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu gozlemledik. Bildigimiz kadartyla
literatiirde hasta ve saglikli popiilasyonda O-E testi degerlerinin karsilastirildigi
calisma yoktur ancak bazi ¢alismalar O-E testinin saglikli popiilasyonda yiiksek
olmasini agiklamaya yarayan veriler sunmaktadir. Grenier ve ark. (101) daha 6nceden
bel agris1 yasamis bir grubun da (n=28) i¢inde oldugu toplam 72 fabrika is¢isinde O-
E testi ve iliskili olabilecek fleksibilite parametrelerini arastirdi. Herhangi bir bel agris
sikayeti Oykiisli olmayan grubun O-E test degerleri dnceden bel agrist Oykiisii olan
gruba gore daha yliksekti. Ancak bu iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.
Bu calisma metodolojik olarak calismamizdan farklidir, ancak bel agrisi olmayan
saglikli bireylerde O-E testi sonucunun yiiksek olmasi ¢alismamiza kismen benzer

sonug vermesi acgisindan 6nemlidir. O-E testinin benzer bir alt tipi olan modifiye O-E
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testinin kullanildig: bir diger ¢alismada ise subakut donem inme hastalari ile kontrol
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (102). Portnoy ve ark.
(103) kronik inmeli hastalar ile kontrol grubunda O-E testini inceledi. Bu test ayakta
uygulanan ve duvardaki bir skala lizerinde uzanma mesafesini degerlendiren bir testtir
ve O-E testi ile benzerdir. Bu ¢aligmada da saglikli kontrol grubunun test degerleri

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Calismamizda DBKT ve ADE testi aks-SpA’l1 hastalarda anlamli derecede diisiiktii.
DBKT pozitifligi, lomber, kalca veya sakroiliak bolge kaynakli olabilir (104), SpA’nin
bu bolgeleri kardinal olarak tutabilmesi DBKT testinin daha diisiik derecelerde
pozitiflesmesine neden olabilir. Yine SpA hastalarinda kalga tutulumu (105) ve
yiiriime bozuklugu (106) gelisebilmektedir bu da hamstring gerginligine neden olarak

kontrol grubuna goére ADE testinin derecesinin diisiik olmasina neden olabilir.

Spondiloartrit hastalarinin HADS ile yapilan degerlendirmesinde artmis anksiyete ve
depresyon skorlart bulunmustur (107, 108). Calismamizda da literatiire benzer olarak
aks-SpA hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek HADS toplam skoru

bulunmustur.

Spondiloartrit tanis1 olan hastalarda kalga tutulumu olabilmektedir ve bu ilerleyen
donemde bu eklemde ileri dejenerasyon ile birlikte eklem hareket kisitlilig
yaratmaktadir (105). Baz1 hastalarda kalga artroplasti ihtiyaci meydana gelmektedir
(109). Calismamizda kalga eklem hareketi gonyometrik dl¢iim ile degerlendirildi.
Aks-Spa grubunda kalga fleksiyonu ve ekstansiyonu kontrol grubuna gore anlamli
derece diistiktii. Literatiirde AS hastalarinda yiiriiylis analizinin incelendigi
caligsmalarda kalga fleksiyon ve ekstansiyonunda saglikli kontrol grubuna gore azalma
bulunmustur. Zhang ve ark. (110) kinematik sistemle yiiriiylis analizinde AS
hastalarinda maksimum kalca fleksiyon ve ekstansiyonunda azalma oldugunu
gosterdiler. Yine ayni sekilde Del Din ve ark. (106) kinematik analiz sonrast AS
hastalarinda azalmis kalga fleksiyon ve ekstansiyonunu gosterdiler. Bu durum aks-
SpA’nin kalga eklem hareket agikliklari etkilyebilecegine isaret etmektedir ve

calismamizda buldugumuz sonuglar ile drtiismektedir.

Yiiksek hastalik aktivitesi, aks-SpA hastalarinda diigiilk yasam kalitesi ve fiziksel
aktivite ile iligkilidir (111). Yiksek inflamasyon diizeyi SpA hastalarinda daha hizl
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yapisal hasara yol agarak fonksiyonel kisitlilik yaratmaktadir (112). Calvo-Gutierrez
ve ark. metrolojik indeks ile hastalik aktivitesi arasinda diisiik diizeyde korelasyon,
yapisal hasarla ise yiiksek oranda korelasyon buldu (113). Lopez-Medina ve ark. (114)
ASDAS-CRP ile BASMI arasinda diisiik diizeyde korelasyon buldu. Calismamizda
biz hastalart ASDAS-CRP skorlarima gore yiiksek/cok yiiksek hastalik aktivitesi
(ASDAS-CRP>2,1) ve inaktif/diisiik hastalik aktivitesi olarak iki gruba ayirdik
(ASDAS-CRP<2,1). Bu iki grup mobilite testleri agisindan incelendiginde IMM,
gogls ekspansiyonu ve ADE testi daha yliksek hastalik aktivitesi olan grupta anlamhi
derecede daha kisith idi. ST, MST, EPZM ve DBKT yiiksek hastalik aktivitesi olan
grupta daha kisith olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Pedersen ve ark. (115) anti-TNF-a tedavisi alan hastalart ASDAS-CRP (<4,1/ >4,1)
skorlarina gore iki ayirdi ve BASMI ile mobilite degerlendirmesinde anlamli farklilik
elde etmedi. Bizim ¢alismamizla olan bu farklilik ASDAS-CRP kesme degerine ve
calisilan popiilasyonun farkliligindan kaynaklanabilir. Ayrica ¢alismamizda O-E testi,
ST ve MST gibi aktif hastalarimizda daha diisiiktli ancak istatistiksel olarak anlamlilik
yoktu.

MST aks-SpA hastalarinda lomber fleksibilite degerlendirmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu tetkik omurga dejenerasyonu tahmininde ve hastalik progresyonu
tayininde anlamli sonuglar sunmaktadir (8). Calismamizda O-E testi MST ile diisiik
diizeyde korele idi, bu durumun nedeni O-E testinin fleksibilite degerlendirmesinde

MST gibi sadece lomber bolge esnekligini gostermemesinden kaynaklanabilir (9).

DBKT ve ADE testinin hamstring kaslarindaki gerginligi gostermede gecerlilik ve
giivenilirligi hem saglikli hem de hasta popiilasyonda gosterilmistir (90, 116). Ayrica
O-E testinin hamstring gerginligini gostermede etkinligi de DBKT ve ADE testi ile
gosterildi (9). Jackson ve ark. (117), tarafindan yapilan bir ¢alismada saglikli geng
kadinlarda hamstring gerginliginde O-E testinin gecerliligi degerlendirildi. Yas
ortalamasi 14 olan 100 kadin hasta bu c¢aligmaya dahil edildi. O-E testi bu
popiilasyonda DBKT ile degerlendirilen hamstring fleksibilitesi ile orta diizeyde
korele bulundu. Liemohn ve ark. (118) klasik O-E testini, 40 {iniversite 6grencisi (20
erkek, 20 kadin) tlizerinde test etti. Calismada hamstring fleksibilitesi tizerinde O-E
testinin gecerliligi arastirildi ve O-E testi hamstring fleksibilitesinde gecerliligi anlaml
sonuglar verdi. Bu calisma da hamstring gerginligi tanis1 i¢in DBKT’yi kulland.
Lemmink ve ark. (79) orta-yash kadin ve erkek popiilasyonunda O-E testinin
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hamstring gerginligi icin gegerliligini arastirdi. 458 katilimcinin dahil edildigi bu
calismada 216 erkek 248 kadin katilimei vardi. Analiz sonrasi1 O-E testi DBKT ile orta
diizeyde korele olarak bulundu. Dolayisiyla, bu testin hamstring gerginligini
degerlendirmede kullanilabilirligi vurgulandi. Hopkins ve Hoeger (119) O-E testinin
erkeklerde fleksibilite degerlendirilmesinde kullanilmasini ¢alisti. 20-84 yas aras1 220
erkek katilimer ile yiirtitiilen bu ¢alismada O-E testinin fleksibilite 6l¢iimiindeki yeri
vurgulanmigtir. Ayala ve ark. (120), rekreasyonel olarak aktif geng yetiskin bireylerde
hamstring fleksibilitesini DBKT ile degerlendirdi ve O-E testinin bu sonuglar ile
korelasyonunu inceledi. Sonu¢ olarak, O-E testinin hamstring gerginligi
degerlendirmesinde mevcut popiilasyonda orta diizeyde gecerli oldugu bulundu.
Chung ve ark. (121) O-E testinin gegerliligini liniversitede egitim goren yas ortalamasi
20,7 olan 52 erkek katilimci tizerinde calisti ve O-E testinin hamstring gerginligini
degerlendirmede gecerliligi vurgulandi. O-E testi hamstring gerginliginde sadece
DBKT ile karsilagtirilmadi. Garcia (122) 15-18 yas aras1 109 adélesanda O-E testinin
DBKT ve ADE testi kullanarak hamstring gerginligindeki gecerliligini arastirdi. Bu
iki test ile benzer sonuglar veren O-E testi DBKT ve ADE ile orta diizeyde korele
bulundu. Hartman ve Looney (123) de ADE ve DBKT’yi kullanarak 173 katilimci ile
okul ¢ag1 cocuklarinda hamstring fleksibilitesini degerlendirdi. Sonu¢ olarak orta
diizeyde korelasyon bulundu. Biz de ¢alismamizda kontrol grubumuzda O-E testini
DBKT ile orta diizeyde korele bulurken ADE testi ile yiiksek diizeyde korele bulduk.
Hasta grubunda ise DBKT ile diisiik diizeyde korelasyon bulurken ADE testi ile

yiiksek diizeyde korelasyon tespit ettik. Mevcut bulgularimiz literatiir ile uyumluydu.

EPZM fleksibilite degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu kullanim
hem saglikli popiilasyonda hem de aks-SpA gibi hastaliklarda olmaktadir (124).
EPZM uygulanis olarak O-E testine benzemektedir. ikisi arasindaki major fark bir test
uygulama sirasinda ayakta diger test ise oturur vaziyette gerceklestirilir ve viicut
hareketi olarak iki test de ortak bolgelerin esnekliginden etkilenir (9, 42). Perret ve ark.
(42) EPZM testinin fleksibilite degerlendirmesinde gegerlilik ve giivenilirligini kronik
bel agrist olan hastalarda arastirdi. Gegerlilik direkt grafiler ve spearman korelasyon
katsayist ile test edilirken, giivenilirlik ise SKK ile degerlendirildi. Bu ¢alisma sonrasi
EPZM gegerlilik ve giivenilirlikte miitkemmel olarak bulundu. Haywood ve ark. (125)
2004 yilinda 269 AS hastasinda EPZM ’nin spinal mobilite testi olarak AS hastalarinda
gegerliligini  degerlendirdi ve EPZM’nin AS hastalarinda spinal mobilite
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degerlendirmesinde kullanilabilecegini buldu. Biz ¢alismamizda aks-SpA grubunda
O-E testi ile EPZM arasinda yiiksek diizeyde negatif korelasyon bulurken kontrol
grubunda ise orta diizeyde negatif korelasyon bulduk. EPZM, SpA’da sadece kesitsel
caligmalarda degil egzersiz sonrasi mobilite degerlendirmesinde de anlamli sonuglar
ortaya koydu. 2006 yilinda ince ve ark. AS hastalarini iki gruba ayirarak bir grubu
kontrol olacak sekilde diger gruba 6zel egzersiz programi uyguladi. 3 ay sonunda bu
hastalar mobilite acisindan tekrar degerlendirildi. Egzersiz sonras1t EPZM’de anlaml
diizeyde olumlu degisim gozlendi (126). Barbosa ve ark. (127) yashi popiilasyon
kadinlarda egzersiz sonrasi fleksibilite degerlendirmesinde O-E testini kullandi. 10
hafta sonrasinda yapilan degerlendirmede bu egzersiz programi sonrasi O-E testi
Ol¢lim sonuglarinda anlamli diizeyde artma meydana geldi. Egzersizin fleksibiliteyi
artirdigina dair veriler mevcuttur (128). Rodriguez-Lopez ve ark. (129) 2019 yilinda
yayinladiklar1 makalesinde 11 AS hastasini 1 yil siire ile pilates egzersizleri ile takip
ettiler. Romatoloji kliniginde takipli AS hastalarinin ¢alisma sonucunda fleksibilite
degerlendirmesi EPZM ile yapildi ve %71,92’lik bir iyilesme gbzlemlendi. Benzer
sekilde O-E testinin de egzersiz sonrasi fleksibilite degerlendirmesinde kullanildigi
calismalar mevcuttur. Yukarida bahsedilen g¢alismalar 1s1¢inda SpA hastalarinda
mobilite degerlendirilmesinde EPZM’nin yaygin olarak kullanilmas1 O-E testinin de

EPZM’ye benzerligi ile alternatif mobilite testi olabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda O-E testi, MST ve EPZM ile VAS, ASDAS-CRP ve BASDAI’'nin
korelasyonuna baktigimizda O-E testi ve MST nin VAS ile diisiik diizeyde negatif
korele oldugunu, EPZM’nin de diisiik diizeyde pozitif yonde korele oldugunu bulduk.
Ayrica hastalik aktvite parametreleri ile bahsedilen 3 mobilite testinin korelasyonu
yoktu. Bu durum O-E testinin gegerliligini kanitlanmis ve ¢alismalarda kullanilan
MST ve EPZM’ye benzer sonuglar verecegine isaret ederek kullanilabilirligini
gostermektedir. Literatiirde bu bulgularimizi destekler veriler mevcuttur. Cho ve ark.
(130) AS hastalarinda spinal mobilite ile omurgadaki yapisal degisim ve
fonksiyonellik arasindaki iliskileri arastirdi. 36 AS hastasi ile yapilan bu ¢alismada;
EPZM ve MST ile BASDALI arasinda ¢calismamiza benzer sekilde korelasyon yoktu.

Aks-SpA hastalarinda yasam kalitesi ASQoL ile degerlendirilir. Daha ileri hastalarda
ve Ozellikle aktif hasta grubunda (yiiksek BASDAI ve/veya ASDAS-CRP) durumunda
hastalarin yasam Kkalitesinde ciddi anlamda bozulma oldugu gosterilmistir (111).
Bizim ¢alismamizda O-E testi ile ASQoL arasinda anlamli korelasyon yoktu bu durum
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benzer sekilde hastalik aktivitesi ile O-E testi arasinda da yoktu. Calismamiz O-E

testinin yagam kalitesiyle korele olmamasi agisindan tutarli veriler sunmaktadir.

Aksiyal iskelet dejenerasyonunu gosteren mSASSS skorlar1 SpA hastalarinda mobilite
defisiti konusunda bilgi vermektedir (131). Lopez-Medina ve ark. (114) aks-SpA’l
hastalarda mSASSS ile spinal mobiliteyi gosteren BASMI'nin korelasyonunu
incelemis ve anlamli sonuglar bulmuslardir. Kaya ve ark. (132) da benzer sekilde 31
AS hastasinda spinal mobilite ile mSASSS ve MST iligkisini inceledi ve korelasyon
bulurken ayni korelasyonu EPZM ile mSASSS arasinda bulamadi. Bir baska
calismada Ozgdcmen ve ark. (133) 19 AS hastasinda iki gesit radyolojik yapisal
degisim skoru (mSASSS ve BASRI) ile spinal mobilite testlerini degerlendirdi. Diger
caligsmalara benzer sekilde yine MST testi mSASSS ile korele iken EPZM mSASSS
ile korele degildi. Bahsedilen ¢alismalarda BASMI ve MST’nin mSASSS ile
korelasyonu bu testlerin aksiyal daha ¢ok da lomber bolge fleksibilitesine spesifik
olmasindan kaynaklanabilir (7). EPZM ile mSASSS arasinda korelasyon olmamasi
EPZM’nin sadece lomber degil pelvik bdlgeyi de igine alan bir fleksibilite
degerlendirmesi olmasindan kaynaklanir. EPZM’nin O-E testine metodolojik
benzerligi de mSASSS lomber ile O-E testinin korele olmamasini agiklayabilir. Bu
durum ayni1 zamanda O-E testi ile BASMI arasinda korelasyon olmama durumunu da

aciklayabilir.

Aks-SpA hastalarinda fonksiyonellik degerlendirmesi BASFI ile degerlendirilir.
Mobilite ile BASFI arasinda literatiirde degisen diizeylerde korelasyon mevcuttur. Cho
ve ark. (130) AS hastalarinda spinal mobilite ile fonksiyonellik arasindaki iligkiyi
arastirdi ve EPZM ile BASFI arasinda orta diizeyde korelasyon buldu. Kaya ve ark.
(132) da benzer sekilde spinal mobilite ile BASFI iliskisini inceledi. MST ile BASFI
arasinda korelasyon bulunurken EPZM ile BASFI arasinda korelasyon bulunmadi.
Ozer ve ark. (134) 2005 yilinda AS hastalarinda BASFI’nin Tiirkge gecerliligi iizerine
yaptiklari calismada MST testi ile BASFI yiiksek diizeyde korele ¢ikarken ayni1 sekilde
EPZM testi ile de BASFI yiiksek diizeyde korele ¢ikti. Biz de ¢alismamizda O-E testi
ile BASFI arasinda diisiik diizeyde negatif korelasyon bulduk. Bu durum BASFI’nin
subjektif bir degerlendirme testi olmasindan ve bahsedilen g¢alismalardaki hasta

grubunun yas ve cinsiyet agisindan farkli olmasindan kaynaklanabilir.
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O-E testi AS hasta grubunda 7 ila 10. giinde test-tekrar test ile giivenilirlik a¢isindan
degerlendirildi ve SKK 0,978 olup test-tekrar test ol¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak “miikemmel” bir uyum saptandi. O-E testi’nin saglikli popiilasyonda SKK
0,92-0,94 olarak bulunmustur (120, 135). O-E testinin akut inme hastalarinda yapilan
giivenilirlik calismalarinda ise SKK calismamiza benzer sekilde 0,98 olarak
bulunmustur (11). Ayrica modifiye O-E testinin spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda SKK’s1 0,85-0,94 arasinda ¢ikmustir (136). Literatiir ve ¢alismamizin

sonuglarina gore O-E testi glivenilir bir testtir.

O-E testi literatiirde daha ¢ok saglikli popiilasyonda uygulanan bir test olsa da bazi
norolojik hastaliklar ve bel agris1 Oykiisii olan hastalarda da fleksibilite
degerlendirmesinde kullanilmistir. Tsang ve ark. (11) akut inme sonrasi iyilesme
doneminde olan hastalarin mobilite tahmininde O-E testinin kullanabilirligini
degerlendirdi. Bu c¢alisma ayrica O-E testinin giivenilirligini de degerlendirdi. O-E
testi inme sonrasi 7. glinden 10. giine kadar degerlendirildi ve taburculuk dncesi de bu
hastalarin mobilite degerlendirmesi fonksiyonel bagimsizlik dlgegi (FBO) ve zamanl
yiiriime testi ile degerlendirildi. O-E testinde ulasilan deger hastalarm taburculuk FBO
skoru ve zamanl1 yiirlime testi ile orta diizeyde korelasyon gosterdi. Bu caligmada elde
edilen sonug; O-E testinin inme hastalarinda uygulanabilirligini ve inme hastalarinin
taburculukta mobilite kapasitesi tahmininde kullanilabilecegini gosterdi (9). Ponzano
ve ark. (137) multipl skleroz (MS) hastalarini pilates, statik germe ve elastik bant grubu
olmak iizere 3 gruba ayirdi. Bu 3 gruba 16 haftalik egzersiz programi verildi. Bu
hastalarda fleksibilite degerlendirilmesi i¢in O-E testi kullanildi. Baslangig, 8. hafta ve
16. haftada bu hastalar 3 kez degerlendirildi. Pilates ve statik germe gruplarinda
egzersiz sonrasi O-E testi ile fleksibilite degerlendirmesinde MS hastalarinda %15'lik
artig gosterildi. Duff ve ark. (138) MS hastalarinda pilates egzersizlerinin etkisini
inceledi. 30 MS hastasina haftada iki giin pilates egzersizi uyguland: ve bu hastalarin
fleksibilitesi O-E testi ile degerlendirildi. O-E testinde 12 hafta sonrasinda O-E testi
Olclim degerlerinde artis meydana gelirken bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi.
Dincher ve ark. (139) Parkinson hastalarinda tiim viicut vibrasyonunun fleksibilite
tizerine olan etkisini arastirdi. 4 gruba ayrilan toplam 36 hastanin fleksibiliteleri O-E
testi ile degerlendirildi. Grenier ve ark. (101) daha 6nceden bel agris1 yasamis bir
grubun da (n=28) i¢inde oldugu toplam 72 fabrika iscisinde; bel fleksibilitesi ve bel

rahatsizlig1 6ykiisii arasinda iliski olup olmadigini ve O-E testinin bel fleksibilitesini
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gosterip gostermedigini arastirdi. O-E testi ge¢miste bel rahatsizlig1 gegiren grup ile
onceden bel rahatsizlig1 gecirmeyen grup ayrimini yapamadi. Ancak lomber sagittal
hareket acgikligi 6lglimii ise bu ayrimi yapabildi. O-E testi sonuglar1 ile lomber
fleksibilite arasinda orta diizeyde korelasyon bulundu. O’Brien ve ark. (140) HIV tanili
yetiskinlerde toplum temelli egzersiz programinin kardiyorespiratuvar ve
kardiyovaskiiler saglik, kuvvet, esneklik ve fiziksel aktivite {izerine etkilerini inceledi.

Bu hastalarin fleksibilitesi O-E testi ile degerlendirildi ve anlamli sonuglar elde edildi.

Bu ¢alismanin bazi kisithiliklar1 mevcuttu. Birincisi, nr-aks-SpA’li hasta sayisi r-aks-
SpA hastalarina gérece azdi, bu nedenle subgrup analizi yapilamadi. Ikincisi,
calismamizda lomber fleksibilite degerlendirmesinde altin standart olarak kullanilan
direkt grafi ile degerlendirmeyi radyasyon maruziyeti nedeniyle yapamadik.
Ucgiinciisii, calismamizda ekstremite uzunluklar1 ve bu uzunluklarin teste olan etkisi
analiz edilmedi. Aslinda O-E testinin modifiye tiplerinden biri ekstremite
uzunluklarinin O-E testi sonuglarina potansiyel etkilerini 6nleme amaciyla tanimlandi.
Bu nedenle katilimcilara es zamanli bu modifiye O-E testi de uygulanabilirdi. Ancak
bu modifiye tipte ¢alisma protokoliine eklendiginde hem talimatlarda karisikliga hem
de degerlendirme siiresinde uzamaya neden olacakti. Bu da gegerlilik ve giivenilirlik
sonuglarinin yani sira algilanan rahatsizlik diizeylerini etkileyebilirdi. Caligmamizin
giiclii yonii ise bildigimiz kadariyla bu c¢alisma O-E testinin aks-SpA’li hastalarda
fleksibilite degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir test oldugunu ortaya koyan ilk

calismadir.
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6. SONUCLAR

Bu g¢alisma, aks-SpA hastalarinda O-E testi skorlarmin saglikli kontrollerden
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugunu gosterdi. Ayrica, hamstring kaslarindaki
gerginligin (kisalik) degerlendirildigi DBKT ve ADE testi skorlarinin hasta grubunda
saglikli gruptan anlamli diisiik oldugu saptandi. Hasta grubundaki kadinlarin O-E testi

skorlar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.

Hasta grubunda O-E testi skorlar1 ile MST, DBKT, kal¢a abdiiksiyonu ve kalga
internal rotasyon skorlar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif korelasyonlar saptandi. O-E
testi ile IMM arasinda ise diisiik diizeyde negatif korelasyon vardi. O-E testi skorlari
ile EPZM ve ADE testi skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif korelasyonlar
bulundu. O-E testi skorlari ile VAS (bel) ve BASFI skorlar1 arasinda diisiik diizeyde
negatif korelasyon var iken hastalik aktivite belirtecleri ile anlamli korelasyon

saptanmadi.

Hasta grubunda O-E testinin test-tekrar test skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik saptanmadi. O-E testi igin bakilan SKK 0,978 olup test-tekrar test
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak “miikemmel” bir uyum saptandi. O-E testinin
OSH'si 1,621 ve MSDgs ise 4,4493 bulundu. O-E testinin test-tekrar test dl¢iimleri
arasindaki ortalama farki ise 0,305 bulundu. Ayrica test-tekrar test 6l¢limleri arasinda

sistematik yanlilik tespit edilmedi.
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Hasta grubunda O-E testi 6l¢timlerini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in olusturulan
coklu dogrusal regresyon analizinde EPZM ve DBKT’nin anlamli bagimsiz

degiskenler oldugu saptandi.

Tiim katilimcilardan hasta grubundan sadece 7 (%9,3)’si O-E testinin yapilist ile ilgili
yonergeleri anlamakta sorun yasadigim bildirdi. Olgiime gegilmeden 6nce yapilan
deneme testi, hasta grubunda 9 (%12) ve kontrol grubunda 5 kiside olusturulan
standartlara uymadig1 i¢in yOnergeler anlatilarak uygulamali bir sekilde tekrarlandi.
O-E testinin yapilis1 ile ilgili algilanan rahatsizlik diizeyleri hasta grubunda ve kontrol

grubunda diisiik olup birbirine benzerdi.

Bu bulgular, aks-SpA hastalarinda saglikla-iliskili (fiziksel uygunluk) fleksibilitenin
degerlendirilmesinde O-E testinin kolay uygulanabilir, gecerli ve giivenilir bir yontem
oldugunu gostermektedir. Ayrica aks-SpA’da non-farmakolojik tedaviler disinda
siklikla Onerilen egzersiz programlarinin etkinligini degerlendirmede de alternatif bir

test olarak kullanilabilir.
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