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ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALARDA LUMBAL
PARAVERTEBRAL VE GLUTEAL BOLGE KASLARINDA OLUSAN
MORFOLOJIK DEGiSIMLERIN HASTALIK DERECESI iLE iLiSKiSi
OZET

Giris ve Amac: Ankilozan spondilit (AS) hastalarinda, kronik inflamatuar siiregte
sakroiliak eklem tutulumunda kalca hareketleri kisitlanabilmektedir. Hastaliga bagl
salinan sitokinlerden veya agriya bagh fiziksel inaktiviteden dolayi, paravertebral
kaslarda atrofi ve yapisal degisiklikler gergeklesebilmektedir. Ancak hastaligin
seyriyle kaslar arasindaki iligkiyi degerlendiren calisma sayisi kisithidir. Bu
calismada, hastaligin derecesiyle lumbal bolgede bulunan kaslarda olusacak atrofi ve

degisikliklerin incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif planlanmis calismada, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine basvurmus, ASAS
(Assesment in Spondyloarthritis International Society) tami kriterlerine gore AS
tanist almig, Ocak 2011 -Haziran 2021 yillar1 arasindaki manyetik rezonans
goriintiileri (MRGQ) radyoloji arsivinde bulunan hastalar degerlendirildi. Calismaya;
yas aralig1 18-45 olan, AS tanisi almis 39 erkek ve 50 kadin hasta ile AS olmayan,
yas aralig1 18-45 olan 20 erkek ve 32 kadindan olusan kontrol gruplart dahil edildi.
PACS’taki goriintiler DICOM (The Digital Imaging and Communications in
Medicine) formatinda kaydedildi. Lumbal paravertebral kas alanlarnt L4-5

seviyesinden gecen kesitlerde Image J programinda 6l¢iildii.

Bulgular: Gruplara gore psoas, multifidus ve erektor spina kas kesit alanlarinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001). AS’li
kadin ve erkek hastalarda oOlciilen paravertebral kas alanlarinda kontrol grubuna
oranla atrofinin gelistigi kaydedildi. Cinsiyete gore psoas, multifidus ve erektor spina
kas alanlarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlendi.
Lumbal paravertebral kas kesit alanlarinin erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugu
saptand1. Hasta ve kontrol gruplarinda sag ve sol taraf olarak ayr1 ayr1 degerlendirilen

kaslarda taraflar arasinda fark goriilmedi. Kontrol grubundaki erkeklerde yas ile



erektor spina ve multifidus kasi arasinda negatif korelasyon goriildii. Digerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlemlenmedi (p>0,050).

Sonug¢: Bu calismada AS’li hastalarda lumbal paravertebral kaslarda atrofi gelistigi,
sakroiletin derecesine gore yaglh dejenerasyonun arttigr gozlemlenmistir. AS’li
hastalarda bel agrisin1 azaltmak ve paravertebral kaslari giliclendirmek amaciyla

medikal tedavinin yaninda uygun egzersiz programlar1 diizenlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, paravertebral kaslar, sakroileit, atrofi



THE RELATIONSHIP BETWEEN MORPHOLOGICAL CHANGES IN
LUMBAR PARAVERTEBRAL AND GLUTEAL MUSCLES AND DISEASE
SEVERITY IN PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS

ABSTRACT

Introduction and Objective: In patients with Ankylosing Spondylitis (AS), hip
movements can be restricted due to sacroiliac joint involvement in chronic
inflammatory processes. Atrophy and structural changes can occur in the
paravertebral muscles due to cytokines released due to the disease or physical
inactivity due to pain. However, the number of studies evaluating the relationship
between muscles and the course of the disease is limited. The aim of this study is to
investigate the atrophy and changes that will occur in the muscles in the lumbar

region with the degree of the disease.

Materials and Methods: In this retrospective planned study, patients who applied to
the Physical Therapy and Rehabilitation clinic of Erciyes University Medical
Faculty, diagnosed with AS according to ASAS (Assessment in Spondyloarthritis
International Society) diagnostic criteria, and whose magnetic resonance images
(MRI) were available in the radiology archive between January 2011 and June 2021
were evaluated. The study included 39 male and 50 female patients diagnosed with
AS, aged between 18-45, and control groups consisting of 20 males and 32 females
aged between 18-45, who did not have AS. The images in the PACS were saved in
the DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) format. The
paravertebral muscle areas in the lumbar region were measured using the Image J

program on the sections passing through the L4-5 level.

Results: There was a statistically significant difference in the means of cross-
sectional areas of the psoas, multifidus, and erector spina muscles between the
groups (p<0.001). Atrophy was observed in the paravertebral muscle areas measured
in female and male patients with AS compared to the control group. A statistically
significant difference was observed in the means of cross-sectional areas of the
psoas, multifidus, and erector spina muscles by gender. The cross-sectional areas of
the lumbar paravertebral muscles were found to be larger in men than in women.

There was no difference between the sides in the muscles evaluated separately for the

Xi



right and left sides in the patient and control groups. A negative correlation was
observed between age and erector spina and multifidus muscles in men in the control
group. No statistically significant relationship was observed among the others
(p>0.050).

Conclusion: In this study, atrophy was observed in the lumbar paravertebral muscles
of patients with AS, and fatty degeneration increased according to the degree of
sacroiliitis. In addition to medical treatment, appropriate exercise programs can be
arranged to reduce back pain and strengthen paravertebral muscles in patients with
AS.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, paravertebral muscles, sacroiliitis, atrophy.
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1. GIRIS VE AMAC

AS, bagta aksiyal iskelet olmak iizere bilhassa sakroiliak ve spinal eklemlerde
tutulum yaparak biiyiik oranda agr1 ve sakatliga neden olabilen kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Ozellikle ilerlemis hastalikta AS; vertebralarin kaynasmasina, hareket
yeteneklerinin giderek azalmasina ve uzun siireli sakatlia sebebiyet veren yeni

kemik yapimi olan ankiloz ile karakterizedir (1).

Cogunlukla 20-30’lu yaslarda ortaya ¢ikan AS, geng erigkin hastali1 olarak bilinir
ve erkeklerde kadinlardan daha ¢ok goriiliir (2). Sebebi tam olarak aydinlatilamamig
olmasina karsin AS; baslangicta sessiz seyreden, yillar i¢inde radyolojik sakroileite
ilerleyen kompleks bir hastaliktir (3). Kronik sirt ve bel agrisi, ilerleyici omurga
sertligi bu hastaligin en ¢ok goriilen klinik belirti ve semptomlarindandir. Sakroiliak
ve periferk eklemleri etkiledigi gibi iskelet dis1 dokularda da tutulumlar gortilebilir
(4). Hastaligin ilerlemesi ile 6zellikle sakroiliak eklemin etkilenmesine bagl kalgada
olusan tutuklulugun artmasi ve hareket kabiliyetinin kisitlanmasi bu bolgede bulunan
kaslar iizerinde de yapisal degisikliklere neden olabilmektedir (3). Igerisinde
omuriligi barmndiran omurganin en biiylik destek¢ilerinden olan paravertebral kaslar
govdenin stabilizasyonunda ve postiiriin korunmasinda O6nemli yer tutarlar.
Literatiirde AS’li hastalarda sakroileit derecesi ile lumbal bolgede bulunan kaslarda
goriilen atrofi ve morfolojik degisimler arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Yapilan bir takim ¢aligmalarda da burada bulunan

paravertebral kaslarda atrofi ve yagh dejenerasyonun gerceklesebilecegi gosterilmis



olup sebebinin kronik inflamasyon, stokinlerin etkileri, agr1 ve spinal tutukluluga

bagl gelisen hareket kisitliligi olabilecegi ongoriilmiistiir (5).

Bu caligmanin amaci; sakroileitin derecesi ile paravertebral kaslarda meydana gelen
atrofi arasindaki iliskiyi bireylerin yas ve cinsiyetlerini gz Oniine alarak arastirmak
ayrica gluteal bolge kaslarinda ne sekilde bir etkilenim oldugunu degerlendirmek ve

elde edilen veriler neticesinde literatiire katki saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SPONDILOARTRIT

Spondiloartit (spondiloartropati); yunanca spondilos (omur), artron (eklem) ve itis
(iltthap) sozciiklerinden olusturulmus, omur ve periferik eklemlerin iltthab1 manasina

gelen bir terimdir (6).

Spondiloartrit (SpA); omurlar arasi eklemleri (art. intervertebralis), sakroiliak eklemi
(art. sacroiliaca) ve seyrek olarakta periferik eklemleri tutan, baglarin ve kas
kirislerinin kemige yapistig1 bolgelerde inflamasyona sebep olan, zaman zaman da
g0z, kardiyak ve deri bulgularinin ortaya ¢ikabildigi inflamatuar bir hastalik grubunu

kapsar (6, 7).

SpA grubu hastaliklarin Human Lokosit Antijeni B27 (HLA B27) ile alakali oldugu,
ayn1 zamanda Interlokin 1 ailesi gen kiimesini de i¢ine alan daha farkli genlerlede
baglantist gosterilmistir (8). Genetik, epidemiyolojik ve klinik olarak emsal dzellikler
iceren SpA’in kapsadig hastaliklar i¢inde ankilozan spondilit, reaktif artrit, psoriatik
artrit, juvenil spondiloartrit, inflamatuar bagirsak hastaligina bagh spondiloartrit ve

farklilasmamig spondiloartrit bulunur (9, 10).



2.2.ANKIiLOZAN SPONDILIT
2.2.1.Tarihcge

AS hastaliginin insanlik tarihindeki yeri antik ¢aglara kadar uzanmaktadir. Misir
mumyalar1 lizerinde yapilan radyolojik incelemelerde AS hastaligina 6zgii bulgulara

ulagilmigtir (11).

Irlandal1 bir hekim olan Bernard Connor AS’in tip literatiiriindeki ilk klinik tanimin
1961 yilinda yapmis, omurgasinda bariz egriligi bulunan insan iskeletinde gogiis
omurlarindan asagi dogru devam eden sakroiliak eklem ve kaburgalar1 da kapsayan

kemiklerde meydana gelen kaynasmayi gostermistir (12).

Ilerleyen zamanlarda ii¢ farkli arastirmaci Marie, Strumpell ve Bechterew tarafindan

goriintlileme tekniklerinin de ilerlemesiyle birlikte daha iyi tanimlamalar yapilmistir

(13).

1961°de Roma, 1966°’da New York, 1984 yilinda da giiniimiizde AS tanisi igin
kullanilan Modifiye New York kriterleri ortaya konmustur (Tablo 1) (14).

Tablo 1. AS tanisi i¢in kullanilan modifiye New York kriterleri

1.Radyolojik kriterler

- Bilateral sakroiliit evre > II ya da tek tarafli sakroiliit evre III-1V

2.Klinik kriterler
- En az 3 ay siiren egzersizle iyilesen istirahatle diizelmeyen bel agris1 ve tutukluk
- Hem sagittal hem frontal planda lomber omurgada hareket kisitlilig

- Yas ve cinsiyet i¢cin normal degerlere gore gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

*Radyolojik kriter varliginda 3 kriterden 2’si varsa kesin AS tanis1 konur.

2.2.2. Tanim

AS, SpA olarak tanimlanan iltihabi hastalik grubunda bulunan radyografik aksiyel
SpA olarak siniflandirilir (15). AS’in sebebi tam olarak aydinlatilamamis olmasina
karsin baslangicta sessiz seyreden, yillar i¢inde radyolojik sakroileite ilerleyen

kompleks, kronik inflamatuar bir hastalik oldugu bilinmektedir (3).



Cogunlukla geng erkeklerde goriilen AS, esas olarak aksiyel iskeleti etkileyen,
periferik eklemleri de tutabilen HLA-B27 ile baglantili SpA grubu hastaliklarin
biiyiik boliimiinii olusturan kronik, progresif bir romatizmal hastaliktir (16, 17).

Kronik sirt ve bel agrisi, ilerleyici omurga sertligi bu hastaligin en ¢ok goriilen klinik
belirti ve semptomlarindandir. Sakroiliak ve periferk eklemleri etkiledigi gibi iskelet
dis1 dokularda da tutulumlar goriilebilir (4). Hastaligin derecesi ve etkilenen
eklemlerle iligkili olarak hareket kisitlilig1 meydana gelir. Tedavisi ertelenmis 6nemli
vakalarda ise omurgada kaynasma ve buna bagli olarak da karakteristik postiir

farkliliklari olusur (3) (Sekil 1).

Yillar

w

w

Baslangic

Sekil 1. AS’li hastalarda yillar iginde olusan postir degisiklikleri
(https://images.app.goo.gl/4XYhZNj7eCL3gbhXA).

2.2.3.Epidemiyoloji

AS genel niifusun %0,1-0,5’ini etkilemektedir (18). Geng eriskin hastalig1 olarak
tanimlanan AS, ¢ogunlukla hayatin ikinci ya da ii¢lincii on yilinda ortaya ¢ikar. AS,

erkeklerde kadinlardan ortalama olarak 3 kat daha fazla goriilmektedir. AS’li



hastalarin yaklasik %80’inde ilk semptomlar hayatin ilk 30 yilindan 6nce ortaya

¢ikarken, %5’inden azinda ise semptomlar 40 yasindan sonra goriilmektedir (2).

Diinya tizerinde AS’nin yayginlig1 kitalara, toplumlara ve irklara gore degiskenlik
gostermektedir (19). Hastaligin toplumlarda prevelans farkliligi géstermesinin nedeni
popiilasyondaki HLA-B27 dagilimi, hedef toplumun ve bel agris1 gibi takip

parametrelerinin se¢imi oldugu diisiiniilmektedir (14).

HLA-B27 goriilme sikligi kuzey iilkerinde daha fazladir (15). Toplumun geneline
bakildiginda %7-8 oraninda HLA-B27 pozitifligi tespit edilmistir (20).Cografi ve
yerel farkliliklar bulunmasi ile beraber HLA- B27 pozitif olan kisilerde AS gelisme
ihtimalinin %1-2 oraninda oldugu goriilmektedir. Beyaz irkta AS tanisi bulunan

bireylerde ortalama olarak %90’larda HLA-B27 pozifligi saptanmustir (21).

AS, HLA-B27 pozitif hastalarda HLAB27 negatif hastalara oranla tahmini olarak 5
yil daha erken baslar (22).

Ulkemizin batisinda yapilan bir ¢alismada AS prevalanst (E:% 0,54-K:% 0,44) %
0,49 olarak bulunmustur (23).

2.2.4.Etyoloji, Patogenez ve Genetik

Otoimmiin bir hastalik olun AS, genetik temel ve cevresel etkenler arasindaki
karmagik etkilesimler vasitasiyla gelismektedir (24). Patogenezi tam olarak
bilinmemekle beraber AS’nin genetik olarak egilimli sahislarda inflamasyonun
tetikleyicisi olan cevresel ya da bakteriyel bir antijene kars1 olusan immiin yanit

neticesinde meydana gelebilecegi gosterilmistir (25).

Romatolojik hastaliklara genel olarak bakildiginda AS’in genetik egilimi en ¢ok olan
hastaliklardan biri oldugu bildirilmistir. Yapilan ikiz c¢alismalarinda, tek yumurta
ikizleri arasinda (%67), ¢ift yumurta ikizleri arasindakine (%23) oranla daha fazla
goriilme ihtimali ortaya konmustur. Genetik faktorler, AS belirtileri i¢in toplum
degiskeninin %90''ndan fazlasina katkida bulunan patojenik faktorler olarak
belirtilmistir (26, 27). Birinci derece akrabasinda AS hastalig1 olan bireylerde risk 5-
16 kat daha fazladir (28).

En miithim genetik faktorlerden biri de, 1973'te ortaya konan major histouyumluluk
kompleksi (MHC) simif 1 aleli HLA-B27'dir (29). Mekanizmasi biitiin olarak
6



aciklanamamasina karsin HLA-B27’nin diinya genelinde farkli toplumlarda AS
prevalansiyla alakali oldugu gosterilmistir. Calismalar HLA-B27  pozitif
popiilasyonlarin %1- 2'sinde AS gelistigini gosterirken, AS hastalarinin da %90-
95'inin HLA-B27 pozitif oldugunu ortaya koymustur (24).

2.2.5.Patoloji

AS'de en sik tutulan inflamasyon alanlar1 arasinda sakroiliak eklemler, entezler,
intervertebral disklere bitisik vertebralar, periferik eklem sinovyumu, gastrointestinal
sistem ve goz yer alir. Baslangi¢ sakroileit seviyesinde, miksoid goriiniislii kemik
iligi ve akabinde pannus ve graniilasyon dokusu meydana gelisi ile sinovit vardir.
Artan fibroblastlara ve neovaskiilarizasyona, T hiicreleri (CD4 > CD8) ve CD68+
makrofajlarda katilir. Tiimor Nekrozis Faktor (TNF)-a ve Transforming Growth
Faktor (TFG)- mRNA'nin ¢ok miktarda ekspresyonu mevcuttur (30).

Enflamasyonun baslamasi ve olasikla devam etmesi i¢in mekanik stresin dnemi de
buytiktiir. Sakroiliak eklemlerde ve omurgada iltihaba ek olarak yeni kemik olusumu
gozlemlenebilir. Omurga korpuslarinda olusan graniilasyon ve yeni kemik olusumu
neticesinde de art arda gelen vertebralar arasinda kopriilesme ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durumun devam etmesi ile ortaya ¢ikan tabloda radyolojik olarak ‘bambu kamisi’
olarak tanimlanir (31). Klasik bambu omurga ilerlemis AS’nin tipik

ozelliklerindendir (Sekil 2) (32).

Sekil 2. AS’de lomber omurga degisiklikleri, 1- Parlak koseler ve asmmalar, 2-
Erken sindesmofitler, 3- Spinal fiizyon ve ankiloz
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Hastaligin tipik ozelliklerinden biri entezittir. Tendon, bag ve fasiyanin kemige
tutundugu kisimlar entezis noktalar1 olup, SpA’larda ortak immiin yanitin ve tipik
patolojik farkliliklarin olustugu yerlerdir. AS’de en ¢ok etkilenen entezis kisimlari,
alt ekstremitelerde bilhassa Asil tendonu ve plantar fasiyanin kalkaneusa tutundugu
alanlardir. Bu alanlarda olusan inflamasyon siirecini yeni kemik dokusu gelisimi ve

iyilesme siireci takip eder (33, 34).

AS’nin ilk meydana gelen ve karakteristik bulgularindan biri de sakroileit olup en
erken patolojik bulgulart iliak kisimda goriiliir. Hastaligin erken donemlerinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile subkondral 6demin gozlendigi olgularda
direkt radyografide siipheli sakroileit bulgularina rastlanabilmektedir (35). MRG
yontemi ile sakroiliak eklemin akut ve yapisal patolojileri gosterilebilir (Sekil 3 )
(36).

Troc W

Sekil 3. A- Her iki sakroiliak eklemin tiim kadranlarinda kemik iligi 6demi, B- Sag
sakroiliak eklemin sakral tarafinda erozyon, C- Her iki sakroiliak eklemin agirlikli
olarak sakral tarafinda yag infiltrasyonu, D- Her iki sakroiliak eklemin distal
kisminda ankiloz.



2.2.6.Klinik ozellikler

SpA’nin en ¢ok goriilen ve en siddetli alt tiirii olan AS, oncelikli olarak aksiyal
eklemleri, bilhassa da sakroiliak eklemleri tutar. Kemiklesme ve ankilozla
sonuglanan inflamatuar entesopati hastaligin patolojik alt yapisini olusturur. AS’de
bu bulgularin yaninda eklem dis1 tutulumlar da goriiliir. Eklem dis1 belirtiler
yayginlik ve siddet ydniinden biiyiik degisiklikler gosterir. Uveit, bagirsak hastaligi,
akciger, kalp, deri, kemik ve bobrek tutulumu en sik goriilen eklem dis1 belirtilerdir
(37).

2.2.6.1.Kas-Iskelet Sistemi Bulgular1
inflamatuar Bel Agrisi ve Tutukluk

AS'nin ilk semptomlar1 ¢ogunlukla ge¢ addlesan veya erken eriskinlik ¢aginda
goriilmeye baglar. Hastalarda goriilen ilk belirti olan bel agris1 tipik olarak
baslangigta sinsi seyreden kiint bir agridir. Genel olarak birkag saat siiren sabah
tutuklugunun eslik ettigi agr1 ¢cogunlukla gluteal bolgenin derinliklerinde ve bel
bolgesinin alt kisimlarinda hissedilir. Hareket ettikce diizelen, istirahat halinde
tekrarlayan agr1 birkacg ay i¢inde kalic1 ve cift tarafli hale gelir ve ¢ogunlukla geceleri
daha kotidiir (3).

Inflamatuar bel agrisin1 (IBA) 6lgmek ve daha ayrmtili arastirmalar yapabilmek igin
bugiine kadar farkli IBA kriterleri diizenlemistir (Tablo 2). En son Ankilozan
Spondilit Degerlendirme Calisma Grubu (ASAS) tarafindan gelistirilen kriterler,
sensivite ve spesifitesinin fazla olmasindan dolay1 en fazla uygun goriilen kriterler
olarak kabul edilmektedir. ASAS’in gelistirdigi kriterlerin 4’linlin mevcut olmasi

durumunda inflamatuvar bel agris1 diistiniiliir (38, 39).



Tablo 2. inflamatuar bel agris1 kriterleri

Calin IBA Kkriterleri Berlin IBA Kkiterleri ASAS IBA kriteleri
1) Baslama yas1<40 1) 30 dakikadan fazla 1) Sinsibaslangig
sabah tutuklugu

2) 3 aydan fazla siiren bel

agrist

3) Sinsi baglangi¢

4) Sabah tutuklugu

2) Bel agrisinin egzersiz

ile diizelmesi, istirahatle
diizelmemesi

3) Gece uyandiran agri
(gecenin 2. yarisinda)

4) Yer degistiren kalga

2) Gece agris1 (kalkmakla

agrida iyilesme)

3) Baslama yag1 <40

4) Egzersizle diizelme

agrisi

5) Egzersizle iyilesme 5) lstirahat ile diizelmeme

> 4 Kriter > 2 kriter > 4 kriter

Periferal Tutulum

Cogunlukla, spondilartrit grubu hastaliklarda periferik artrit; oligoartikiiler,
asimetriktir ve genellikle alt ekstremitelerde tutulum yapmaktadir. AS’li sahislarin
ortalama %?20-40"1nda hastaliklarinin bir doneminde periferik eklemlerinde patolojik
tutulumlar mevcuttur. Dizler, ayak bilekleri, dirsekler ve bilekler en yaygin tutulum
gosteren  periferik  eklem  bolgeleridir.  Hastalarin  yaklastk  %10'unda
temporomandibular agr1 ve duyarlilik artmaktadir, bu durum eklem hareketlerinin
kisitlanmasina ve ¢igneme fonksiyonlarinda bozukluga neden olmaktadir (40).
Yiiksek Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) ile 6lciilen hastalik
aktivitesinin, periferik eklem hastaliginin eslik ettigi AS’li hastalarda, primer AS’li
hastalara oranla daha yiiksek oldugu ve dolayisiyla periferik artritin varliginin

hastaligin daha agresif seyretmesine sebep oldugu ortaya konmustur (41).
Omuz ve Kalca Tutulumu

AS de omurga eklemi disinda en ¢ok etkilenen yapilar omuz ve kalga eklemleridir.
Kalga eklemi tutulumu klinik acgidan olduk¢a oOnemlidir ¢ilinkii bazi hastalarda
omurga sertliginden daha c¢ok engelleyici olup oOziirliiliikle sonuglanabilir (40).
Hastalik baslangic yasi daha kiiciik olan AS’li hastalarda kalga eklemi tutulumunun
goriilmesi ve sonrasinda kalca protezi operasyonuna ihtiyag duyulmasi orami da
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oldukca yiiksektir. Koksofemoral eklemde meydana gelen inflamasyon, kemik iligi
tutulumu ve net olarak aydmnlatilamamis diger mekanizmalarin varlig1 neticesinde
kalga ekleminin dejenerasyonu goriiliir. Agri, kronik kalga hastalig1 olan kisilerde var
oldugu gibi, ani baslangi¢l inflamasyon, kapsiiler ve sinovyal kalga sinirlerindeki
lezyonlar dogrultusunda da olusabilir. Kalganin diizensiz ve agrili hareketi de klasik
kasik agrisina neden olur (42). Omuz eklemi haricinde {ist ekstremite tutulumu
seyrek olup rotator kaf hasarlar1 ve akromiyoklavikuler eklem lezyonlar1 saptanabilir

(43).
Osteoporoz (OP)

AS’nin iyi taninan komplikasyonlarindan biri olan ve hastaligin erken donemlerinde
dahi goriilebilen osteopeni ve osteoporoz; basta vertebral kompresyon kiriklar: olmak
tizere spinal kirik tehlikesini biiyiilk oranda artirir. Kemik mineral yogunlugunu
(KMY) degerlendirmedeki zorluklar ve c¢aligmalardaki hastalarin yas dagilimi ile
iligkili olarak, AS’de goriilen osteoporoz orant %18,7-%62 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Ilerlemis hastalikla beraber, &zellikle aksiyal iskelette KMY’de
azalma tespit edilir. AS hastalarinda %21 oraninda goriilen osteoporotik vertebral
kompresyon kiriklar1 tahmin edilenden 5 kat daha fazladir. Vertebral OP ve
kaynasmis bir omurgasi olan hastalarda hafif bir fiziksel travma dahi, vertebra kirig
olusturabilir buna bagli olarakta olusabilecek omurilik basisi sonrasi parapleji,

kuadripleji gibi sinir hasarlart meydana gelebilir (44).

Ileri yas, diisiik viicut kitle indeksi (VKI), erkek cinsiyet, D vitamini eksikligi,
uzamis inflamasyon, diisiik seks steroid hormon diizeyleri, ila¢ kullanima,
tutukluluga bagli hareketsizlik AS’de osteoporoz ve vertebral kiriklar icin tespit
edilen risk faktorleridir (45, 46).

Entezit

SpA'da goriilen patolojik o6zelliklerden biri olan entezit; tendon, fasya, bag ya da
eklem kapsiiliiniin kemige yapisma yerlerinde olusan inflamasyon anlamina
gelmektedir. Entezit; omurga boyunca sakroiliak eklemler, intervertebral diskler,
kostavertebral eklemler, simfizis pubis, manubriosternal eklemlerde, interossedz

ligamentlerin baglandig1i kisimlarda goriilebilir. Periferik ekstraartikiiler entezit,
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farklilasmamis olan SpA'lar1 da igine alacak sekilde hepsinde goriilebilecek dnemli

bir klinik patolojidir ve uzun bir siire hastaligin tek klinik belirtisi olarak kalabilir.

En yaygin tutulan entezis yerleri; Asil tendonu ve plantar fasyanin topuk insersiyo
bolgeleri, patellar tendonun insersiyo bolgeleri, kuadriseps tendonunun patellanin tist
kismindaki insersiyo bolgesi, iskial tiiberkiiller, femoral trokanterler, humerus
epikondilleridir. Agriya sebep olan periferik entezit, Asil tendonu ve patellar
tendonun insersiyo bolgeri gibi ylizeysel yerlerde oldugu zaman bariz yumusak bir
sislik yapar fakat derinde olan entezlerin etkilenimi sadece palpasyonla anlasilabilen

hassasiyete ve sismeye neden olur (40).
Daktilit (Sosis Parmak)

Daktilit (sosis parmak), SpA'li hastalarin ortalama %6'sinda var olup, biitiin bir
parmak veya ayak parmaginin belirgin sisligi olarak bilinen agrili bir durumdur.
Daktilit karakteristik olarak ayni anda bir veya birka¢ parmakta goriilebilir. Bir
ekstremitedeki biitiin parmaklarin  daginik olarak sismesi farkli etiyolojinin

olabilecegini diisiindiirmektedir (47).
Spondilodiskit

AS’de gorilme sikligt %1.5-28 arasinda degisen spondilodiskit literatiirde
‘Andersson Lezyonu’ olarak bilinir. AS’de ilerleyen zamanlarda meydana gelen,
cogunlukla kii¢iik bir travmanin neden oldugu sirt agris1 ve norolojik defisitin eslik
edebildigi bir omurga lezyonudur. Bu durum en sik torakolomber ve lomber
omurgada goriiliir ve yer¢ekimi etkisi ile kaymaya veya distraksiyona duyarli hale
gelebilir (48).

2.2.6.2.Eklem dis1 tutulum

Yapilan bircok epidemiyolojik arastirma, kontrolsiiz sistemik inflamasyonun
neticesinde eklem dis1 tutulumlarin da c¢ok daha yaygin olabilecegini ortaya
koymustur. Eklem dis1 belirtilerin olmas1 tedavi yontemlerini etkileyebileceginden,

AS tanisi olan bireylerin bu tiir semptomlarinin goézden gecirilmesi en ideal tedavi

yontemini uygulayabilmek i¢in dnemlidir (37).
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Sistemik Bulgular

AS’de en yaygin goriilen sistemik belirti ve bulgular; yorgunluk, halsizlik,
istahsizlik, subfebril ates ve kilo kaybidir. Hastaligi erken yaglarda baslayan
bireylerde bu semptomlar daha ciddi boyutlarda olup sonu¢ olarak yasam

standartlarinda diismelere neden olmaktadir (49, 50).
Goz tutulumu

Dista sklera, konjonktiva ile icte retina arasinda kalan goziin uvea tabakasinin
inflamasyonu anlamina gelen iiveit, AS hastalarinda en yaygin goriilen eklem disi
bulgudur (37). Hastaligin gidisati sirasinda AS’li bireylerde iiveit gelisme ihtimali
yaklasik olarak %20-30 oranindadir. Uveit hastalarin yaklasik %90'1nda anteriorda,
akut ve tek tarafli seyreder. Hastaligin zaman1 uzadik¢a goriilme siklig1 artmaktadir
(51). Spondiloartropatilerde iiveitin patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamis
olmasina karsin, AS ile baglantili en yaygin goriilen tipi olan akut aterior iiveit
cogunlukla iyi bir prognoza sahiptir. Hastalarda ani baglayan agri, artmis
lakrimasyon, fotofobi, bulanik gérme ve kizariklik bulunur. Topikal midriyatikler ve
kortikosteroidlerle yapilan uygun tedaviye olumlu yanit veren tiveit genellikle 2-3 ay
icinde gorme fonksiyonlarinda hasar birakmadan diizelir fakat yetersiz tedavi

edimesi durumunda hipopion, yapisiklik, katarakt ve glokom gelisebilir (37).

Akut anterior tiveitin eslik ettigi AS hastalariinda HLA-B27 yaklasik %90 oraninda
pozitiftir. Ayrica sinsi baglangicli ve uzun siire devam eden poterior {iveit ataklarina

inflamatuar bagirsak hastaliginin eslik edebilecegi gosterilmistir (52).
Kardiyovaskiiler Tutulum

AS hastalarinda kardiyovaskiiler tutulum sikligimin %10-30 oraninda oldugu ortaya
konulmustur (53). Yapilan aragtirmalar, normal popiilasyonla kiyaslandiginda AS'li
hastalarda  iletim  bozukluklarinin, kalp  kapak  rahatsizliklarinin  ve
kardiyomiyopatilerin daha sik goriildiigiinii belirtmektedir. Primer olarak aort kokii
ve aort kapak tiiberkiillerinin tutulumu sonucu retraksiyonuna ve aort yetmezligine
neden olan inflamatuar bir siire¢ s6z konusudur. Kalici hale gelmeye baslayan
inflamasyon ventrikiiler septuma dagilarak ileti bozukluklarina sebep olabilir.

Endokardiyum ve miyokardiyum tutulumu da daha seyrek oranda goriilebilir (37).
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Pulmoner Tutulum

AS'li hastalarda %30'lara varan oranlarda solunumsal patolojilerin olabilecegi
bildirilmistir. Bu hastalarda kostovertebral eklemlerin etkilenmesi gogiis kafesinde
sertlige ve genisleme kabiliyetinde azalmaya yol a¢gmaktadir. Bu durumda da
ventilasyon paterninde kisitlanmaya neden olabilir. Lezyonlar ¢ogunlukla semptom
vermezler ve erken donemlerde go6giis grafilerinde goriilmezler. Apikal fibrozis,
interstisyel infiltratlar ve plevral kalinlasma AS’li hastalarda en yaygin goriilen
pulmoner lezyonlardir. Bununla birlikte, son yillarda yiiksek ¢ozlniirliikli
bilgisayarlt tomografinin (HRCT) kulanima girmesi, g¢esitli sistemik hastaliklarla
iligkili diiz radyografide saptanamayan erken pulmoner lezyonlarin goriintiilenmesine

olanak saglamistir (54).
Gastrointestinal Tutulum

Eklem hastalig1 ile bagirsak inflamasyonu arasinda yakin bir baglanti mevcuttur.
Egilimi olan sahislarda shigella, salmonella, yersinia veya campylobacter gibi bazi
bakterilerden dolay1 olusan bagirsak enfeksiyonuna bagli ishalin baglamasindan kisa
bir zaman sonra reaktif artrit denilen periferik artrit gézlemlenebilir. Reaktif artrit,
cogunlukla kendi kendini sinirlayan iyi huylu bir durum olmasina ragmen, hastalarin

%20 kadarinda 10-20 giin i¢inde AS meydana gelebilir (37).

AS'li hastalarin yaklasik %5-10’unda inflamatuar bagirsak hastaligi, crohn hastaligi
veya lilseratif kolitin varlig1 ortaya konmustur. Yapilan ileokolonoskopi ile hastalarin
%25-49’unda subklinik bagirsak inflamasyonlarina rastlanilmistir. Ayrica bagirsak
biyopsilerinin histolojik incelemelerinde ortaya konulan mikroskobik lezyonlarin

varligi, makroskopik belirtilerden ¢ok daha siktir (55).

AS hastalarinda birinci basamak medikal tedavi olarak uygulanan steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglarin (NSAID'lerin), eslik eden inflamatuar bagirsak hastaligi
olan AS’li bireylerde kullanimi sonucu bagirsak semptomlar1 {izerinde olumsuz
etkiler meydana gelebilir. Bu yiizden AS’li hastalar inflamatuar bagirsak hastaligi

acisindan detayli degerlendirilmeli ve uygun tedavi segenegi uygulanmalidir (37).
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Bobrek Tutulumu

AS’de bobrek patolojileri hastalarin yaklasik %10-35’inde goriiliir. Hastalarda renal
amiloidoz, mikroskobik hematiiri, mikroalbuminiiri, azalmig bobrek fonksiyonu ve
kreatinin klirensi goriilebilir. AS hastaligt uzun yillar devam eden ve agresif
seyreden Ozellikle yaslh hastalarda AA amiloidoza daha sik rastlanmaktadir (37). AA
amiloidoz i¢in 6zel bir tedavi bulunmamaktadir. Altta yatan hastaligi tedavi etmek
klasik yaklasimlardan biridir ayrica anti-timor nekroz faktorii alfa (anti-TNF)
ajanlarinin, AA amiloidozda sistemik inflamasyonun azaltilmasinda faydali oldugu

ortaya konmustur (56).
Norolojik Tutulum

AS ilk olarak sakroiliak eklemlerde ve bel omurlarinda tutulum yaparken devam
eden siiregte gogilis ve boyun omurlarinda da etkilerini gdstermektedir. Omurgada
asama asama olusan sertlik ve sekil bozuklugu ciddi boyun agrilarina yol agmaktadir.
Hastalarin giinliik aktivitelerini yapmakta zorluk yasadiklari bu durum ilerleyen
zamanlarda kirik, ¢ikik ve atlantoaksiyel subluksasyona zemin hazirlayabilir (57).
AS’li hastalarda olugabilecek bu vertebral kiriklar direkt grafide gbézden kacacak
kadar kiiclik olabilir, sonu¢ olarak kol ve bacakta; agri, uyusma, kuvvet kaybi
olusturabilecek semptomatik radikiilopatiden cauda equina sendromuna kadar

degisen sinir kokii basisina neden olabilirler (58).
Cilt Tutulumu

AS’li bireylerin %10-25’inde hastaliga ek olarak psoriazis lezyonlar1 bulunmaktadir.
Psoriazisin eslik ettigi AS’li hastalarin daha fazla periferik eklem tutulumu yaptig
ortaya konmustur. Ustelik psériasiz ile baglantili hastaligm primer AS hastaligindan

daha siddetli ilerleme kaydettigi bulunmustur (37).

2.2.7. Fizik Muayene

AS hastalarinda oncelikle sakroiliak eklemleri ve vertebralar1 da igine alan detayli bir
kas iskelet sistemi muayenesi, hastaligin tan1 ve takibi i¢in bilhassa yapilmalidir.
Klinik bulgular hastaligin baslangic donemlerinde veya hafif seyirli olgularda
semptom vermeyebilir. Sakroiliak eklemde agri ve duyarlilik gelismesi ilk tespit

edilen patolojik fizik muayene bulgusudur. Klinik muayene ozellikle sakroiliak
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eklemlerin palpe edilmesi ve gerilmesinin beraberinde 6ne lomber fleksiyon, lateral

lomber fleksiyon ve gdgiis ekspansiyonunun dl¢iimii seklinde olmalidir (59).

Sakroiliit, sakroiliak eklemin inflamasyonudur. Fabere, Ganslen testi ve sakroiliak
kompresyon testi sakroiliak eklem muayenesinde en sik kullanilan testlerdir.
Ozgiilliigii ve duyarlihig: diisiik olan bu testlerden bazilar1 uygulanirken hastalar agr
duyabilirler (60). Fabere testinde supin pozisyonunda yatan hastada kalga fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyonda iken ekstansiyona zorlanmasi durumunda karsi
sakroiliak eklemde agr1 ortaya ¢ikmasi anlamli kabul edilir (61). Ganslen testinde sirt
iistli yatan hastada bir kal¢ca ve diz fleksiyona zorlanirken test edilecek olan karsi
taraf kalga ve diz yatak kenarindan sarkitilarak hiperekstansiyona getirilmeye
caligilir. Test edilen tarafta sakroiliak eklemde agr1 olmasi anlamli bulunur (62).
Sakroiliak kompresyon testi, ii¢c degisik konumda uygulanabilir. Hasta yiiz stii
yatarken sakrum {izerine, sirt iistii yatarken spina iliaka anterior siliperior lizerine, yan

yatar durumda iken ise pelvis lizerine basing uygulanarak yapilir (63).

Servikal fleksiyon, azalmis lomber lordoz, pelvisin posterior rotasyonu, kalca
ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bileginde plantar fleksiyon gibi durus
farkliliklari, AS’li bireylerde kifozla beraber hastaligin devam eden siireglerinde
goriilebilir ve dengede olumsuzluklar olusturabilir. Kas iskelet sisteminde olusan
degisikliklerin beraberinde gorsel, vestibliler ve propriyoseptif farkliliklarinda

dengeyi etkileyebilecegi gosterilmistir (64).

Uluslararas1 Spondiloartropati Degerlendirme Toplulugu’nun (ASAS), ozellikle
AS’li hastalarda ve inflamatuvar bel agrisimin goriildiigii bireylerde spinal
mobilitenin degerlendirilmesinde tavsiye ettigi 6l¢iim metodlar1 bulunmaktadir(65).

Bunlar;

Modifiye Schober testi: Hasta ayakta dik pozisyonda dururken veniis gamzelerini
(belde deride bulunan ¢ukurluklar1) birlestiren hayali ¢izginin ortasi isaretlenir. Bu
¢izginin 10 cm yukaris1 ve 5 cm asagisi isaretlenir ve hastanin 6ne dogru yapabildigi
kadar egilmesi istenir. Ikinci ve iiciincii isaretli noktalar arasi olciiliir. Bulunan
mesafe en az 20 cm olmalidir, daha kisa bulunan 6l¢iimler spinal mobilitede azalma

oldugunu gosterir (66).
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Lateral Spinal Fleksiyon: Hasta; ayakta, dizlerini biikkmeden sirtin1 ve topuklarini
duvara yaslamis sekilde, iist ekstremitesi ekstansiyonda kollar1 yana sarkmis ve elleri
uyluga temas halinde durur. Elin orta parmagi ve yer arasindaki mesafe olgiiliir
ardindan hasta govdesini 6ne egmeden dizleri ekstansiyonda yana dogru egilir. Orta
parmak ve yer arasindaki mesafe tekrar 6l¢iiliir ve bulunan degerler arasindaki fark

hesaplanir. Sag ve sol taraf i¢in ayni test tekrarlanir ve ortalamasi alinir (63).

Gogiis Ekspansiyonu: Hastalarda gogiis eklemlerinin etkilenmesi sebebiyle gogiis
ekspansiyonunda kisitlilik ortaya c¢ikabilmektedir. Hastanin elleri basin arkasinda
birlesmis olacak sekilde gogiis ekspansiyonu maximum inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda 6n dordiincii interkostal seviyeden ol¢iiliir ve aradaki fark kaydedilir. Yas

ve cinsiyet gibi faktorler aradaki fark: etkilese de 5 cm’nin altinda olmasi anlamh

sayllmaktadir (67).

Oksiput-Duvar ve Tragus-Duvar Mesafesi: Hasta ¢iplak ayakla, sirtini, kalgasini
ve topuklarini duvara yaslayarak dizler tam ekstansiyonda ayakta durur. Cene normal
pozisyondadir. Hasta basimi duvara degdirmek i¢in miimkiin oldugunca g¢aba sarf

eder. Oksiput-duvar ve tragus-duvar arasindaki uzaklik 6l¢tiliir.

Servikal Rotasyon: Hasta sandalyede dik pozisyonda oturtulur. Bagi maksimum

saga ve sola rotasyona getirilerek dl¢iim yapilir.

intermalleolar mesafe: Sert bir yerde sirt iistii pozisyonda yatan hasta kalca ve
dizleri ekstansiyondayken bacaklarini miimkiin oldugunca her iki yana agar. Medial

malleoller arasindaki uzaklik dlgiiliir.
2.2.8.Laboratuvar Bulgular:

AS’li hastalara tan1 koymak ic¢in klinik, laboratuvar ve radyolojik verilerden
yararlanilir. Buna ragmen AS’ yi tanimlayacak, hastaliga 6zgii kesin bir laboratuvar
testi bulunmamaktadir (68). Hastaligin aktif oldugu donemlerde, hastalarin %50-
70’inde C reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizlarinda (ESR) artis
gozlenir. Fakat bu akut faz reaktanlarinin normal diizeyde olmasi aktif hastalig1 kesin
olarak dislamaz. Yapilan arastirmalar; agri, sertlik ve uyku bozuklugu gibi hastaligin
klinik semptomlar1 ile CRP ve ESR arasinda tam bir bagliligin olmadigin1 da ortaya

koymustur. AS’de hafif normokromik normositer anemi goriilebilir. Cogunlukla
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serum IgA seviyeleri de yiikselir. Hastaligin siddetli oldugu donemlerde laboratuvar
testlerinde yiiksek alkalen fosfataz seviyelerine rastlanilmistir. Tutulan eklemlerden
alian sinoviyal sivi 6rnegi, herhangi bir inflamatuar eklem hastalig1 i¢in bakilan

eklem sivisindan farkli olmadigi i¢in hastalik adina spesifik bulgu vermez (3).

AS hastalarmin  %90-95’inde HLA-B27 pozitiftir fakat %8 oraninda normal
popiilasyonda da HLA-B27 pozitifligi goriilebiceginden ve hastaligin HLA-B27

negatifliginde de meydana gelmesi s6z konusu oldugu i¢in tanisal degildir (69).
2.2.9.Tedavi

AS, hastalara ciddi 6l¢iide bedensel ve toplumsal yiikler yiikleyebilir, bireyin is ve
okul hayatinda Oniine engeller koyabilir. AS tedavisinde ana hedef bulgular
azaltmak, isleyisi diizeltmek, calisma kabiliyetini devam ettirmek, hastaligin yan
etkilerini en aza indirmek ve iskelete verecegi zarari olabildigince engellemektir

(18).

En son 2016 yilinda ASAS/EULAR (The European Alliance of Associations for
Rheumatology, Avrupa Romatizma Birligi) tarafindan AS tedavisi i¢in yayinlanan

genel tedavi unsurlar1 2022 yilinda tekrar giincellenmistir (70):

. AS, degisik semptomlar1 olan, potansiyel olarak agir seyreden, genellikle romatolog
tarafindan yiiriitiilen multidisipliner tedavi isteyen bir hastaliktir.

. AS’de tedavinin esas amaci saglikla ilgili hayat standardin1 en iist seviyeye getirmektir.
Bunun i¢in de hastalikla ilgili bulgularin ve inflamasyonun kontrolii, devam eden yapisal
tahribatin engellenmesi, islevinin ve toplumsal katilimmn normal diizeye getirilmesi
amaglanmaktir.

. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin kombine edilmesi, AS hastalarmin
yOnetiminin optimal olmasi i¢in gereklidir.

Hasta ve romatolog arasinda alinan ortak bir karar ile AS tedavisi en iyi bakim
amagclamalidir.

Kisisel, tibbi ve toplumsal yiiksek maliyetlere yol acan AS tedavisi ilgili romatolog
tarafindan isleyiste g6z 6niinde tutulmahdir.

AS’li hastalarin tedavisi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yaklagimlari ve
bunlarin uygun oranda birlesimini kapsar. Ayrica son zamanlarda farmakolojik

tedavi alternatifleri dikkate deger bigimde artmustir (Sekil 4) (71).
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Sekil 4. ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi Onerileri

2.2.9.1.Non-farmakolojik Tedavi

AS’li bireylere tan1 konuldugu andan itibaren hastalikla ilgili egitim verilmeli,
hastaligin kronik bir siire¢ oldugu , giindelik hayatlarinda yasam tarzlari ile ilgili bazi

diizenlemeler yapmalar1 gerektigi anlatilmalidir.

Uygun postiiriin korumas1 ve devam ettirilebilmesi i¢in eklemlerin ve omurga
hareketliliginin 1iyilestirilmesine yonelik egzersizler ve akciger kapasitesinin
artirtlmasina yonelik yapilan nefes egzersizleri de dahil olmak kaydiyla AS’de fizik
tedavinin faydali oldugu ortaya konmustur. AS’de viicut postiiriinde éne dogru bir
egilme s6z konusu oldugu i¢in hastalara bir takim geri uzatma egzersizi uygulamalari
ve olabildigince viicudun dik durusunu korumalar: &nerilir. Ustelik AS hastalarina
uyku esnasinda yastik kullanmamalari, diiz ve sert bir zeminde uyumalar1 da tavsiye
edilmektedir. Omurga ve vertebral eklemlerin tutulumuna bagli solunum
kapasitesinde olusan kisitlilig1 engellemek icin AS hastalarina giinliik sirt ve yiizme
egzersizleri onerilmektedir. Sigara kullanan hastalarin sigaray1 birakmasi ve oksijen
takviyesi almasi tegvik edilir. Giinlilk hayatlarinda, okulda, is yerlerinde araba

kullanirken dahi uygun postiiriin korunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (68).

Mevcut medikal tedavilerin yaninda, siddetli agris1 ve sakatligi bulunan hastalarda
yastan bagimsiz olarak total kalca artroplastisi planlanabilmektedir. Agir sakatlik
deformitesi olan ve akut vertebral kirik gelisen AS hastalarinda spinal diizeltici

osteotomi yapilabilmektedir (72).
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2.2.9.2.Farmakolojik Tedavi

AS’li hastalarin farmakolojik tedavisinin temel tasini Non-Steroidal Antiinflamatuar
Ilaglar (NSAII) olustururlar. Agr1 ve tutukluluk sikayeti olan AS’li bireylerde ilk
adimda uygulanacak ila¢ olan NSAIi’ler; hastaligin aktif ve semptomatik oldugu
donemde devamli olarak kullanilabilir. NSAIl’ler kullanlirken gastrointestinal,
kardiyovaskiiler ve renal agidan yan etkiler olusturabilecekleri gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.

Daha oOnce uygulanan tedavilerin etkili olmadigi ya da tolere edilemedigi
durumlarda parasetamol ya da opioid ve tirevi ilaglar agr1 kesici olarak

kullanilabilir.

AS tedavisinde sistemik kortikosteroidler tercih edilmemekle birlikte iltihapl kas-

iskelet bolgesine iligskin lokal enjeksiyonlar kullanilabilir.

Hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglarin (DMARD) AS tedavisinde etkili
olduguna dair ¢ok fazla kanit bulunamamistir. DMARD grubu ilaglar i¢inde bulunan

siilfasalazinin periferik artritli hastalarda kullaniminin fayda sagladigi goriilmiistiir

(72).

Son zamanlarda SpA grubu hastaliklarin patofizyolojisinde TNF-a’nin etkinliginin
aydinlatilmasiyla tedavide anti- TNF-o grubu ilaclar kullanilmaya baslanmstir.
Hastalarin ¢ogunda, bu ilaglarin uygulanmasiyla beraber belirti ve bulgularinda ani
gerileme ve sakroiliak eklemler veya omurga da meydana gelen inflamasyonda

azalma oldugu ortaya konmustur (73).
2.2.10.Goriintiileme Teknikleri

AS’ de goriintiileme teknikleri hastaligin teshisinde oldugu gibi, hastalik aktivitesinin
ve olusan vyapisal degisikliklerin Olcililmesi ve verilen tedavi sonucunun
degerlendirilmesi maksadiyla kullanilmaktadir. Sakroiliak eklemler, omurga ve
kalca eklemleri, AS’de radyolojik gorlintiileme yontemleri ile fark edilen
degisikliklerin meydana geldigi en Onemli yerlerdir (74). AS’de; direkt
konvansiyonel radyografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) yaygmn
kullanilmakla beraber ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve

sintigrafide tercih edilen diger goriintiileme yontemleridir.
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2.2.10.1. Direkt Radyografi

AS tanisinda omurganin ve sakroiliak eklemlerin konvansiyonel radyografileri uzun
yillar degerli kabul edilmistir. Sakroiliak eklemlerde meydana gelen yapisal
degisiklikler, onlarca yildir tam1 ve smiflandirma olgiitlerinin 6nemli bir kismim

olusturmustur (72).

Sakroileitin  radyolojik evrelemesinde New York evrelemesi (Tablo 3)
kullanilmaktadir (75).

Tablo 3. New York Kriterlerine Gore Sakroileitin Evrelemesi

Evre 0 | Degisiklik yok, normal eklem araligi, net eklem ylizeyleri

Evre 1 | Siipheli degisiklikler

Evre 2 | Eklem araliginda minimal erozyon ve yalanci genisleme, hafif skleroz

varlig

Evre 3 | Eklem araliginda belirgin daralma, erozyon, subkondral skleroz, kismi
ankiloz gibi bulgulardan biri veya bir kacinin eslik ettigi orta veya ileri

sakroileit

Evre 4 | Eklemde tam ankiloz varlig1

Skleroz, erozyon ve ankiloz gibi kemik lezyonlar1 konvansiyonel radyografilerle,
omurga ve sakroiliak eklemde tespit edilebilen patolojik bulgulardir. Konvansiyonel
radyografinin iki boyutlu olmasi1 sakroiliak eklemin karigik yapist goz Oniine

alindiginda, arada kalinmis olgularin ayirt edilmesinde giigliik ¢ikarmaktadir (72).

Sakroiliak eklemlerde, eklemin iliak tarafinda subkondral kemigin bariz zayiflig
SpA'da ilk goze carpan degisikliktir. Omurganin diiz radyografisinde vertebra
govdelerinin koselerinde kemik kortekste olusan kayba bagli erozyon, yeni kemik
yapimina bagli omurlarda karelesme, skleroz, sindesmofitler ve sonucunda tam
ankiloz gelisimi goriiliir. Faset (art. zygapophysialis) eklemlerde karakteristik eklem
aralig1 daralmasi ve ankiloz, kemik asinmalarindan daha sik olarak saptanir. Spinal
hareketlilik 6l¢timleri disiik duyarlilik ve 6zgiillik gdstermelerine ragmen olusan

anormallik diizeyi radyografik degerlerle orantilidir.
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Periferik SpA'daki radyografik farkliliklar, ilk olarak kal¢a ekleminde ve entezlerde
ortaya ¢ikar. Asil tendonunun sonlandig1r yerde erozyon ve yeni kemik olusumu

meydana gelebilir. Kalca ekleminde erozyon daha seyrek gozlemlenir (76).
2.2.10.2.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omurga ve sakroiliak eklemlerdeki hem aktif inflamasyonu hem de hastaligin
ilerlemesi ile olusan yapisal degisiklikleri goriintiileme istiinliiginden dolay1 MRG,
AS ve diger SpA’ll hastalarda kullanimi giinden giline artarak devam eden bir
gorlintiilleme yontemi olmustur. AS’li hastalarda ilk etapta kullanilan konvansiyonel
radyografiler, hastaligin erken dénemlerinde yapisal degisiklikler henliz meydana
gelmedigi i¢in erken AS olgularinda tam1 koymayr geciktirebilir. Bu durumda
verilecek tedavinin gecikmesine ve kalict kemik lezyonlarinin olusmasina neden
olabilir. MRG’nin, hastaligin erken donemlerinde aktif sakroiliit veya spondilitin
ortaya ¢ikarilmasinda diger goriintiileme tekniklerine oranla daha hassas bir yontem
oldugu diisiiniilmektedir. MRG, omurgada vertebral eklemlerde olusan spinal
degisiklikleri, spondilodiskit, artrit ve enteziti belirleyebildigi gibi asil tendiniti gibi
periferik degisiklikleri de tanimlayabilir (77).

AS'de klinik arastirmalarda sik kullanilan farkli MRG sekanslari mevcuttur.
Cogunlukla kronik yapisal degisimleri 6lgmek i¢in kullanilan T1 agirlikli sekans ile
anatomik yapilar net bir sekide fark edilir ve kemik iligi de parlak olarak goriiniir.
Inflamasyonun oldugu akut degisiklikler T2 agirhikli yag baskilanmis sekans ile
goriintiilenebilir (78).

Yapilan klinik ¢alismalar MRG’nin hastaliin tanisi i¢in kullanildig1 kadar tedavinin
takibinde de O6nemli oldugunu ortaya koymustur. AS’de devam eden hastalik
stirecinde tedavide kullanilan ilaglara bagli olarak meydana gelen olumlu yapisal

degisimler MRG ile gosterilebilmistir (77).
2.2.10.3.Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, sakroiliak eklemlerde meydana gelen yapisal degisiklikleri
goriintiilemede direkt radyografiye kiyasla daha basarilidir. Ancak aktif
inflamasyonun gosterilmesinde yetersiz olmasindan dolay1r SpA’nin erken tanisi igin

uygun olmayan bir yontemdir. Hastaligin teshisinde tanisal degerinin az olmasi,
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radyasyona maruziyetin fazla olmasi gibi nedenlerle bu yontemin giinliik klinik

pratikte kullanilmasi tavsiye edilmemektedir (15).

2.2.10.4.Kemik Sintigrafi

Teknesyum-99m isaretli metil-di-fosfanatin kullanildigi kemik sintigrafi, AS’de
artmis damarlanma ve inflamasyonun gosterilmesinde katkida bulunur. Sintigrafinin
duyarliligmin yiiksek fakat spesifitesinin diisiik olmasi sebebiyle tanisal Gnemi
tartismalidir. Neticede sintigrafi, radyasyon maruziyeti de goéz oniline alindiginda

MRG yapilabiliyorsa akut sakroileitin teshisinde yer almaz (79).
2.2.10.5.Ultrasonografi

Entezler; tendonlarin, baglarin, kasin, fasyanin ve eklem kapsiillerinin kemige
tutundugu yerlere verilen ad olup iltihaplanmasi durumuna entezit denir. Doppler
ultrasonografi entezlerdeki yapisal degisiklikleri ve anormal kan akisin1 gosterdigi
gibi bilhassa alt ekstremitelerde klinik vermeyen enteziti de tespit eden duyarli ve
giivenilir bir gorlintiileme teknigidir. Entezitte; erken ve ge¢ degisikliklerin
saptanmasina olanak saglayan ultrason tedaviye yanitin takibinde ve hastalik
aktivitesinin degerlendirilmesinde de kullanilir. Ayrica noninvaziv olmasindan
dolayi klinik uygulamada hasta i¢in sorun teskil etmeyen bu yontem kolay erisilebilir

ve gorece daha ucuzdur (80).

AS’nin tanist klinik, laboratuvar ve radyolojik veriler bir biitiin olarak
degerlendirilerek konur. Sakroileit, AS'de belirleyici olan en erken radyografik
bulgulardan biridir. Bu yiizden, AS’nin tamisinda standart on-arka pelvik
radyografiler 6nemli yer tutar (81). AS tanisinda omurga ve sakroiliak eklem
radyografileri degerli kabul edilmektedir. Sakroiliak eklemlerde meydana gelen
yapisal degisiklikler tan1 ve siniflandirma olgiitlerinde 6nemini korumaktadir (72).
Ayrica omurga ve sakroiliak eklemlerdeki hem aktif inflamasyonu hem de hastaligin
ilerlemesi ile olusan yapisal degisiklikleri goriintiileme tstiinliigiinden dolayr MRG,
Onemi gilinden giline artarak devam eden bir goriintileme yoOntemi olmustur.
Gorlintiileme yontemlerinin 6n plana ¢iktig1 AS teshisinde lumbal ve sakral bolgeye

ait kemik ve kas anatomisinin iyi bilinmesi bir hekim i¢in elzem goziikmektedir.
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Lumbal bolgeyi olusturan kemik yapisi iginde 5 adet omur bulunmaktadir. Burada
bulunan omurlarin govdeleri tasidig1 yiikiin fazla olmasi sebebiyle diger omurlardan
daha biyiiktir. Omur gdvdeleri arasinda discus intervertebralisler bulunur.
Omurlarda bulunan foramen vertebralelerin st iiste gelmesi ile olusan canalis
vertebraliste lumbal 1-2 hizasinda sonlanan omurilik bulunur. Symphysis
intervertebralis ve articulatio zygapophysialis denilen iki ¢esit eklemin bulundugu
omurlar arasinda birden c¢okta bag yapisi mevcuttur. Ayrica omurlarin etrafinda
bulunan kompleks kas dokusu omurgayr desteklemekte ve hareket kabiliyetini
artirmaktadir. Psoas major- minor, iliacus kasi, erector sipina kas grubu ve

tarnsverso spinal kaslar bu bdlgede bulunur.

Govdeden gelen kuvvetin uyluga, uyluktan gelen kuvvetin gévdeye aktarilmasini
saglayan pelvis iskeleti az oynar eklemlerle birbirine baglanan dort adet kemigin
birlesmesi ile olusmustur. Bunlar iki adet koksa kemigi, bir adet sakrum ve koksiks
kemiginden olusmaktadir. Koksanin ilium kismi ile sakrumun birbirine bakan ve
ayni isimle adlandirililan eklem yiizleri arasinda olusan ekleme sakroiliak eklem
denir. Pelvis iskeletinin olusumuna da bir ¢ok bag ve kas dokusu katilmakta ve bu

bolgeyi gliglendirmektedir (82).
2.3. COLUMNA VERTEBRALIS ANATOMISI
2.3.1.Lumbal Bolge (Bel Bolgesi) Anatomisi

Vertebral kolon 33 adet omurun iist iiste gelmesiyle ortaya ¢ikan kadinlarda yaklasik
olarak 60 cm, erkeklerde 70 cm uzunlugunda bir siitundur. Bas ile gogiis-karin
boslugunda olan organlari tasiyan bu siitun dayanikli bir destek goérevi iistlenir ayrica
omurlarin iist liste gelmesi ile olusan canalis vertebraliste omurilik gibi hayati 6neme
sahip bir organi barmdirir. Omurgay1 olusturan 34 adet omurun ilk 24’ hareketli
eklemlerle birbirine baghidir ve yukaridan asagiya dogru 7’si servikal, 12’si torakal,
son 5 adedi de lumbal vertebralar olarak adlandirilir. Sonraki 5 omurun kaynagmasi
ile sacrum, 4 omurun kaynasmasi ile koksiks olusur (82). Bel omurlarinin tasidigi
yiik daha fazla oldugu icin govdeleri hareketli omurlar arasinda en biiyiik olandir.
Govdelerinin  yanlarinda eklem yiizi bulunmaz. Bel omurlarinda processus
transversuslar processus costalis olarak isimlendirilir. Processus costalisler lizerinde

diger omurlarda bulunmayan processus mamillaris ve processus accessorius denilen
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cikintilar bulunur (Sekil 5). Processus mamillarise musculus multifidus , processus
accessoriusa musculus latissimus dorsi tutunur. Bel omuru govdelerine , Onde
ligamentum longitudinale anterior, diafragma kruslari, yanlarda musculus psoas

major ve arkada ligamentum longitudinale posterior tutunur (83) (Sekil 5).

Processus spinosus

Processus mammillaris ;
Processus accessorius

Processus costalis

‘-‘

—t;w 7 s
/ﬁ’/ gl e

I-

Corpus vertebrae

Sekil 5. Dordiincii lumbal vertebra iistten goriinis (84).

Omurlar arasinda symhysis intervertebralis ve articulatio zygapophysialis olmak
tizere iki ¢esit eklem mevcuttur. Omurlar arasinda bulunan discus intervertebralis
olarak bilinen elastik yapilar omur gévdelerini aralarinda bosluk kalmayacak bigimde
birbirine baglar. Bu nedenle oldukca smirli olan hareket, her bir eklemin yaptigi
hareketler birleserek omurganin tiimiinde daha genis ¢apli harekete doniisiir. Canalis
vertebralis i¢inden gegen medulla spinalisin bu genis ¢apli hareketten zarar
gormemesi i¢in omur hareketleri ayni zamanda burada bulunan ligametlerle de

siirlandirilmistir (82) (Sekil 6).
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Articulatio zygapophysialis,
Capsula articularis

Facies intervertebralis =

Discus
intervertebralis

Sekil 6. Bel omurlarinda hareketli bir boliim, median kesit (84).

2.3.2. Pelvis Eklemi Anatomisi

Sakroiliak eklem, sakrumun lateral yiizii ile iliumun medial yiizii arasinda ayni isimle
adlandirilan facies auricularis’leri arasinda meydana gelen synovial bir eklem
olmasma karsin eklem yiizlerinin sekli ve eklem yiizlerinin kuvvetli baglarla
birbirine tutunmus olmasi1 sebebiyle nispeten sinirli hareket yapabilir. Her iki eklem
yiizinde bulunan hyalin kikirdak yasin ilerlemesi ile birlikte fibroz yapiya doniigiir
tistelik bazen kemiklesebilir (82). Her iki cinsiyette de goriilen bu durum kadinlarda
daha erken yaslarda ortaya ¢ikar. Sakrumun iki ilium arasinda immobilize olmasini
saglayan, sakroiliak eklemi saran ligamentlerde ergenlik doneminden sonra kadin ve
erkekler arasinda farkliliklar goriiliir. Erkeklerde gelismis ve kuvvetli olan bu baglar
(Seki 7), kadinlarda daha zayiftir (Sekil 8) ve dogum sirasinda gerekli hareketliligi
saglar (85).

26



Ligamentum iliolumbale

) Articulatio
Discus lumbosacralis
intervertebralis

Articulatio sacroiliaca

Sekil 7. Erkeklerde pelvis eklemi, lumbosakral bolge, articulatio lumbosacralis 6n-
listten goriiniis (84).

Discus intervertebralis : :
) B Articulatio
Ligamentum iliolumbale lumbosacralis

Articulatio sacroiliaca

Sekil 8. Kadinlarda pelvis eklemi, lumbosakral bdlge, articulatio lumbosacralis
onden goriinis (84).

2.3.3. Kaslar

Lumbal omurga etrafin1 kusatan birden fazla kas dokusu bu bdlgeye hem desteklik
saglar hem de hareketliligini artirir. Omurganin kemik yapilari, yukarida gogiis
omurlarindan asagida sakrum, pelvis ve uyluga uzanan, karin i¢i ve pelvik organlar
¢epecevre kusatan olduk¢a kompleks kas dokusu tarafindan desteklenmektedir (86)

(Sekil 9) .
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M. psoas major

M. quadratus
lumborum

Mm. transversospinales

M. erector spinae

Sekil 9. Sirt kaslari 2.lumbal vertebra seviyesi enine kesit (84).

Musculus psoas major, yaklasik olarak 4-5 cm kalinliginda olup lumbal omurlarin ve
pelvis girisinin yan tarafinda bulunan uzunca bir kastir. Son gogiis omurlart ve tiim
bel omurlarinin gévde ve transvers ¢ikintilarindan baslayan kas lifleri asag1 dogru bir
araya toplanarak inguinal ligamentin altindan geger femurun trochanter minorinde
sonlanir. Uyluga fleksiyon ve dis rotasyon yaptiran bu kas ¢ift tarafli calistiginda

lumbal omurlari 6ne , tek tarafli ¢alistiginda ise yan ve 6ne eger.

Yass1 dikdortgen seklinde olan musculus quadratus lumborum crista iliaca ve
ligamentum iliolumbaleden baglar, son kaburga ve lumbal omurlarin transvers
cikintilarinda sonlanir. Cift tarafli kasildiginda pelvis ve bel omurlarini stabilize eder,
tek tarafli kasildiginda ise govdeyi ayni tarafa eger. Ayn1 zamanda inspirasyona katki

saglar.

Musculus erector spina uzun kas lifi demetlerinden olusur ve omurlarin spinal
cikintilart ile transvers ¢ikintilari arasinda bulunan olugu doldurur. Bu kas sakral,
lumbal, torakal ve boyun bdlgesinde uzanir. Bu 4 kisimda yap1 ve hacim agisindan
degisiklik gosteren kas lumbal bolgede en hacimli kaslardir. Cift tarafli kasildiginda

omurgay1 arkaya egen kas tek tarafli kasildiginda ayn1 yone eger.

Musculus transversospinalis omurlarin transvers ¢ikintilarindan baglar, yukari ve ice

dogru uzanarak tstteki omurlarin spinal ¢ikintilarinda sonlanir. Musculus erector
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spinanin derininde bulunan bu grup kaslar ¢ift tarafli kasildiginda omurgay: arkaya

eger, tek tarafli kasildiginda ise govdeyi karsi tarafa dondiiriirler (82).
2.3.3.1.Paravertebral Kaslarda Atrofi ve Yagh Dejenerasyon

Kas atrofisi, kas kiitlesi ve kuvvetinde gerceklesen kayip olup kalitsal patolojilerden
veya edinilmis sorunlarin neticesi olarak meydana gelir. Iskelet kasinda olusan atrofi,
net protein, organel ve sitoplazma kaybindan dolay1 histolojik seviyede kas
kiitlesinin ve lif kesit bolgesinin zayiflamasi, kii¢iilmesi ve azalmasi ile karaterize bir
durumdur. Mortalite ve morbidite de artisa neden olan kas atrofisi bireyin hayat

kalitesini de olumsuz etkiler (87).

Paravertebral kaslarda herhangi bir durumdan dolay1 goriilecek atrofi, yerini kas ici
yaglanmaya birakmaktadir. Bu bolgede meydana gelen yagh degisiklik omurgaya
destek veren kaslarda kuvvet zayifligina ve vertebralara yiik binmesine neden
olmaktadir. Hastalarda bel agrisina neden olan bu durum bireyin istegi dogrultusunda
paravertebral kaslarini kullanmaktan kaginmasi sonucunda bu alanda atrofi ve yagh

degisikligin daha da artmasina zemin hazirlamaktadir (88).

AS kronik inflamasyon ile birlikte seyreden omurgada dejeneratif lezyonlara neden
olan bir hastaliktir. Omurgada meydana gelen degisiklige ek olarak inflamatuar
sitokinlerin salimimi ve vertebral postiiriin bozulmasi disk hastalig1 i¢in risk
olusturur. Agriya bagli immobilizasyon ve kronik inflamasyonda paravertebral
kaslarda atrofi gelismesine zemin hazirlar. Bu kaslarla ilgili yapilan histolojik bir
aragtirmada da AS’li bireylerde kollajen fibril birikiminde artis, kas kiitlesinde atrofi
ve lif tiplerinin dagiliminda farkliliklar tespit edilmistir (89).

2.3.3.2.Paravertebral kaslarin MRG ile degerlendirilmesi

Goriintiileme yontemlerinin ¢ok hizla gelistigi giiniimiizde MRG diinya ¢apinda en
fazla ¢alisma ve arastirmanin ortaya kondugu, hizli bir sekilde sonuclarin erisildigi
radyolojik incelemeler arasinda kontrast ¢oziinlirliigii en stiin olan tekniktir (90).
Ayni zamanda MRG ile hastanin durusunu degistirmeden bir ¢ok farkli diizlemden

goriintiiler kaydedilebilir (90, 91).

Giinliik rutin kullanimdaki MR c¢ekimleri iginde yer alan yag baskili sekanslar ve

kontrast madde uygulamast ile lomber omurlarda kemik iligi 6demi tespit
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edilebilmekte, inflamatuar spondiloartropatiler erken zamanda teshis edilebilmekte

ve tedaviye cevabi degerlendirilebilmektedir (92, 93).

Yumusak dokularin yorumlanmasinda altin standart goriintiilleme yontemi olan
MRG, manyetik alan igerisinde radyo frekans dalgalar1 ile erisilen sinyallerden
yiiksek kontrast ¢oziiniirliiklii goriintii olusturmast nedeniyle paravertebral kaslarin

detayli bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglar (94).

Paravertebral kaslarin MRG yontemi ile morfolojik degerlendirilmesi baslica
kalitatif ve kantitatif olmak {izere ikiye ayrilir. Kalitatif islemlerle yagh
dejenerasyonun degerlendirmesinde ¢ogunlukla aksiyel goriintiiler se¢ilmis olup T1
ya da T2 agrilikli kesit tercihi farklilik gostermektedir Toplam kesit alan1 Sl¢limii;

bakilan kasin fasyal smirlari, bilgisayar programinda isaretlenerek otomatik alan

hesaplamasi ilkesine dayanir (Sekil 10).

Sekil 10. Lumbal paravertebral kaslar MR goriintiisii; yesil- psoas kasi, mavi-
quadratus lumborum kasi, mor- erector spinae kas grubu, kirmizi- transversospinal
kaslar (95).

Alan ve hacim hesaplamada kullanilan bir program olan Image J programi c¢esitli
caligmalarda kas alanin1 ve hacmini bulmakta kullanilmistir. Yapilan bir ¢alismada
addlesan idiyopatik skolyozu bulunan hastalarda kontrol grubu ile birlikte masseter
(¢igneme) kasinin hacimleri karsilagtirilmistir. Image j programinin kullanildigi bu
calismada kranial MR goriintiileri iizerinde massater kasi sinirlar1 olglilmiis, farkl
farkli kas kesitlerinin alanlar1 toplanip kesit kalinligi ile ¢arpilmis ve ortalamasi

alinmistir (Sekil 11) (96).
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Sekil 11. Mas: masseter kasi, PtM: pterygoideus medialis kasi, Mand: mandibula.

Dejeneratif spinal kifozu olan hastalarda sirt kasi dejenerasyonu ile spinal-pelvik
parametreler arasindaki iligkiyi degerlendiren bir calismada da sirtta bulunan
parvertebral kaslarin yagsiz kas ¢evresi manuel olara isaretlenmistir. Image J yazilimi
kullanilarak olgiilmek istenen her bir kasin alani hesaplanmustir. Dejeneratif spinal
kifozun lumbal ekstansor kaslarin atrofisi gibi omurganin dejeneratif farkliliklari ile

baglantili oldugu ifade edilmistir (97).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

2022/546 No’lu karar ve 22.07.2022 tarihli onay1 ile yapilmistir.

3.1.Hastalarin Secimi

Calismaya 1 Ocak 2011- 1 Haziran 2021 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvurmus ve ASAS tan
kriterlerine gore AS tamis1 almis MR gériintiileri Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan hastalar dahil edilmistir. Retrospektif natiirde
olan caligmaya; yas araligi 18-45 olan, ASAS tani kriterleri temelinde AS tanisi
almis erkek ve kadin hastalar ile AS tanist almamis, yas araligi 18-45 olan batin i¢i
herhangi bir patoloji sebebiyle ¢ekilmis lumbal MR kayitlar1 radyoloji arsivinde
bulunan yas ve cinsiyet dagilimi agisindan benzer kadin ve erkek hastalar alinmistir.
Caligmaya alinan hasta ve kontrol grubunu olusturan bireylerin hepsinde lumbal MR
goriintiileri tizerinde L4-5 aras1 discus intervertebralis seviyesinde sag ve sol ayr1 ayri

olarak psoas kas1, multifidus kas1 ve erektor spina kasi enine kesit alanlar1 6lgiildii.

Tablo 4. Calismaya alinan bireylerin hasta ve kontrol grup dagilima.

Calisma grubu Kadin Erkek
Hasta 50 39
Kontrol 32 20
Toplam 82 59
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Hasta grubu calismaya dahil edilme kriterleri:

1.
2.
3.

o~ w0 DN

© g k~ w e

18-45 yas arasinda olmak

Fizik tedavi polikliniginde ASAS tani kriterlerine gore AS tanis1 almis olmak
Hasta manyetik rezonans (MR) goriintiilerinin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinde bulunmasi

Hasta grubu c¢aligmaya dahil edilmeme kriterleri:

18 yas alt1 ve 45 yas iistli olan bireyler

Gegirilmis spinal cerrahi 6ykiisii bulunanlar

Lomber vertebra kiriginin olmasi

Spinal kitle varliginin olmasi

Kas- iskelet sistemini etkileyebilecek farkli bir hastaliginin bulunmasi

Kontrol grubu arastirmaya dahil edilme kriterleri:

18-45 yas arasinda olmak

Ankilozan Spondilit tanis1 almamis olmak

Hasta MR gériintiilerinin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dal1 arsivinde bulunmasi

Kontrol grubu calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Ankilozan Spondilit tanis1 almis olmak

18 yas alt1 ve 45 yas listii olan bireyler
Gegcirilmis spinal cerrahi 6ykiisii bulunanlar
Lomber vertebra kirigiin olmasi

Spinal kitle varliginin olmasi

Kas- iskelet sistemini etkileyebilecek farkli bir hastaligi bulunanlar

3.2.MR Goriuntiilerinin Elde Edilmesi

MR goriintiileme 1.5 Tesla MR (Area; Siemens, Erlangen, Almanya) cihazi

kullanilarak yapildi. Aksiyal, sagittal ve koronal imajlar; T2 agirhikli HASTE
sekans1 (TR: 3100, TE:104, flip angle =1500), kesit kalinligi 4 mm, FOV (field of
view) = 320-400, Acquisition matrix = 256-448 mm elde edildi.
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3.2.1.MR Goriintiilerinin Islenmesi

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi PACS’tan alman T2 agirlikli MR goriintiileri
(Sekil 12) DICOM (The Digital Imaging and Communications in Medicine)
formatinda her hasta i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Goriintiiler , bir DICOM goriintiileme
programi olan ve fiicretsiz kullanilabilen RadiAnt programinda agildi. T2 agirlikh
aksiyal planda c¢ekilen goriintiler RadiAnt programinin “Export Image”
sekmesindeki secenekler kullanilarak T2 sekansindaki goriintiilerin tamami yaygin
kullanilan bir goriintileme formatt olan “JPEG” formatinda, daha Onceden

olusturulan hastaya ait dosya igerisine kaydedildi (Sekil 13).

Bir sonraki basamakta ise, JPEG formatinda kaydedilen goriintiilerin tamam

https://imagej.nih.gov./ij/download.htlm adresinden {icretsiz olarak indirilebilen

“Image J” programinda ayni anda acildi (Sekil 14). Image J programinin “image”
sekmesi altindaki “stack — image to stack™ segilerek bir gériintii serisi olusturuldu
(Sekil 15). RadiAnt program {izerinde “measurement and tools” sekmesindeki
secenekler kullanilarak MR goriintiisii lizerinde anterior- posterior vertebra korpus
uzunlugu olgiilen ayni kesitte Image J programinda da “straight” butonu kullanilarak
isaretlendi ve aym1 programin “Analyze” sekmesi altinda bulunan “Set Scale”

kullanilarak goriintiilerin kalibrasyon islemi yapildi (Sekil 16).

Bir sonraki adimda ise kaslarin bulundugu kesitlerde, Image J programinin
“Polygon” butonu kullanilarak kaslarin sinirlari manuel olarak belirlendi ve “M” tusu
ile bir Image J sekmesinde kesit ylizey alami kaydedildi (Sekil 17). Bu islem
calismada degerlendirilen biitiin kaslarda tekrarlandi. Tiim bu islemler her bireyin

MR goriintiisii lizerinde ayr1 ayr1 yapildi.
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SECTRA

Sekil 12. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi PACS’tan alinan T2 agirlikhi L4
seviyesinden gegen bel bolgesi MR goriintiisii.

I.C. ERCIYES UNV. R,

0
LUMBAL VERTEBRA MR (BASKILI , BASKISIZ)
Ax T2 frFSE

Sekil 13. DICOM goriintiileme programi RadiAnt {izerinde goriintii agilmas: ve L4
vertebra corpus oOn-arka uzunlugu Olciilerek goriintliniin gercek uzunlugunun

kaydedilmesi.
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Close All Ctrl+Shift+W

Save Ctri+S

Save As »

Revert Ctrl+Shift+R
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Print... Ctri+P
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Sekil 14. L1- S1 aras1 batin MR goriintii kesitlerinin Image J programinda agilmasi.
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Sekil 15. Image J programinda agilan L1-S1 arast1 batin MR goriintiilerinin

birlestirimesi (stack yapilmasi).
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File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
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Click to Remove Scale |
v Global

Scale: 29.1640 pixelsicm
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Sekil 16. Image J programinda “straight” butonu kullanilarak 6n- arka uzunlugu
daha once RadiAnt programinda 6l¢giilen L4 omur govdesinin dn-arka uzunlugunun
isaretlenmesi ve “Known distance”(bilinen uzaklik) denilen kisma 06l¢iilen degerin
yazilarak goriintiiniin kalibre edilmesi.
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Sekil 17. Image J programinda “Polygon” butonu kullanilarak L4 vertebra corpus
seviyesi sol psoas major kasi smirlarinin belirlenmesi, “Anaylze— Tools— ROI
Manager” butonu kullanilarak kesit ylizey alani hesaplanmasi ve “M” tusu ile
pogram sekmesinde kaydedilmesi.

3.3.istatiksel Analiz

Veriler R programi ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Grup, cinsiyet ve tarafa gore normal dagilmayan kas degerlerinin
karsilastirilmasinda 'WRS2 paketi kullanilarak ii¢ yonlii Robust ANOVA ile
incelendi ve yontem olarak budanmis ortalama kullanildi. Coklu karsilastirmalar
Bonferroni diizeltmesi ile incelendi. Analiz sonuglar1 budanmis ortalama+s. hata

seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismaya 1 Ocak 2011- 1 Haziran 2021 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvurmus ve ASAS tani
kriterlerine gore AS tamis1 almis MR gériintiileri Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda bulunan yas araligir 18-45 olan 50 kadin ve 39 erkek
hasta, kontrol grubu i¢in ise AS tanist bulunmayan herhangi bir patoloji nedeniyle
batin ici MR’1 ¢ekilmis yas araligi 18-45 olan 32 kadin ve 20 erkek ¢alismaya dahil
edildi. Caligmaya alinan hasta ve kontrol grubunu olusturan bireylerin hepsinde
lumbal MR goriintiileri {izerinde L4-5 aras1 discus intervertebralis seviyesinde sag ve
sol ayr1 ayr1 olarak psoas kasi, multifidus kasi ve erektor spina kasi enine kesit

alanlar 6l¢iildii.

Kontrol grubunda L4-5 discus intervertebralis seviyesinde goriintiilenen
paravertebral kas kesit alanlarinda hasta grubuna gore daha az yag infiltrasyonuna
rastlanilmistir. Ayrica 6lgiilen kas kesit alanlar1 degerleri hasta grubuna goére daha

yiiksek bulunmustur (Sekil 18).

Sakroileit evrelerine ulasilan kadin, erkek toplam alti hastanin MR goriintiileri
tizerinde  L4-5 discus intervertebralis seviyesinde yapilan degerlendirmelerde
paravertebral kas kesit alan1 ol¢limlerinde azalmalar oldugu bulunmugstur. Ayrica
hasta yasindan bagimsiz olarak sakroileit evresi arttikga paravertebral kaslarda yag

infiltrasyonunun arttig1 goriilmiistiir (Sekil 19).
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Sekil 18. L4-5 discus intervertebralis seviyesi, kontrol grubuna ait bir MR
goriintiisiinde paravertebral kas gruplart gériiniimii.

Sekil 19. L4-5 discus intervertebralis seviyesi, bilateral evre 4 sakroileit’li bir
hastaya ait bir MR goriintiisiinde paravertebral kas gruplar1 goriiniimii.
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Olctiigiimiiz Kas Gruplar
M. psoas major: Hasta ve kontrol grubunda L4-5 discus intervertebralis seviyesinde
psoas kasi enine kesit alanlar1 incelendiginde kontrol grubunda psoas kas

yogunlugunun fazla oldugu (Sekil. 20.a), hasta grubunda ise yag infiltrasyonunun

arttig1 ve kas kesit alaninin kii¢iildiigi tespit edilmistir (Sekil.20.b).

Sekil 20. L4-5 discus intervertabralis seviyesi sag psoas kasi kontrol grubu (a), hasta

grup (b).

Hasta erkek grubunda sag ve sol psoas kasi enine kesit alani ortalamasi (Tablo 5)
sirastyla 15,91+£0,38 ve 15,97+0,58, kontrol erkek gruba ait sag ve sol psoas kasi
enine kesit alan1 ortalamasi sirasiyla 17,884+0,57 vel7,99+0,72 olarak bulundu. Her
bir grubun sag ve psoas kasi degerleri (Tablo 6) arasinda fark goriilmezken, hasta
grubu degerlerinin kontrol grubu degerlerine gére daha diisiik oldugu ve istatiksel
olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 8). Hasta kadin grubunda sag ve sol psoas kasi
enine kesit alan1 ortalamasi (Tablo 5) sirasiyla 9,2+0,21 ve 9,3+0,23 olarak bulundu.
Kontrol kadin grubunda ise sag ve sol psoas kas1 enine kesit alan1 ortalamasi sirastyla
10,14+0,29 ve 10,4+0,39 olarak tespit edildi. Degerler incelendiginde grup ici sag sol
psoas kasi degerlerinin (Tablo 7) birbirine yakin oldugu, ancak hasta grubu
degerlerinin kontrole gore daha diisiik oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli

(p<0,001) oldugu gorildii (Tablo 8).
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Erkek ve kadin gruplarina ait degerler karsilastirildiginda (Tablo 8) kadina ait

degerlerin hem kontrol hem de hasta grubunda daha diisiik oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,001).

Tablo 5. Grup, taraf ve cinsiyete gore psoas kas alani1 degerlerine ait tanimlayici

istatistikler ve ¢oklu karsilastirma sonuglari

Cinsiyet Taraf Grup Toplam
Hasta Kontrol
Sag 15,91+0,38 17,88+0,57 16,54+0,39
Erkek Sol 15,97+0,58 17,99+0,72 16,74+0,43
Toplam 15,96+0,29 17,93+0,47 16,64+0,29 (p<0,001)
Sag 9,2+0,21 10,14+0,29 9,58+0,19
Kadin Sol 9,3+0,23 10,4+0,39 9,72+0,2
Toplam 9,25+0,15 10,260,23 9,65+0,14 (p<0,001)
Sag 11,8+0,54 12,7+0,76 12,1+0,43
Toplam Sol 11,8+0,55 12,8+0,75 12,1+£0,43
Toplam 11,8+0,38 12,7+0,54 12,1£0,31

ortalama#s. hata
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Tablo 6. Hasta ve kontrol erkek grubu psoas kasi 6l¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
yas cinsiyet |sag psoas | sol psoas yas cinsiyet | sag psoas | sol psoas
24 E 17.2 16.7 25 E 20.2 19.5
31 E 16.7 16.5 26 E 15.9 15.5
33 E 15.3 15.6 44 E 16.5 17.4
42 E 10.0 9.5 43 E 175 16.6
38 E 16.2 15.9 31 E 21.5 21.7
36 E 19.4 20.7 43 E 145 14.2
19 E 16.0 15.4 39 E 17.2 16.5
32 E 19.8 20.0 27 E 19.6 20.8
44 E 16.3 16.7 24 E 28.6 28.0
41 E 14.3 14.3 33 E 16.5 15.9
45 E 18.2 19.1 45 E 14.9 18.6
25 E 16.1 15.2 25 E 19.2 18.9
29 E 16.1 15.2 39 E 20.5 215
30 E 14.4 17.2 22 E 14.2 13.8
37 E 17.0 15.7 33 E 17.6 16.9
43 E 14.8 13.2 39 E 16.8 17.6
30 E 22.6 20.0 29 E 17.5 15.9
29 E 15.0 14.5 28 E 18.3 19.5
41 E 11.8 13.1 21 E 20.6 20.7
44 E 16.4 16.9 18 E 17.6 17.8
38 E 15.4 17.3
37 E 9.1 10.2
23 E 12.5 13.0
43 E 11.3 10.2
28 E 20.3 20.3
36 E 16.7 17.9
25 E 15.2 15.4
36 E 19.6 17.2
34 E 14.9 16.7
44 E 14.7 11.9
33 E 18.1 17.5
37 E 18.4 19.5
39 E 12.2 11.0
40 E 21.1 21.1
35 E 15.7 12.6
20 E 14.7 16.0
40 E 15.1 14.0
36 E 14.8 16.1
40 E 16.7 20.0
Ortalama: Ortalama:
348 | [15.91+0,38[15,97+0,58] 317 | 117,88+0,57/17.99+0,72
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Tablo 7. Hasta ve kontrol kadin grubu psoas kasi 6l¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

yas cinsiyet | sag psoas | sol psoas yas cinsiyet | sag psoas | sol psoas
32 K 10.6 10.0 32 K 9.8 11.2
36 K 8.0 8.2 19 K 11.8 115
43 K 8.6 8.0 29 K 8.4 7.7
45 K 9.3 10.6 24 K 12.0 11.2
45 K 7.6 8.2 38 K 11.2 11.8
27 K 5.2 5.4 38 K 8.2 7.9
38 K 8.7 10.1 45 K 10.0 11.4
41 K 9.5 9.8 43 K 10.5 9.6
39 K 14.2 14.7 43 K 10.3 9.3
36 K 10.3 9.9 39 K 9.9 9.5
38 K 10.0 9.6 32 K 8.5 8.9
40 K 10.4 10.4 45 K 9.2 9.9
28 K 14.2 14.5 20 K 15.9 14.5
39 K 8.5 9.5 31 K 9.4 10.1
40 K 7.5 9.6 31 K 12.4 13.2
36 K 9.8 10.3 23 K 10.2 11.1
44 K 9.7 11.0 36 K 12.4 12.7
34 K 9.5 9.0 30 K 10.7 12.4
43 K 9.6 10.7 21 K 8.5 8.8
38 K 10.2 9.5 35 K 10.2 9.8
36 K 8.8 8.9 35 K 9.5 8.6
38 K 12.7 12.6 26 K 9.7 12.3
42 K 11.7 8.9 44 K 14.4 12.5
41 K 9.1 7.7 35 K 9.1 8.8
45 K 11.4 11.8 44 K 115 10.9
39 K 9.7 9.3 36 K 8.9 10.8
43 K 8.3 8.5 26 K 8.9 9.2
27 K 8.5 8.0 27 K 10.3 9.8
34 K 9.6 9.5 43 K 9.9 8.9
42 K 6.3 5.9 24 K 9.9 10.3
39 K 9.7 9.6 37 K 11.7 12.5
26 K 8.0 8.2 29 K 9.8 9.5
34 K 9.7 10.7

42 K 1.7 8.5

38 K 9.7 9.6

38 K 9.8 10.2

45 K 7.6 9.2

20 K 9.6 9.4

38 K 8.3 9.4

37 K 7.9 8.3

39 K 9.0 8.1

42 K 8.6 7.3

39 K 6.8 7.2

23 K 7.8 1.7

44 K 12.2 13.0

31 K 12.2 11.2

39 K 11.8 11.1

30 K 9.5 8.8

33 K 8.1 7.9

42 K 8.4 7.6

Ortalama: Ortalama:
374 | | 9.240.21 | 9.3+0,23 331 110,14+0,29] 10.,4+0,39
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Tablo 8. Grup, taraf ve cinsiyete gore psoas kas alan1 degerlerinin karsilastiriimasi

Test ist. p
Grup 22,549 <0,001
Taraf 0,185 0,670
Cinsiyet 511,473 0,001
Grup * Taraf 0,029 0,865
Grup *k Cinsiyet 2,358 0,130
Taraf > Cinsiyet 0,021 0,885
Grup >k Taraf *k Cinsiyet 0,008 0,930

*Robust ANOVA testi, method olarak budanmis ortalama kullanilmistir.

M. multifidus: Hasta ve kontrol grubunda L4-5 discus intervertebralis seviyesinde
multifidus kasi enine kesit alanlar1 incelendiginde kontrol grubunda multifidus kas

yogunlugunun fazla oldugu (Sekil. 21.a), hasta grubunda ise yag infiltrasyonunun

artt1ig1 ve kas kesit alaninin kii¢iildigli gériilmiistiir (Sekil.21.b).

Sekil 21. L4-5 discus intervertebralis seviyesi sag multifidus kas1 kontrol grubu (a),
hasta grup (b).

Hasta erkek grubunda sag ve sol multifidus kasi enine kesit alan1 ortalamasi (Tablo
9) sirastyla 7,03+0,28 ve 7,1340,33, kontrol erkek gruba ait sag ve sol multifidus

kas1 enine kesit alan1 ortalamasi sirasiyla 9,38+0,3 ve 9,81+0,39 olarak bulundu. Her
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bir grubun sag vel multifidus kasi1 degerleri (Tablo 10) arasinda fark goriilmezken,
hasta grubu degerlerinin kontrol grubu degerlerine gore daha diisiik oldugu ve
istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 12). Hasta kadin grubunda sag ve sol
multifidus kasi enine kesit alani ortalamasi (Tablo 9) sirasiyla 5,81+0,21ve
5,7940,22 olarak bulundu. Kontrol kadin grubunda ise sag ve sol multifidus kasi
enine kesit alan1 ortalamasi sirasiyla 7,07+0,24 ve 7,53+0,2 olarak tespit edildi.
Degerler incelendiginde grup i¢i sag sol multifidus kasi1 degerlerinin (Tablo 11)
birbirine yakin oldugu, ancak hasta grubu degerlerinin kontrole goére daha diisiik

oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu goriildi (Tablo 12).

Erkek ve kadin gruplarma ait degerler karsilastirildiginda (Tablo 12) kadma ait
degerlerin hem kontrol hem de hasta grubunda daha diisiik oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,001).

Tablo 9. Grup, taraf ve cinsiyete gore multifidus kas alan1 degerlerine ait tanimlayici

istatistikler ve ¢oklu karsilastirma sonuclari

Cinsiyet Taraf - Toplam
Hasta Kontrol
Sag 7,03£028 9,38+0,3  7,84+0,27
Erkek Sol 7,13+0,33  9,81+0,39 8,03+0,31
Toplam 7,09+0,21a 9,57+0,22¢ 7,93+0,2 (p<0,001)
Sag 5,81+0,21 7,07+0,24 6,33+0,17
Kadin Sol 5,79£0,22 7,53+0,2  6,5+0,19
Toplam 5,8+0,15b  7,31+0,17a 6,41+0,13 (p<0,001)
Sag 6,3+0,19  7,93+0,25 6,88+0,16
Toplam  Sol 6,27+0,19 8,33+0,24 7,04+0,18
Toplam 6,284+0,13  §8,13+0,18 6,96+0,12

ortalamazs. hata, a-C: Ayni1 harfe sahip grup ve cinsiyet etkilesimleri arasinda bir fark

yoktur.
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Tablo 10. Hasta ve konrtol erkek grubu multifidus kasi 61¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

yas cinsiyet | sag multifidus | sol multifidus yas cinsiyet |sag multifidus| sol multifidus
24 E 7.8 8.3 25 E 11.9 12.3
31 E 7.1 8.3 26 E 8.9 9.8
33 E 8.1 8.4 44 E 8.6 8.9
42 E 6.8 6.5 43 E 9.6 8.8
38 E 7.8 8.2 31 E 8.8 8.4
36 E 9.2 7.0 43 E 8.9 9.8
19 E 8.6 8.4 39 E 7.9 8.6
32 E 6.8 5.2 27 E 10.7 12.2
44 E 6.6 5.3 24 E 10.2 12.4
41 E 5.7 6.8 33 E 7.5 7.8
45 E 7.6 8.6 45 E 8.2 9.8
25 E 6.7 5.8 25 E 10.8 10.6
29 E 7.3 7.3 39 E 9.2 10.3
30 E 5.8 5.9 22 E 8.7 8.9
37 E 6.7 7.7 33 E 10.6 9.8
43 E 8.6 9.2 39 E 9.7 11.4
30 E 7.8 7.1 29 E 9.6 10.2
29 E 6.8 8.5 28 E 7.9 8.2
41 E 3.9 3.6 21 E 20.8 20.9
44 E 8.3 7.1 18 E 9.8 9.4
38 E 3.5 4.4

37 E 4.9 5.1

23 E 8.7 8.3

43 E 3.9 4.1

28 E 8.3 8.7

36 E 9.0 8.6

25 E 5.5 5.7

36 E 7.2 6.8

34 E 8.0 9.0

44 E 5.8 5.4

33 E 8.8 9.7

37 E 5.8 6.4

39 E 5.5 6.1

40 E 7.3 8.4

35 E 8.9 9.1

20 E 7.5 7.4

40 E 6.5 6.4

36 E 3.8 4.1

40 E 5.7 6.0

Ortalama: Ortalama:
34,8 | 7.03+0,28[7,13+0,33] 31,7 | 1 9.38+0,3 [9,8140,39
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Tablo 11. Hasta ve kontrol kadin grubu multifidus kasi 6l¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

yas cinsiyet sag multifidus | sol multifidus yas cinsiyet sag multifidus | sol multifidus
32 K 6.3 4.7 32 K 7.9 7.7
36 K 4.8 4.9 19 K 8.6 7.6
43 K 7.0 7.0 29 K 6.1 5.3
45 K 6.4 7.1 24 K 6.2 7.5
45 K 4.3 3.4 38 K 7.5 7.6
27 K 3.1 2.9 38 K 51 7.3
38 K 3.3 3.1 45 K 57 8.1
41 K 6.8 6.2 43 K 5.7 6.0
39 K 6.7 7.3 43 K 57 6.1
36 K 6.7 7.2 39 K 7.5 8.8
38 K 5.8 5.3 32 K 55 4.7
40 K 5.6 6.1 45 K 5.5 6.2
28 K 6.8 7.2 20 K 6.7 8.4
39 K 7.2 6.5 31 K 6.5 6.9
40 K 6.0 6.6 31 K 7.3 7.6
36 K 7.7 7.8 23 K 6.7 6.6
44 K 8.4 7.0 36 K 6.9 7.0
34 K 7.6 7.2 30 K 7.4 7.8
43 K 51 6.3 21 K 5.8 6.5
38 K 8.7 7.9 35 K 8.4 10.1
36 K 5.4 6.5 35 K 6.8 7.0
38 K 5.8 5.6 26 K 9.5 11.3
42 K 5.2 4.6 44 K 9.0 9.3
41 K 6.6 6.7 35 K 7.5 7.3
45 K 5.5 5.2 44 K 8.6 7.6
39 K 6.8 5.8 36 K 7.1 7.8
43 K 7.1 55 26 K 7.4 8.6
27 K 4.2 4.1 27 K 7.7 8.6
34 K 6.1 5.4 43 K 7.5 8.4
42 K 2.8 2.7 24 K 7.8 7.6
39 K 3.6 4.9 37 K 7.1 7.4
26 K 5.4 6.2 29 K 8.2 7.3
34 K 5.8 55

42 K 7.0 7.5

38 K 4.5 6.1

38 K 8.1 7.5

45 K 6.4 5.8

20 K 4.6 5.1

38 K 3.1 3.1

37 K 4.8 4.0

39 K 5.3 5.5

42 K 5.3 5.0

39 K 3.6 5.0

23 K 57 5.7

44 K 7.1 7.1

31 K 6.8 7.8

39 K 5.1 5.3

30 K 4.9 4.8

33 K 4.4 5.0

42 K 5. 4.4

Ortalama: Ortalama:
374 | [5.81+021[5,79+022 [ 331 | | 7.07+0.24 | 7.5340.2
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Tablo 12. Grup, taraf ve cinsiyete gore multifidus kas alan1 degerlerinin

karsilastirilmast
Test ist. p

Grup 108,206 <0,001
Taraf 1,514 0,230
Cinsiyet 86,021 0,001
Grup >k Taraf 1,104 0,297
Grup *k Cinsiyet 6,967 0,010
Taraf > Cinsiyet 0,014 0,905
Grup *k Taraf *k Cinsiyet 0,039 0,844

*Robust ANOVA testi, method olarak budanmis ortalama kullanilmistir.

M. erektor spina: Hasta ve kontrol grubunda L4-5 discus intervertebralis
seviyesinde erektor spina kasi enine kesit alanlar1 incelendiginde kontrol grubunda

erektor spina kas yogunlugunun fazla oldugu (Sekil. 22.a), hasta grubunda ise yag

infiltrasyonunun arttig1 ve kas kesit alaninin kii¢iildigi tespit edilmistir (Sekil.22.b).

Sekil 22 . L4-5 discus intervertebralis seviyesi sag erektor spina kasi kontrol grubu
(@), hasta grup (b).
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Hasta erkek grubunda sag ve sol erektor spina kasi enine kesit alani ortalamasi
(Tablo 13) sirasiyla 11,77+0,44 ve 11,52+0,37, kontrol erkek gruba ait sag ve sol
erektor spina kasi enine kesit alan1 ortalamasi sirasiyla 14,92+0,41 ve 14,88+0,45
olarak bulundu. Her bir grubun sag ve sol erektor spina kasi degerleri (Tablo 14)
arasinda fark goriilmezken, hasta grubu degerlerinin kontrol grubu degerlerine gore
daha diisiik oldugu ve istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 16). Hasta
kadin grubunda sag ve sol erektor spina kasi enine kesit alan1 ortalamasi (Tablo 13)
sirastyla 9,84+0,26 ve 10,17+0,29 olarak bulundu. Kontrol kadin grubunda ise sag ve
sol erektor spina kasi enine kesit alan1 ortalamasi sirastyla 11,22+0,35 ve 11,97+0,39
olarak tespit edildi. Degerler incelendiginde grup i¢i sag sol erektor spina kasi
degerlerinin (Tablo 15) birbirine yakin oldugu, ancak hasta grubu degerlerinin
kontrole gore daha diisiik oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
oldugu goriildii (Tablo 16).

Erkek ve kadin gruplarina ait degerler karsilastirildiginda (Tablo 16) kadina ait
degerlerin hem kontrol hem de hasta grubunda daha diisiik oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,001).

.Tablo 13. Grup, taraf ve cinsiyete gore erektor spina kas alani degerlerine ait

tanimlayici istatistikler ve ¢oklu karsilagtirma sonuglari

Cinsiyet Taraf Grup Toplam
Hasta Kontrol
Sag 11,77+£0,44 14,92+0,41 12,9+0,39
Erkek  Sol 11,52+0,37 14,88+0,45 12,6+0,38
Toplam 11,6440,28a 14,9+0,31c  12,7+0,28 (p<0,001)
Sag 9,84+0,26  11,22+0,35 10,3+0,22
Kadin  Sol 10,17£0,29 11,97+0,39 10,9+0,27
Toplam 9,99+0,2b  11,59+0,28a 10,6+0,18 (p<0,001)
Sag 10,6£0,26  12,6+0,44  11,2+0,25
Toplam Sol 10,8+0,23  13+0,38 11,5+0,22
Toplam 10,7+0,17  12,8+0,29  11,4+0,17

ortalamazs. hata, a-c: Ayni1 harfe sahip grup ve cinsiyet etkilesimleri arasinda bir fark

yoktur.

51



Tablo 14. Hasta ve kontrol erkek grubu erektor spina kasi 6l¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

yas cinsiyet | sag erektor spina | sol erektor spina yas cinsiyet | sag erektor spina | sol erektor spina
24 E 134 14.9 25 E 17.2 19.2
31 E 11.1 12.1 26 E 15.5 17.2
33 E 13.6 14.0 44 E 14.5 15.5
42 E 10.0 10.8 43 E 14.8 15.9
38 E 15.0 12.0 31 E 16.5 15.7
36 E 14.9 14.1 43 E 17.5 15.2
19 E 12.7 10.5 39 E 14.6 16.9
32 E 10.9 9.9 27 E 15.2 14.3
44 E 9.7 10.7 24 E 15.5 15.4
41 E 13.2 12.0 33 E 10.7 10.6
45 E 9.4 12.2 45 E 11.6 10.7
25 E 12.2 10.5 25 E 19.4 16.6
29 E 11.8 12.1 39 E 13.6 13.7
30 E 11.1 12.4 22 E 13.8 13.7
37 E 9.3 9.3 33 E 13.8 13.5
43 E 13.0 11.8 39 E 12.8 12.5
30 E 14.9 13.2 29 E 13.8 14.6
29 E 14.1 135 28 E 15.7 13.8
41 E 8.9 7.7 21 E 20.10 20.11
44 E 13.8 14.5 18 E 15.3 14.2
38 E 10.9 11.2

37 E 11.7 10.8

23 E 12.7 13.4

43 E 9.5 9.0

28 E 9.8 9.2

36 E 114 10.4

25 E 12.0 12.8

36 E 15.6 12.2

34 E 114 114

44 E 10.8 9.8

33 E 7.6 11.0

37 E 8.9 9.0

39 E 9.5 10.0

40 E 18.1 12.4

35 E 15.7 15.2

20 E 12.5 14.4

40 E 8.7 9.7

36 E 13.5 12.4

40 E 11.6 9.6

Ortalama: Ortalama:
348 | | 11,7740.44 | 11,52+037 | 317 | | 14924041 | 14,88+0.45
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Tablo 15. Hasta ve kontrol kadin grubu erektor spina kas1 6l¢iim degerleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

yas cinsiyet | sag erektor spina | sol erektor spina yas cinsiyet |[sag erektor spina | sol erektor spina
32 K 10.0 10.9 32 K 13.1 13.3
36 K 10.8 11.0 19 K 11.2 11.2
43 K 12.7 10.7 29 K 9.2 10.1
45 K 10.2 10.6 24 K 12.5 13.8
45 K 12.1 11.5 38 K 10.4 13.0
27 K 4.1 5.5 38 K 9.8 10.9
38 K 8.9 10.9 45 K 12.6 11.2
41 K 8.1 8.9 43 K 10.3 13.0
39 K 11.2 13.7 43 K 8.8 9.2
36 K 9.0 8.5 39 K 12.0 12.6
38 K 5.8 7.2 32 K 9.2 9.5
40 K 10.3 9.6 45 K 11.8 10.9
28 K 12.2 13.1 20 K 13.8 13.7
39 K 9.0 9.4 31 K 11.3 14.2
40 K 12.2 15.5 31 K 12.6 12.5
36 K 13.8 12.5 23 K 9.9 11.5
44 K 11.4 13.0 36 K 14.0 13.0
34 K 10.7 11.6 30 K 10.9 11.0
43 K 9.2 115 21 K 10.3 12.3
38 K 8.3 11.7 35 K 14.2 14.7
36 K 8.6 8.6 35 K 10.7 11.6
38 K 10.9 11.3 26 K 17.6 16.4
42 K 10.5 9.5 44 K 14.2 14.5
41 K 11.0 10.1 35 K 9.7 9.1
45 K 10.0 11.2 44 K 12.7 11.6
39 K 9.1 8.3 36 K 9.2 9.8
43 K 8.3 9.1 26 K 11.4 13.5
27 K 11.1 11.3 27 K 8.8 9.6
34 K 10.1 10.0 43 K 10.1 8.1
42 K 10.1 9.5 24 K 10.5 10.9
39 K 10.4 11.0 37 K 11.9 12.7
26 K 8.1 7.4 29 K 115 12.7
34 K 6.7 6.2

42 K 8.9 7.5

38 K 10.3 11.0

38 K 11.4 13.2

45 K 14.1 13.3

20 K 7.5 8.2

38 K 9.1 10.0

37 K 9.1 9.7

39 K 9.1 10.7

42 K 11.3 11.2

39 K 6.6 6.5

23 K 8.8 8.7

44 K 10.8 8.9

31 K 9.7 9.6

39 K 10.9 12.4

30 K 6.7 6.5

33 K 6.0 6.4

42 K 10.2 10.2

Ortalama: Ortalama:
37.4 | 9.84+0.26 | 10.17+0.29 [ 331 | | 11,22+0,35 [ 11,97+0.39
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Tablo 16. Grup, taraf ve cinsiyete gore erektor spina kas alani degerlerinin

karsilastirilmast
Test ist. p

Grup 87,247 <0,001
Taraf 0,598 0,450
Cinsiyet 90,773 0,001
Grup *k Taraf 0,381 0,539
Grup * Cinsiyet 10,226 0,002
Taraf > Cinsiyet 1,751 0,189
Grup *k Taraf *k Cinsiyet 0,038 0,846

*Robust ANOVA testi, method olarak budanmis ortalama kullanilmistir.

Caligmaya katilan hasta ve kontrol kadin, erkek gruplarinin yas ortalamasi degerleri
birbirine benzerdi (Tablo 17). Hasta erkeklerin sol erektor spina degeri ile yaslari
arasindaki korelasyon katsayisi -0,343 olarak elde edilmis olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli negatif bir iliski elde edilmistir (p=0,033). Kontrol grubundaki
erkeklerin sag erektor spina kas alani degeri ile yaslari arasindaki korelasyon
katsayis1 -0,483, sag multifidus kas alan1 degeri ile yaslar1 arasindaki korelasyon
katsayist -0,512 olarak elde edilmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli negatif
bir iligki elde edilmistir (p=0,031). Digerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski elde edilememistir (p>0,050).
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Tablo 17. Yas ile paravertebral kaslar arasindaki iligkinin incelenmesi

. yas
Grup Taraf cinsiyet
r P
psoas -0,157 0,341
Erkek multifidus  -0,313 0,052
erector spina -0,276 0,089
Sag
psoas -0,058 0,690
Kadn multifidus 0,184 0,202
erector spina 0,378 0,007
Hasta
psoas -0,132 0,425
Erkek multifidus  -0,267 0,100
- erector spina -0,343 0,033
0
psoas 0,078 0,591
Kadin multifidus 0,076 0,599
erector spina 0,284 0,046
psoas -0,426 0,061
Erkek multifidus  -0,512 0,021
erector spina -0,483 0,031
Sag
psoas 0,032 0,862
Kadin multifidus -0,15 0,414
erector spina 0,056 0,762
Kontrol
psoas -0,229 0,332
Erkek multifidus  -0,35 0,131
Sol erector spina -0,299 0,201
0
psoas -0,074 0,686
Kadmn multifidus -0,025 0,894
erector spina -0,168 0,359

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi
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5.TARTISMA

AS, genellikle omurga ve sakroiliak eklemleri tutan sebebi tam olarak
aydinlatilamamis olmasina karsin baslangicta sessiz seyreden, yillar i¢inde radyolojik
sakroileite ilerleyen kompleks, kronik inflamatuar bir hastaliktir (3). Cogunlukla
geng erkeklerde goriilen AS, esas olarak aksiyel iskeleti etkileyen, periferik eklemleri
de tutabilen HLA-B27 ile baglantili romatolojik bir hastaliktir (16, 21). Kronik sirt
ve bel agrisi, ilerleyici omurga sertligi bu hastaligin en ¢ok goriilen klinik belirti ve
semptomlarindandir (4). Hastaligin derecesi ve etkilenen eklemlerle iliskili olarak
hareket kisithiliginin meydana geldigi bireylerde yumusak dokularda da etkilenme
s0z konusudur (3). Radyolojik goriintilleme yontemleri kullanilarak AS’li hastalarda
yapilan bir takim ¢aligmalarda da paravertebral kaslarda meydana yapisal

degisiklikler gdsterilmistir.

Bu calismada AS’li hastalarda lumbal paravertebral kaslarda (multifidus, erektor
spina ve psoas) kas atrofisi arastirilmis olup esas olarak yagli dejenerasyon artisi
goriilmiigtiir. Kontrol gruplariyla karsilagtirildiginda lumbal bolgede L4-5 discus
intervertebralis seviyesinde kas dokunun yerini alan yagl dejenerasyon artisina bagh
kas kesit alanlarinda meydana gelen kiiciilme AS’li hastalarda paravertebral kaslarda

morfolojik degisikliklerin oldugunu desteklemektedir.

Yagli dejenerasyonun yasla iliskili olarak da ortaya c¢ikabilecegini gosteren
calismalar bulunmaktadir. 2020 yilinda, 516 saglikli Cinli kadinin (21-79yas)
katildig1 Peng ve ark. tarafindan yayinlanan bir calismada (98), BT goriintiileme
yontemi kullanilarak bireylerin lumbal paraspinal kaslarinin (multifidus ve erektor

spina) yagl dejenerasyonunun yasla olan iliskisi arastirilmistir. Calisma neticesinde
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paraspinal kaslardaki yag infiltrasyonun yas ve VKI ile arttig1 gosterilmistir. Sonug
olarak; paraspinal kaslardaki yagl infitrasyonun yas aldikca ¢ogaldigi, kas kaybinin
da yaslanma ile baglantili olabilecegi belirtilmistir. 2017°de yaymlanmis olan Lee ve
ark. tarafindan yapilan farkli bir ¢alismada (99) ise batin ve pelvis BT goriintiileri
olan 887 hasta tespit edilmis, cerrahi dykiisii, bel agrisi, kas hastaliklari, bulasic
hastaligi, omurga kirig1 ve patolojisi olan 237 hasta calismadan ¢ikartilmistir.
Aragtirmaya katilan geng (20-39 yas), orta (40-59 yas) ve yash (60-89 yas) olarak 3
farkli grupta toplanan hastalarin incelenen multifidus ve erektor spina kaslarindaki
yagli dejenerasyonun yasla iliskili olarak giderek arttigi ortaya konulmustur. Lumbal
paravertebral kas yapilarini etkileyen herhangi bir hastaligi bulunmayan yetiskin
bireylerde yapilan sistematik bir calismada da dogal yaslanma siirecinde
paravertebral kaslarda meydana gelen yapisal degisiklikler incelenmis olup kaslarda
atrofi ve yag infiltrasyonun olustugu gézlemlenmistir (100). Bizim calismamizda
AS’li hastalarin ve herhangi bir kas hastaligi ve lumbal patolojisi olmayan kontrol
grubunun yaslar fazla olmayip iki grubun yas ortalamasi uyumluydu. Saglikli erkek
grubunda erektor spina ve multifidus kasinda yas arttikca kas oraninda azalma
oldugu goriilmiis olup hasta gruplarinda yasla kas alan1 arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bunun sebebi de calisma grubundaki bireylerin yaslarinin birbirine
yakin olmast ve AS’li hastalarda atrofiye giden kas grubunun yerini yag
infiltrasyonun almasi olabilir. Sonug olarak yagli dejenerasyonun AS grubunda daha
fazla olmas1 yagli dejenerasyonun yalnizca yasla iligkili olmayip hastalik nedeniyle

de biiyiik oranda artabilecegi goriislinii ortaya koyabilir.

Gordon ve ark. tarafindan 1984 yilinda yaymlanan AS’li hastalarda yapilan bir
caligmada (101), paraspinal kas yapis1t BT goriintiileme yontemi ile degerlendirilmis
olup, caligmaya katilan 14 hastadan omurgada total kemik ankilozu bulunan 8’inde
multifidus ve erektor spina kaslarinda anormal atrofi gozlenmistir fakat sadece
sindesmofit varligi, tek basina omur karelesmesi veya normal spinal radyografilerle
sakroiliak eklem ankilozu bulunanlarda bu durum gériilmemistir. BT de gézlemlenen
paravertebral kas atrofisi derecesi ile de hastalik siiresinim klinik parametreleri ve
spinal hareketliligin siirlilig1 arasinda pozitif bir iligki bulunmustur. Resorlu ve
ark.’nin yaptig1 bir arastirmada (89) AS’li hastalarda paravertebral kaslarda yapisal
degisiklikler incelenmis olup calismaya 51 hasta ve 50 kisilik kontrol grubu dahil
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edilmigtir. L1-5 arasinda dort farkli diizlemde multifidus ve erektor spina kaslarinin
yiizey alan1 ve yagli dejenerasyon degerlendirilmis olup AS’li hastalarda atrofi ile
uyumlu kas kesit alaninda kayip izlenmistir. Genel olarak hastalik siiresi ile kas kesit
alan1 arasinda negatif korelasyon gozlenen ¢alismada yagli dejenerasyon varlig ile
pozitif ~ bir iliski gbzlenmistir. Sonu¢ olarak AS’de kronik inflamasyonun,
immobilizasyonun ve postiiral farklililarin paravertebral kaslarda atrofi ve yagh
dejenerasyona neden olabilecegi one siiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da AS’li hem
kadin hem erkek hastalarda L4-5 discus intervertebralis seviyesinde 0lgiilen
multifidus, erektor spina ve psoas kas alanlarinda kontrol grubuna oranla kii¢tilme
oldugu kaydedilmistir. Ayn1 zamanda sakroileit dereceleri ile degerlendirdigimiz
hasta gruplarinda yastan bagimsiz olarak hastaligin evresi arttikca kaslarda meydana
gelen yagl dejenerasyonun da artabilecegi 6n goriilebilir. Ancak kesin sonug igin

daha biiyiik 6rneklem gruplarinda yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

PubMed ve Web of Science veritabanlarinda sistematik bir literatiir taramasi
yapilarak spesifik olmayan bel agrisinda lumbal kaslarin degerlendirildigi bir
arastirmaya spesifik olmayan kronik bel agrisi, tekrarlayan bel agrisi ve akut bel
agrisi olan hastalarin bulundugu 15 galigma dahil edilmistir. Spesifik olmayan kronik
bel agris1 olanlarda multifidus kasinda atrofi meydana gelirken erektor spinada atrofi
gozlenmemistir. Ayni sekilde tekrarlayan bel agrisi ve akut bel agrisi olan hastalarda
da atrofi tespit edilememistir (102). Ranger ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir
derlemede (103), paraspinal kaslarin boyutu ve bilesimi ile bel agris1 arasindaki
baglanti degerlendirilmis olup veri tabaninda yapilan arastirmaya 25 c¢alisma dahil
edilmistir. Arastirma da multifidus kas1 kesit alan1 ile bel agrisi arasinda negatif bir
baglanti olduguna dair kanitlar gdsterilmistir ancak erektor spina, psoas ve quadratus
lumborum kaslarmin kesit alani ile bel agrisi1 arasinda iliski oldugu konusunda
tutarsiz kanitlar bildirilmistir. Ayn1 zamanda paraspinal kaslarin yag infiltrasyonu ve
bel agris1 arasinda baglanti olduguna iliskin celiskili ve siirli sayida delil
sunulmustur. 2017°de Bok ve ark. tarafindan yaymnlanan bir ¢alismada (104), AS
hastalar1 ile yas ve spinopelvik dizilimin uyumlu oldugu kronik bel agrisi olan
hastalarda MRG ile degerlendirilen lomber bolge kaslarinin kesit alanlar
kiyaslanmistir. Ayni seviyeden Olclilen paraspinal kas kesit alanlari deformitesi
olmayan AS hastalarinda, kronik bel agris1 olan AS olmayan hasta grubuna gore
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azalmis olarak bulunurken, psoas kasi kesit alaninda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir. Bizim calismamizda AS’li hastalarda degerlendirdigimiz
psoas, erektor spina ve multifidus kasinin iigiinde de kas enine kesit alanlarinda
kiiciilme oldugu ve yaglh dejenerasyonun arttigi gozlemlenmistir. AS’li hastalarda
goriilen primer semptomlardan birisinin de bel agrist oldugu diisiiniilecek olursa
kaslarda meydana gelen atrofinin yalnizca bel agrisi ile iliskili olmadigi ayn
zamanda hastaligin getirmis oldugu farkli patolojik durumlardan kaynaklanabilecegi
ongoriilebilir.

Wang ve ark. tarafindan 2022°de yayinlanan , AS hastalarinda lomber multifidus kas1
yogunlugunun, alaninin ve mekanik elastikiyetinin degerlendirildigi bir ¢aligmaya
(105) yas ve cinsiyet olarak eslesen 30 AS hastasi ve 27 saglikli goniilli dahil
edilmistir. Calisma sonucunda USG ile degerlendirilen lomber multifidus kasinda,
AS hastalarinda saglikli goniillillere gore kas kiitlesinde ve islevinde azalmalar
goriilmistiir. Huang ve ark.’nin yaptigi 2022°de yayinlanan AS’de lomber paraspinal
kaslarin haritalandig1 ve yag miktarinin belirlendigi calismaya (106) 37 AS hastas1 ve
37 saglikli goniilli alinmistir. Tim denekler igin L3-4 ve L4-5 seviyelerinde
multifidus ve erektor spina kasi degerlendirilmis olup kontrollere kiyasla AS
hastalarinda her iki seviyede de multifidus ve erektor spina kas kesit alaninda kaybin
oldugu ortaya konmustur. Calismamizda da AS’li hem kadin hem erkek bireylerde
Ol¢iilen multifidus, erektor spina ve psoas kas gruplart kesit alanlarinda kontrol
grubundaki bireylere oranla atrofi meydana geldigi goriilmiis olup literatiirde daha
once AS’li hastalarda yapilan calismalar1 desteklemektedir. Ayrica ¢alismamizda
kadin ve erkek AS’li hastalarin tamaminda 6lgiilen kaslar sag ve sol taraf olarak ayri
ayr1 degerlendirilmis olup etkilenim dereceleri benzer oranda bulunmustur. Bu
durum AS’de sakroiliak eklemlerde tutulumun genelde bilateral olabilecegini

distindiirebilir.

Veri tabanlari taranarak yapilan paraspinal kaslarin goriintiilleme parametreleri, spinal
dejenerasyon ve bel agris1 arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismada kas kesit alaninin
boyutunda, yogunlugunda azalma ve yag birikintileri miktarinda artis gézlenmistir.
Ayrica erkeklerin kadinlardan, geng bireylerin yaslilardan daha yiiksek kas kesit
alanina ve paraspinal kas yogunluguna sahip oldugu goriilmiistiir. Yag infiltrayonu

ve birikimi kas dejenerasyonunun ve yasa bagl kas degisikliklerinin ge¢ bir asamasi
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gibi goriinmekte olup oOzellikle kadinlarda viicut bilesiminden bagimsiz olarak
lomber multifidusta goriilen yag infiltrasyonunun bel agrisi ile giiglii bir baglantisi
oldugu saptanmustir (107). Paalanne ve ark. tarafindan yapilan bel agrist ve
paraspinal kas atrofisi arasindaki iliskinin geng eriskinlerde degerlendirildigi kesitsel
bir ¢alismada (108), ortalama yaslar1 21 olan denekler bel agris1 semptomlar: yiiksek
ve fonksiyonel sinirliligi olan kiimeden hi¢ agris1 olmayan kiimeye kadar bes grupta
toplanmislardir. Yapilan arastirma sonucunda kadinlarda multifidus kasi yag
igeriginin erkeklerden onemli Olclide yliksek oldugu ancak semptom siddeti ile
anlamli bir iligkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Hem erektor spina hem de multifidus
kas alaninin erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugu fakat yine agr siddeti ile
baglantili olmadig1 ortaya konmustur. Calismamizda AS’li kadin ve erkek hastalarin
oldugu her iki grupta da degerlendirilen paravertebral kaslarda yagli dejenerasyon ve
atrofinin meydana geldigi goriilmiis olup, calismaya katilan hasta grubumuzun yas
ortalamasi diisiik olmasina ragmen kaslarda yag infiltrasyonunun olustugu tespit
edilmistir. Bu durumda sadece bel agris1 olan kisilerde yaslanmaya bagli olarak artan
yagli dejenerasyon ve atrofinin, AS’li hastalarda da bel agris1 goriilmesine ragmen
daha erken yaslarda ortaya cikabilecegini gdstermektedir. Ayrica her bir galigma
grubunda kadin ve erkeklerde multifidus, erektor spina ve psoas kas kesit alanlar
degerlendirilmis olup erkek bireylerde kas kesit alanlarinin tamaminin kadin

bireylere oranla daha biiyiik bulunmustur.

Inflamatuar bel agrisi1 olan ancak direkt grafilerde sakroileit varligmin saptanmadigt
doneme non-radyografik aksiyel SpA denilmektedir (109). Akgiil ve ark.’nin yaptigi
2013’te yayinlanan ¢alismada (110) radyografik olmayan aksiyal SpA’l1 hastalar ile
yerlesik AS’li hastalar arasinda lomber paravertebral kaslarin MR tanimli yag
infiltrasyonunda farklilik oldugu 6ne siirilmiistiir. Her iki grup hastada da multifidus,
erektor spina ve psoas kaslar1 degerlendirilmis olup kas kesit alanlarinda benzerlik
bulunmasina karsin AS’li hastalarda radyografik olmayan aksiyal SpA’li hasta
grubuna kiyasla daha yiiksek derecelerde yag infiltrasyonuna rastlanilmistir. Oztiirk
ve ark. tarafindan 2021°de yaymlanan AS’li ve radyografik olmayan aksiyal SpA’l
hastalarda  paraspinal kaslarin yapi, fonksiyon ve elektrofizyolojisinin
degerlendirildigi bir calismaya (111) AS’li 19 hasta ve radyografik olmayan SpA’l1
14 hasta dahil edilmistir. AS’li hasta grubunda yalnizca bir seviyede lomber
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multifidus kas kesit alanin daha kiiglik oldugu diger seviyelerde anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiis olup paraspinal kaslarda yagli dejenerasyonun AS’li hastalarda
radyografik olmayan aksiyal SpA’l1 hastalara gore daha fazla oldugu saptanmustir.
Bizim c¢aligmamizda AS’li kadin ve erkek hastalarda sakroileit derecesi ile uyumlu
olarak ozellikle multifidus ve erektor spina kas grubunda yagli dejenerasyonun
hastanin yasindan bagimsiz olarak arttigi gozlemlenmistir fakat degerlendirdigimiz
hasta sayisinin az olmasindan dolayr daha anlamli sonuglara ulagsmak i¢in hasta

sayisinin fazla oldugu caligmalara gerek duyulmaktadir.

Kronik bel agris1 olan hastalarda paravertebral kas kesit alani ile iliskili faktorlerin
aragtirildigr 2021°de yayinlanan bir ¢aligmaya kronik bel agrisi bulunan 164 hasta
dahil edilmistir. Calisma sonucunda kronik bel agris1 bulunan hastalarda artan yasla
beraber paraspinal kas kesit alanlarinin azaldigi bulunmus olup fiziksel aktivite
diizeyi ile paraspinal kas kesit alanlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu
goriilmustiir. Ayrica kadin hastalarda paraspinal kaslarin kesit alaninin erkek
hastalara oranla daha diisiik oldugu saptanmistir (112). Calismamizda da AS’li
bireylerde paravertebral kaslarda kiiclilme oldugu gozlemlenmis olup bu durumun
hastaligin dogasi geregi salinan sitokinler ve kronik inflamasyonla iliskili olabilecegi
gibi kalga ekleminin tutulumu ile olusan bel agrisindan dolayr immobilizasyona bagl
olarak ger¢eklesebilecegi de diisiiniilmektedir. Yapilan calismalarda fiziksel aktivite
diizeyi ile paravertebral kas kesit alanlar1 arasinda pozitif korelasyonun gosterilmesi
AS’li hastalarin tedavisinde medikal tedavilere ek olarak uygun spor etkinliklerinin

yapilmasinin da hastalara pozitif kazang saglayacagini ortaya koyabilir.
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6.SONUC

AS, geng eriskinlerde goriilmesi ve kronik seyretmesi agisindan bireylerin hayat
kalitesini diisiirmekte 6zellikle tutukluluk ve bel agrisi gibi semptomlarinin olmasi

sebebiyle de hastalarin giinliik performanslarini olumsuz etkilemektedir.

Calismamizda AS’li hastalarda lumbal paravertebral kaslar degerlendirilmis olup her
iki cinsiyette de bu kaslarda yagli dejenerasyon ve atrofinin meydana geldigi
bulunmustur. Sakroiletin evresine gore degerlendirilen hastalarda da ozellikle yag
infiltrasyonunun yastan bagimsiz olarak artis gosterdigi saptanmis olup bu durum
kasin islevinde azalmaya neden olabilir. Calismaya alinan her bireyde paravertebral
kaslar sag ve sol taraf olarak ayr1 ayri 6l¢iilmiis olup hastaliktan etkilenme durumlari
benzer olarak tespit edilmistir. Erkek bireylerde kas kesit alaninin kadin bireylerden
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Biitiin bunlar goz 6niline alindiginda AS’de erken
taninin 6nemi ortaya ¢ikmakta, 6zellikle kaslarda gelisen atrofiye bagli bel agrisinin
daha da siddetlenebilecegi diisiincesi ile kaslarin kesit alanin1 artirmak amach AS’li
hastalara medikal tedavinin yaninda uygun egzersiz programlar1 da diizenlenebilir.
Ayrica yastan bagimsiz olarak sakroileit derecesine gore kaslarda meydana gelen
yagh degisiklikleri engellemek ve azaltmak adinada sakroileite yonelik tedavilere

daha erken donemde baslanabilir.
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