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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Ankilozan Spondilit (AS) omurga eklemlerini etkileyen kronik 

inflamatuar bir otoimmün hastalıktır. AS'nin en yaygın eklem dışı bulgusu ön 

üveittir. Bu çalışmada amacımız Doppler ultrasonografi verilerini üveit olmayan AS 

hastalarıyla ve normal kontrol grubuyla karşılaştırmak üveit tanısının 

patofizyolojisini daha net açıklamaktır. 

YÖNTEM: 01.01.2020-31.12.2021 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim 

Araştırma Hastanesi Radyoloji Kliniğine yönlendirilmiş AS’li hastaların ve hem AS 

olan hem de üveiti olan hastaların sağlam gönüllüler ile karşılaştırılması sonucu 

prospektif olarak veriler elde edilmiştir. Gönüllülere ait ölçümlerin tamamı Ultrason  

(Samsung) cihazı ile orbital bölgeye yönelik olarak gerçekleştirildi. Tüm 

gönüllülerde 7,5 Mhz Linner prob kullanıldı. 

BULGULAR: AS pozitif olan hastaların ortalama hızı, rezistif indeks ve hacim 

ölçümleri, AS olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek ölçüldü. (p=0,028, 

p=0,039 ve p=0,038). Ayrıca Doppler US bulgularının gruplar arasında benzer 

olduğu görülmüştür. 

SONUÇ: AS pozitif olan hastaların ortalama hızı, rezistif indeks ve hacim ölçümleri, 

AS olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu gözlemlenmesi göz 

tutulumuna yatkınlığını göstermektedir. Bu tez üveit patogenezini anlamak ve erken 

tanı için bir ön çalışma olmuştur. Daha büyük gönüllü ölçeklerinde çalışılarak 

çalışmanın güvenilirliği artacaktır.  

 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Doppler US, Üveit 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of eye involvement with orbital doppler ultrasound in patients with 

Ankylosing Spondylitis 

AIM: Ankylosing Spondylitis (AS) is a chronic inflammatory autoimmune disease 

that affects the joints of the spine. The most common extra-articular manifestation of 

AS is anterior uveitis. In this study, our aim is to compare the Doppler 

ultrasonography data with AS patients without uveitis and with the normal control 

group to explain the pathophysiology of the diagnosis of uveitis more clearly. 

MATERIALS AND METHODS: Between 01.01.2020 and 31.12.2021, patients 

with ankylosing spondylitis who were referred to the Radiology Clinic of Sakarya 

University Training and Research Hospital and patients with both AS and uveitis 

were compared with healthy volunteers. All measurements of the volunteers were 

carried out with an Ultrasound (Samsung) device for the orbital region. A 7.5 Mhz 

Linner probe was used in all volunteers.  

RESULTS: The mean velocity, resistive index and volume measurements of patients 

with AS were significantly higher than those without AS. (p=0.028, p=0.039 and 

p=0.038). In addition, Doppler US findings were found to be similar between the 

groups. 

CONCLUSION: The fact that the mean velocity, resistive index and volume 

measurements of patients with AS were significantly higher than those of patients 

without AS, indicating the predisposition to eye involvement. This thesis has been a 

preliminary study for understanding the pathogenesis of uveitis and for early 

diagnosis. The reliability of the study will increase by working on larger volunteer 

scales. 

 

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Doppler US, Uveitis 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ankilozan Spondilit (AS), SpA ailesine ait kronik inflamatuar bir hastalıktır (Kim  ve 

ark., 2005). AS, dünya nüfusunun %0,1 ila 1,4'ünü etkiler. AS duyarlılığı, bireyin 

genotipinden oldukça etkilenir ve AS hastalarının yaklaşık %95'i MHC Sınıf I 

molekülü HLA-B27'yi gen ekspresyonu pozitifliği gösterir. AS öncelikle aksiyal 

iskeleti etkiler ve spinal inflamasyon, özellikle sakroileit, kemik oluşumu ve eklem 

hasarı ile karakterizedir (Braun ve Sieper, 2007).  

Şiddetli spinal değişiklikler ve spinal fonksiyon kaybı AS ile ilişkilidir. AS, bu eklem 

dışı belirtilerle başvuran AS hastalarının sırasıyla %10 %25 ve %10'unda İBH, üveit 

ve psoriasis ile ilişkilidir (Thomas ve Brown, 2010; Vander ve ark., 2007). Ayrıca, 

AS hastalarının yaklaşık %50'sinde subklinik intestinal inflamasyon bulguları vardır 

(Braun ve Sieper, 2007; De Vos ve ark., 1989). Hastaların yaklaşık %25'inde 

periferik entezit bulgusu olduğu düşünülmektedir (Gerster ve ark., 1977). AS 

hastalarında entezit ve ardından ilişkili kemiğin erozyonu eklem ossifikasyonuna 

(sindesmofit büyümesi) yol açarak deformite gelişimine katkıda bulunur (Ball, 

1983). İnflamasyon ile kemik oluşumundaki patolojik değişiklikler arasındaki 

ilişkinin detayları halen tartışılmaktadır (Maksymowych ve ark., 2012). 

AS tedavisi için lokal glukokortikoid enjeksiyonu, steroid olmayan antiinflamatuvar 

ilaçlar ve tümör nekroz faktör-alfa inhibitörleri uygulanabilir, ancak tedavi sonrası 

hastaların sadece yüzde 60'ı kabul edilebilir bir yanıt göstermiştir (Sieper ve 

Poddubnyy, 2017; Taurog ve ark., 2013).  

AS'nin varlığı birkaç oftalmik hastalık ile ilişkilidir (Kemeny-Beke ve Szodoray, 

2020). Akut ön üveit, AS hastalarının yaklaşık %30'unu oluşturan AS'nin en yaygın 

eklem dışı bulgusudur (Gouveia ve ark., 2012). Başka bir çalışmada, AS 

popülasyonunun % 32'sinde herhangi bir üveit öyküsü gözlenmiştir (Bisht ve ark., 

2021). Ayrıca iridosiklitten daha az görülmekle birlikte AS varlığında koroidoretinit 

ve panüveit de gözlenmiştir (Ebrahimiadib ve ark., 2021). AS ile ilişkili diğer 

oftalmik hastalıklar papillit, retinal vaskülit, vitritis, sistoid maküla ödemi, pars plana 

eksüda ve epiretinal membranlardır (Rodriguez ve ark., 1994; Van Bentum ve ark., 

2020). Bazı araştırmalar AS ile dış göz hastalığı arasında bir ilişki olma olasılığını 

bildirmiştir (Cabuk ve ark., 2017; Ebrahimiadib ve ark., 2021). Önceki bir çalışma, 
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AS'li hastaların daha zayıf bir korneaya, daha düşük kornea histerezisine ve daha 

ince bir merkezi kornea kalınlığına sahip olduğunu göstermiştir (Cabuk ve ark., 

2017). Ek olarak, AS tanısı konan bireylerde konjonktivit ve sklerit gösterilmiştir 

(Ebrahimiadib ve ark., 2021; Murray ve Rauz, 2016). Bununla birlikte, AS'nin zaman 

dizisini araştıran ve dış göz hastalıklarını yeterli hasta sayısı ile takip eden az sayıda 

göreceli çalışma vardır. Hem AS hem de kornea bozuklukları gibi dış göz hastalıkları 

enflamatuar yanıtlarla karakterize edildiğinden (Perez ve ark., 2020; Sharma, 2001; 

Smith, 2015), aralarında daha fazla doğrulama gerektiren potansiyel bir ilişki olabilir. 

Çalışmamız da AS hastalarını ve kontrol gruplarını uygun saatlerde hastaneye çağırıp 

gerekli ve detaylı bilgilendirme yapılıp bilgilendirilmiş hasta onam formu 

imzalatıldıktan sonra hastayı sırt üstü yatırıp her iki göz kapağı üzerinden 7.5 Mhz 

lineer ultrason probu ile santral retinal arter önce aksiyel ve sagittal planda gri 

skalada değerlendirilmiş ve bu esnada çapı ölçülerek AS hastalarında retinal arter 

çapının artıp artmadığını, daha sonra doppler ve spektral Ultrason ile uygun açı 

verilerek pik sistolik hız ve end diastolik hızlarını ölçerek AS hastalarında hız 

karşılaştırması yapmayı, Vmax ve Rezistif indeks (RI) değerlerini ölçerek AS 

hastalarında direnç artışı olup olmadığını, Pulsatıf indeks (PI) ve Volümü ölçerek AS 

hastalarında damardaki kan akışının değişkenliğini ölçmeyi amaçladık. Bu şekilde 

Doppler ultrasonografi verilerini üveit olmayan AS hastalarıyla ve normal kontrol 

grubuyla karşılaştırarak üveit tanısının patofizyolojisini daha net açıklanması, erken 

tanı konulması ve tedavinin daha etkili olması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ankilozan Spondilit 

Spondiloartropatinin yaygın bir türü olan AS, omurga eklemlerini etkileyerek 

şiddetli, kronik ağrıya neden olan kronik inflamatuar bir otoimmün hastalıktır (Zhu 

ve ark., 2019). Omurga ve sakroiliak (SI) eklemlerin tutulumu, periferik eklemler, 

parmaklar, entezler hastalığın karakteristik özelliğidir. Bozulmuş omurga 

hareketliliği, duruş anormallikleri, kalça ağrısı, periferik artrit, entezit ve daktilit AS 

ile ilişkilidir. 

İskelet dışı organlar da bu hastalıktan etkilenebilir. AS'nin en yaygın eklem dışı 

belirtileri arasında inflamatuar barsak hastalığı (%50'ye kadar), akut ön üveit (%25 

ila %35) ve sedef hastalığı (yaklaşık %10) bulunur. AS ayrıca kardiyovasküler 

hastalık riskinin artmasıyla da ilişkilidir. Bu artmış riskin nedeninin AS'de görülen 

sistemik inflamasyona bağlı olduğu düşünülmektedir. Göğüs duvarı 

ekspansiyonunun azalması ve spinal mobilitenin azalması hastaları kısıtlayıcı bir 

pulmoner paterne yatkın hale getirdiğinden, pulmoner komplikasyonlar AS ile 

ilişkilidir (Zhu ve ark., 2019). Buna ek olarak; AS, insanları vertebral frajilite kırığı 

insidansının en az iki kat artmasına yatkın hale getirmektedir. Bu hastalar, 

atlantoaksiyel subluksasyon, omurilik yaralanması ve nadiren kauda ekina sendromu 

riski altındadır. 

AS vakaların %30'undan fazlasında göz tutulumu görülür ve akut iritis adı verilen 

göz iltihabı ataklarına yol açar (Ebrahimiadib ve ark., 2021). Akut iritis tipik olarak 

her seferinde bir gözü etkiler ve göz ağrısına ve ışığa karşı artan hassasiyete 

(fotofobi) neden olur. Nadiren AS, kalp, akciğerler ve sinir sistemini içeren ciddi 

komplikasyonlara da neden olabilir. AS kişilerin yüzde %6 ile 10'unda, cildi 

etkileyen sedef hastalığı veya her ikisi de sindirim sistemini etkileyen ülseratif kolit 

veya Crohn hastalığı gibi ek inflamatuar bozukluklar vardır (Bañares ve ark., 1998). 
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2.2. Ankilozan Spondilitin Epidemiyolojisi 

Geleneksel anlamda "epidemiyoloji" terimi, bir hastalığın dağılımının ve gelişimi 

için risk faktörlerinin incelenmesi anlamına gelir.  

AS, otuzlu yaşlarda görülmeye başlar (Feldtkeller ve ark., 2003). ABD, Finlandiya, 

Yunanistan ve Japonya'da AS'nin insidansını yalnızca birkaç çalışma bildirmiştir ve 

bunlar yıllık insidans oranını 100.000 de 0,5–8,2 olarak bildirmiştir. HLA-B27’nin 

daha yüksek prevalansı olan popülasyonlarda insidans oranı daha yüksektir (Akkoc 

ve Khan, 2005). HLA-B27, geniş bir etnik ve coğrafi çeşitlilikle tüm dünyada 

mevcuttur (Akkoc ve Khan, 2005; Bakland ve ark., 2005). AS ‘nin prevalansı, bazı 

istisnalar dışında, dünya genelinde genel popülasyonda HLAB27'nin prevalansı ile 

ilişkili görünmektedir. HLA-B27'nin en yüksek frekansları Papua Yeni Gine'nin 

dağlık bölgelerindeki Pawaia kabilesinde %53 (Bhatia ve ark., 1988), Batı 

Kanada'daki Queen Charlotte Adaları'ndaki Haida Yerli Kızılderililerinde %50 ve 

Doğu Rusya’daki Chukotka Eskimolarında ise %40 olarak bildirilmiştir (Bhatia ve 

ark., 1988; Krylov ve ark., 1995) Buna karşılık, HLA-B27 prevalansı genel beyaz 

popülasyonda (Batı Avrupa kökenli) yaklaşık %8'dir (Alexeeva ve ark., 1994), 

İskandinav popülasyonlarında ve bazı Doğu Avrupa popülasyonlarında %16 görülme 

sıklığı bulunmaktadır (Khan ve ark., 1977). HLA-B27, Avustralya ve Doğu'nun 

genetik olarak karışmamış yerli popülasyonları arasında neredeyse yoktur. 

2.3. Ankilozan Spondilitin Patogenezi 

AS erkeklerde daha baskın olarak görülen spinal artritik bir durumdur (Reveille ve 

Weisman, 2013). Ekstra aksiyel belirtiler arasında akut üveit, periferik artrit, entezit, 

sedef hastalığı, aort kökü ve bağırsak iltihabı bulunur (Stolwijk ve ark., 2015). AS; 

romatoid artritten farklı olarak, hem inflamatuar eroziv osteopeni hem de olağandışı 

kemik büyümesini içerir. Omurgada, omurlar arasında sindesmofit oluşumunun 

köprülenmesi, nihayetinde ikonik bambu omurga ile sonuçlanır. Hasta bakış açısına 

göre, yıllarca süren ağrı ve katı kambur duruş, önemli sakatlık ve ekonomik maliyete 

neden olur (Boonen ve Severens, 2002). AS'nin sinsi ilerleyen doğası nedeniyle, 

semptomların başlangıcı ile tanı arasındaki gecikme 8-10 yıl kadardır (Feldtkeller ve 

ark., 2003). 
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Otoimmün hastalıklar, genetik risk ve çevresel tetikleyicilerin karmaşık 

etkileşiminden gelişir. AS’de karmaşık etkileşimlerden etkilenmiş, genetik 

hastalıklardan biridir. Yüksek monozigotik ikiz uyumu (%63) ve ailesel agregasyon 

çalışmaları %90'ın üzerinde bir kalıtsallık gösterir (Brown ve ark., 1997). Majör 

histo-uyumluluk kompleksi (MHC) sınıf I HLA-B27’nin varlığı, ABD 

popülasyonunun %6'sında görülmektedir ve AS'li hastaların %90'ından fazlasında 

meydana gelen genetik riskin büyük kısmını oluşturur. AS'nin dünya çapındaki farklı 

popülasyonlardaki prevalansı genel olarak HLA-B27 prevalansı ile ilişkilidir 

(Reveille, 2014). Bu MHC bağlantısının keşfinden 40 yıl sonra, HLA-B27'nin 

hastalığa nasıl etkili ve yatkınlık getirdiği konusu hala belirsizdir. Artritojenik 

peptitlerin sunumu, NK reseptörleri tarafından hücre yüzeyi HLA-B27 dimer tanıma 

ve HLA-B27'nin biyosentezi sırasında yanlış katlanma ve proinflamatuar 

endoplazmik retikulum stresini tetikleme gibi benzersiz eğilimi dahil olmak üzere 

birçok teori sorgulanmıştır ve bu ortaya atılan hipotezler çok fazla sorgulanmıştır 

(Colbert ve ark 2014; Taurog, 2010). HeLa hücrelerine transfekte edilmiş AS ve AS 

ile ilişkili olmayan HLA-B27 alt tiplerini karşılaştıran bir çalışmada, hastalıkla 

ilişkili alellerin, açık bir endoplazmik retikulum (ER) stres yanıtının yokluğunda, 

yanlış katlanmış MHC proteininin hücre içi agregatlarının arttığını göstermektedir 

(Jeanty ve ark., 2014). Bu agregatların işlevsel etkisi belirsizdir. HLA-B27, hastalık 

patogenezinde tartışmasız kritik bir rol oynamasına rağmen, son tahminler, toplam 

kalıtsallığın sadece %20-25'ini ve genetik riskin %40'ını oluşturduğunu 

göstermektedir. Genel popülasyondaki HLA-B27 taşıyıcılarının %5'inden daha 

azında hastalık geliştiği gözlemlenmiştir (Colbert ve ark 2014; Jeanty ve ark., 2014; 

Reveille, 2014; Taurog, 2010). 
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Tablo 2. 1:  AS ile ilişkili GWAS ile tanımlanmış gen lokusları ve ilgili bağışıklık 

yolları (Cortes ve ark., 2013) 

 

İmmün Yolaklar    Gen 

Lokusları 

Lokuslar tarafından kodlanan proteinler 

IL17/IL23 sitokin ve 

reseptörleri 

IL23R, IL12B, 

IL6R, IL1R1, 

IL1R2, IL27 

Interlökin-23 reseptörü, interlökin-12p40, 

interlökin-6 reseptörü, interlökin-1 reseptörleri 1 ve 2, 

interlökin-27  

IL23R sinyalleme 

molekülleri 

TYK2, 

STAT3*, 

JAK2* 

Tirozin kinaz 2, sinyal dönüştürücü ve transkripsiyon 3 

aktivatörü, 

Janus kinaz 2 

NF-κB aktivasyonu ve 

sitokin üretimi  

PTGER4, 

LTBR-

TNRSF1A, 

UBE2E3 

Prostaglandin E reseptörü 4 (EP4), lenfotoksin-β 

reseptörü, TNF reseptör 1, ubikuitin-konjuge enzim 

E2E 3 (NF-KB'yi inhibe eder) 

Patern tanıma 

reseptörleri 

CARD9 Protein 9 içeren kaspaz alım alanı 

Aminopeptidaz ve 

diğerlerine bağlı 

immünomodülatörler 

ERAP1, 

ERAP2-

LNPEP, 

NPEPPS-

TBKBP1-

TBX21 

Endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1 ve 2, 

lösil/sistinil aminopeptidaz, puromisine duyarlı 

aminopeptidaz, tank bağlayıcı kinaz bağlayıcı protein 1 

(TNF ve PRR sinyali), T-box transkripsiyon faktörü 21 

(T-bet, Th1 ve NK hücrelerini düzenler) 

AS'de bilinmeyen 

fonksiyon 

GPR25, 

GPR65, 

GPR35 

G proteinine bağlı reseptörler 

CD8 T hücreleri RUNX3, IL7R, 

EOMES, 

ZMIZ1 

STAT inhibitör ailesinin üyesi, transkripsiyon 

faktörlerini düzenler 

CD4 T hücreleri SH2B3, 

BACH2, 

ICOSLG 

SH2B adaptör protein 3 (T hücre reseptörü sinyali), 

BTB ve CNC homoloji 1 proteini, indüklenebilir T 

hücresi yardımcı uyarıcı ligandı (CD278) 

 

Genom çalışmaları, AS ile ilişkisi oldukça önemli olan HLA-B olmayan genlerde 

yaygın görülen tek nükleotid polimorfizmlerini (SNP'ler) tanımlamıştır. En önemli 

MHC olmayan SNP'lerden bazıları, gelişen hastalığa karşı koruma sağlayan, 
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fonksiyon kaybı olan varyantları kodlar (örneğin, IL23R R381Q ve ERAP1 rs30187) 

(Evans ve ark., 2011; Sarin ve ark., 2011). 2013 yılında yapılan bir çalışmada, AS ile 

ilişkili gen lokuslarının sayısı 31 olarak tespit edilmiştir (Cortes ve ark., 2013). 

Tespit edilen genlerin çoğu, farklı immün yolaklarda bulunmuştur (Tablo 2.1). Bu 

nedenle, GWAS, immün yolakların belirlenmesinde de etkili olmuştur. Özellikle, çok 

sayıda gen, interlökin (IL)-17 üretimi için adlandırılan, Th17 olarak bilinen yakın 

zamanda tanımlanmış bir T yardımcı hücre popülasyonunun gelişimini ve aktivitesini 

şekillendirmektedir (Diveu ve ark., 2008). Th17 hücreleri, mikrobiyatanın 

korunmasında, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarla mücadelede rol oynar, ancak 

aynı zamanda multipl skleroz ve artrit dahil olmak üzere birçok deneysel 

otoimmünite modelinde yer alır. Th17 hücreleri, hem TGF-β hem de IL-6 ve IL-1β 

gibi proinflamatuar sitokinlerin IL-23 reseptörünün (IL-23R) ekspresyonunu 

indüklediği koşullar altında naif T hücrelerinden gelişir. Bununla birlikte, patojenik 

hale gelmek için Th17 hücreleri, makrofajlar ve dendritik hücreler gibi doğuştan 

gelen bağışıklık hücreleri tarafından üretilebilen IL-23'e ihtiyaç duyar (Langrish ve 

ark., 2004). IL-17/IL-23 yolağını etkileyen GWAS tarafından tanımlanan genler, 

sitokinleri ve sitokin reseptörlerini (IL23R, IL12B, IL6R, IL1R1, IL1R2, IL27), IL-

23R'in etkilediği sinyal moleküllerini (JAK2 ve STAT3) içerir (Davidson ve ark., 

2011). 

2.4. Ankilozan Spondilit Risk Faktörleri 

AS’nin nedeni açık değildir, ancak gelişimine genetik ve çevresel faktörlerin her ikisi 

de katkıda bulunduğu bilinmektedir. İlk olarak, araştırmalar ailede AS öyküsünün 

olmasının, hastalığın oluşum riskine katkıda bulunduğunu göstermektedir. AS’ye 

sahip bireylerin yaklaşık yüzde 90'ının, genel popülasyondaki kişilerin %8'inden 

daha azına karşın HLA-B27 genini eksprese ettiği bilinmektedir. Ancak her HLA-

B27 genini taşıyan bireyde AS gelişimi beklenmez; ancak hastalığın gelişimine 

katkıda bulunabilecek çevresel faktörlere karşı daha savunmasız olduğu anlamına 

gelir. Bu gene sahip kişilerin neden AS geliştirme riskinin yüksek olduğunu anlamak 

için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. AS için diğer risk faktörleri şunları içerir: 

 Yaş: İnsanların yaklaşık %80'i önce 30 yaşın altında AS semptomları 

geliştirir. 
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 Cinsiyet: AS erkeklerde kadınlara göre yaklaşık iki kat daha sık gelişme 

eğilimindedir. 

 Etnik köken: HLA-B27 geninin prevalansı etnik gruplar arasında farklılık 

gösteriyor gibi görünmektedir. Bir araştırmaya göre, insidans oranı Hispanik 

olmayan beyazlarda yüzde 7,5, Meksikalı-Amerikalılarda yüzde 4,6 ve 

Hispanik olmayan siyahlarda yüzde 1,1 idi. 

 Bağırsak iltihabı: AS olan kişilerin %70'e kadarında bağırsak iltihabı vardır 

ve bu da bağırsakta potansiyel bir köken olduğunu düşündürür. 

Bağırsaklardaki mikrobiyomun bozulmasının gelişiminde rol oynayabileceği 

düşünülüyor (Hwang ve ark., 2021). 

 Sigara tüketimi: Bazı araştırmalar, AS gelişimi ile sigara kullanımı arasında 

bir ilişki buldu, ancak bu ilişki hala net değil (Lindström ve ark., 2016). 

 Çocukluk çağı enfeksiyonları: 2016 yılında yapılan bir araştırma, çocukluk 

çağı solunum yolu enfeksiyonları ile daha sonra AS gelişimi arasında bir 

ilişki buldu. Çocukluk çağındaki apandisit, azalmış bir riskle bağlantılıydı 

(Lindström ve ark., 2016). 

2.5. Ankilozan Spondilit Klinik Bulguları ve Görülme Sıklıkları 

AS sınıflandırması için en sık kullanılan kriterler şunlardır: 

 İnflamatuar özellikleri olan en az üç ay süren bel ağrısı (egzersizle düzelen 

ancak dinlenmekle geçmeyen ağrılar). 

 Sagital ve ön düzlemlerde lomber omurga hareketinin sınırlandırılması 

 Azalmış göğüs ekspansiyonu (yaş ve cinsiyet için normal değerlere göre) 

 II. derece veya daha yüksek bilateral sakroileit   

 Tek taraflı III. derece veya daha yüksek sakroileit  

Yukarıdaki semptomlarla birlikte, radyolojik sakroileit uzun yıllar gelişmeyebilir ve 

erken hastalığı olan hastalarda tanının doğrulanmasına izin vermek için yeni 

kriterlerin (manyetik rezonans görüntüleme dahil) geliştirilmesi önerilmektedir 

(Khan, 2003; Rudwaleit ve ark., 2006). 

Bir hastanın öyküsündeki kilit nokta, inflamatuar sırt ağrısıdır (Feldtkeller ve ark., 

2003). Bu tipik olarak, sabah ilk iş veya dinlenmeden sonra daha kötü olan, en az 30 
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dakika süren ve aktivite ile düzelen sinsi başlangıçlı bel ağrısı ve sertlik olarak ortaya 

çıkar. Sakroileit, bazen üst arka uylukta hissedilen ağrıyla veya kötü tanımlanmış tek 

taraflı veya iki taraflı kalça ağrısı olarak ortaya çıkabilir. Ağrı servikal veya torasik 

bölgede veya göğüste de hissedilebilir. Nadiren hastalar, periferik eklem sinovitinden 

veya entezitinden (aşil enteziti veya plantar fasiit gibi) kaynaklanan semptomlarla 

hastanelere başvurmaktadır. Hastalarda, uyku bozukluğu ve gündüz yorgunluğu sık 

görülür (Khan, 2003; Rudwaleit ve ark., 2006). 

AS, özellikle erken evrelerde ayırt edilmesi zor olabilen psoriatik artrit, reaktif artrit 

ve enteropatik artropati dahil olmak üzere diğer spondiloartropatilerle örtüşebilir. Bu 

nedenle klinisyenler, inflamatuar sırt ağrısı ve iritis, sedef hastalığı, inflamatuar 

bağırsak hastalığı veya yakın zamanda enfeksiyon öyküsü olan hastalarda yüksek 

şüphe indeksine sahip olmalıdır (Khan, 2003; Rudwaleit ve ark., 2006). 

AS’nin klinik bulguları erken evrelerde veya daha hafif vakalarda belirsiz olabilir. 

Klinik muayene, öne lomber fleksiyon (Schober testi, > 5 cm fleksiyon normaldir), 

lateral lomber fleksiyon ve göğüs ekspansiyonunun yanı sıra sakroiliak eklemlerin 

palpe edilmesi ve gerilmesini içerir. Periferik eklemler de sinovit veya entezit 

incelenmelidir. Hastalarda, üveit (hastaların %40'ında görülür), aort yetmezliği, 

kardiyak iletim bozuklukları ve pulmoner fibrozis dahil olmak üzere eklem dışı 

hastalık belirtilerinin varlığı açısından değerlendirilmelidir (Khan, 2003). 

2.6. Orbita ve Gözün Arteryal Sistemi 

Oftalmik arter internal karotid arterden çıkar (Ehrlich ve ark., 2017). Bu genellikle 

internal karotid arterin kavernöz sinüsten çıkmasından hemen sonra olur (Şekil 2.1). 

Bazı durumlarda, oftalmik arter, internal karotidin kavernöz sinüsten çıkmasından 

hemen önce dallanır. Oftalmik arter, ön klinoid çıkıntının medial tarafı boyunca 

ortaya çıkar ve öne doğru uzanır. Optik kanaldan inferolateral olarak optik sinire 

geçer (Ehrlich ve ark., 2017). Ayrıca çok az vakada optik sinirin superiorundan da 

geçebilir (Hayreh, 2004). Orbita konisinin arka üçte birinde, oftalmik arter orbitanın 

medial duvarı boyunca ilerlemek için keskin ve medial olarak döner. Oküler globun 

bariz önemi nedeniyle, oftalmik arterin dalları genellikle göz küresini besleyenler 

(oküler grup) ve oküler olmayan orbital yapıları besleyenler (orbital grup) olmak 
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üzere iki gruba ayrılır (Phelps ve Phelps, 1975).  Oftalmik arterin dallarını şu şekilde 

sıralayabiliriz: 

 Oftalmik arterin ilk dalı, optik sinirin dura materinde uzanan santral retinal 

arterdir. Daha sonra ilerler ve retinanın iç katmanlarını besler. 

 Oftalmik arterin ikinci ve en büyük dalı lakrimal arterdir. Ayrıca orbitaya 

girer ve lateral rektus kasının üst kenarı boyunca geçer. Göz kapaklarını, 

gözyaşı bezini ve konjonktivayı besler. 

 Oftalmik arter, skleradan geçen ve arka uveal yolu besleyen birkaç arka 

siliyer arter verir. Posterior siliyer damarlar uç damarlar olduğundan, ani 

tıkanma koroid bölgesinde enfarktüse neden olabilir. 

 Oftalmik arter ayrıca ekstraoküler kasları besleyen alt ve üst kas damarlarını 

da verir. Supraorbital arter ayrıca oftalmik arterin bir dalıdır ve alın derisini 

ve Levator palpebra kasını beslemek için supraorbital foramenlerden geçer. 

 Oftalmik arterin diğer dalları arasında etmoid arterler, medial palpebral 

damarlar ve terminal dallar bulunur. 

 

Şekil 2. 1: Göz Damarları, Oftalmik Arter  



11 
 

Oftalmik arterin tıkanması iskemik sendroma neden olabilir. Amaurosis fugax, 

embolik bir fenomen veya hipoperfüzyon nedeniyle geçici, ağrısız görme kaybı ile 

ilişkili bir durumdur. Oftalmik artere emboli genellikle karotid arter 

bifurkasyonundan kaynaklanır. Fundoskopik değerlendirme sırasında retinada 

Hollenhorst cisimleri (a.k.a., Eickenhorst plakları) görüntülenebilir ve gözde ani, 

ağrısız bir görme kaybı olduğunda, karotid arteri aterosklerotik plaklar açısından 

değerlendirmek için boyundan ultrason çekilmesi önerilir (Shumway ve ark., 2022; 

Zhang ve ark., 2018). 

Vasküler anatomi hakkında birçok bilgiye rağmen, insan embriyosundaki arteriyel 

gelişimin brankiyal evreden postbranşiyal evreye kadar anlaşılması hala nispeten 

zayıftır. Orbitaya kan iletimi alanındaki temel hususlar, embriyolojik kökenler 

üzerine yapılandırılmış bu ikili "devre" düzenlemesi ile hem internal hem de 

eksternal karotis arterlerinin katkılarını içerir. Vakaların çoğunda, orta meningeal 

arter ile oftalmik arter arasında iletişim vardır ve çoğu durumda superior orbital 

fissürden geçer. Bazen de, meningo-orbital foramen (Hyrtl foramenleri) superior 

orbital fissürün lateralinde bulunabilir ve bağlantı dalı sfenoidal arter, rekürren 

meningeal arter veya orta meningeal dalın orbital dalı olarak bilinir. 

2.7. Orbita ve Gözün Venöz Sistemi 

Gözün dış katmanları kornea ve skleradır; kavşakları limbustur (Şekil 2.2). Gözün iç 

kısmı ön ve arka segmentlere ayrılmıştır. Ön segment kornea, iris, siliyer cisim ve 

lensin yanı sıra aköz hümörle dolu ön ve arka oda boşluklarını içerir. Arka segment 

retina, koroid ve optik sinir başının yanı sıra vitreus ile dolu vitreus bölmesini içerir. 

Göz arteriyeli; çoğu memelide internal karotid arterden kaynaklanan oftalmik 

arterden birkaç dal tarafından sağlanır. Bu dallar, merkezi retina arterini, kısa ve 

uzun arka siliyer arterleri ve ön siliyer arterleri içerir. Gözden venöz çıkış, esas 

olarak, kavernöz sinüs, pterygoid venöz pleksus ve facial damara dökülen üst ve alt 

oftalmik venlerle birleşen vorteks damarları ve santral retinal ven yoluyla olur (Şekil 

2.3). İris ve siliyer cisim anterior siliyer arterler, uzun posterior siliyer arterler ve ön 

koroidden anastosmotik bağlantılar tarafından sağlanır. Anterior siliyer arterler, 

ekstraoküler kaslarla birlikte hareket eder ve irisin ana arter çemberine katılmak için 

limbus yakınında sklerayı deler. Uzun posterior siliyer arterler (genellikle iki) arka 
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kutbun yakınında sklerayı deler, daha sonra irisin ana arter çemberine katılmak için 

sklera ve koroid arasında öne doğru hareket eder. İrisin ana arter çemberi, iris ve 

siliyer gövdeye dallar verir. Ön segmentten gelen venöz drenajın çoğu posteriorda 

koroide ve oradan da vorteks venlerine yönlendirilir. 

 

Şekil 2. 2: İnsan gözünün illüstrasyonu  

 

Şekil 2. 3: Sistemik dolaşıma venöz bağlantılar  
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Kısa posterior siliyer arterler (tipik olarak 6-12), optik sinirin etrafındaki sklerayı 

delerler ve daha sonra koroidin yoğun dış konduit damarları tabakasının arteriollerini 

oluşturmak üzere dallanırlar. Arteriyoller, Bruch membranına, retina pigmentine ve 

fotoreseptörlerin dış segmentlerine bitişik koryokapillarisin tabaka benzeri tabakasını 

oluşturan koryokapiller lobüllerini besleyen kabaca dik terminal arteriyoller verir. 

Koryokapillaris lobülleri, sklerayı delen 4-5 girdap damarında birleşen dış kanal 

tabakasının daha büyük venüllerine katılan venüllere boşalır. 

Optik sinirin vasküler beslenmesi karmaşıktır ve içinden optik sinir aksonlarının ve 

santral retinal arter ve venin geçtiği skleranın bağ dokusu uzantısı olan lamina 

kribrozaya atıfta bulunulan üç bölgesi vardır. Prelaminar (yani, lamina kribosaya 

göre gözün içinde) optik sinir, koroid ve retina dolaşımlarından gelen kollateraller 

tarafından sağlanır. Laminer bölge, kısa posterior siliyer ve pial arterlerden gelen 

dallarla sağlanır. Post laminer bölge, pial arterler tarafından sağlanır. Venöz drenaj, 

santral retinal ven ve pial venler yoluyla olur. Optik sinir damarları için, laminer 

bölge, optik sinir kılıfı içindeki GİB'ye maruz kalmaktan serebral sıvı basıncına 

geçişi işaretler (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK53329, Erişim tarihi: 15 

Aralık 2022). 

2.8. Ankilozan Spondilitte Göz Tutulumunun Değerlendirilmesi 

Oküler belirtiler; akut anterior üveit, AS'nin en sık görülen eklem dışı bulgusudur ve 

hastalık seyri sırasında hastaların %30'a varan kısmında ortaya çıkar ve daha uzun 

takip ile %50'ye kadar çıkabilir (Chang, 2005). Üveit sıklıkla tekrarlayan, asimetrik 

ve bilateral iridosiklit ile karakterizedir, aynı anda sadece bir gözü tutar ve eklem 

tutulumunun şiddeti ve seyri ile ilişkili değildir (Rosenbaum, 1998). Diğer eklem 

semptomlarından önce AS'nin ilk belirtisi olabilir. İdiyopatik akut ön üveit ile 

başvuran hastaların yaklaşık %24,3'ünde altta yatan AS tanısı konur (Beckingsale ve 

ark., 1984). Sonuç olarak oftalmologlar hastalığın erken teşhis ve tedavisinde önemli 

bir rol oynamakta ve bu da daha olumlu bir prognoza yol açabilmektedir (Reveille, 

2015). HLA-B27 pozitifliği, daha sık relapslar ve daha kötü üveit prognozu ile 

ilişkilidir. Ataklar arasındaki aralık oldukça değişkendir ve en sık 14 ila 25 ay 

arasında ortaya çıksa da, bir ay ile 35 yıl arasında değişebilir (Chang, 2005). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK53329
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AS'de ön üveitin yaygın formları iritis, iridosiklit ve siklitdir (Khan, 1992). Hastalar 

tipik olarak ani oküler ağrı, kızarıklık, fotofobi ve görme azalması ile başvururlar 

(Sampaio-Barros ve ark., 2006). Muayenede ana bulgular limbal enjeksiyon, ince 

beyazımsı-gri keratik çökeltiler, bazen ön kamarada hipopiyon ve fibröz eksüdaya 

neden olabilen orta-şiddetli miktarda hücredir (Rosenbaum, 2015). AS'li hastaların 

ön kamarasındaki inflamatuar hücreler doğada daha statiktir. Böylece AS'li 

hastalarda görülen hipopiyon, Behcet hastalarında kolayca yer değiştiren 

hipopiyondan ayırt edilebilir (Sampaio-Barros ve ark., 2006). Tipik bulgu 

granülomatöz olmayan ön üveit olmasına rağmen, hastalar arka üveit (koroidit veya 

retinokoroidit), orta dereceli üveit (vitrit, periferik retinit ve pars planit) veya 

panüveit ile başvurabilir (Chang, 2005; Gouveia ve ark., 2012; Khan, 1992; Zochling 

ve Smith, 2010) 

2.8.1. Doppler ultrasonografi 

Ultrason, ses sinyali dalgasının gerçek insan işitme alanı üzerindeki darbe 

frekanslarını ve bunların bir ortamda yayınlanmasını (yayılmasını) tanımlayan 

terimdir. Tıp alanında tanısal ultrason, insan vücudunun veya fantomların 

organlarının ultrason gücünü ve akustik özelliklerini kullanarak sabit ve hareketli 

dokudan bir görüntü elde eden bir formdur (Bushberg ve ark., 2011). Ultrasonun 

tıbbi görüntüleme alanında kullanımı 55 yıldan daha eskiye dayanmaktadır ve ilk kez 

tanı alanından ziyade terapötik bir alanla piyasaya sürülmüştür (Jensen, 2007). Tıbbi 

görüntüleme ultrasonu üzerine ilk makale 1942'de Viyana Üniversitesi'nde Dr. 

Dussik tarafından yayınlandı. Bu makale, beynin transmisyon ultrasonunu ve tıbbi 

ultrason alanında yapılan birçok araştırmayı ortaya koymuştur (Brant ve Helms, 

2012). 

Prob veya dönüştürücü, bir ultrason sisteminde gerekli bir bileşendir. Dönüştürücü, 

ultrason sinyal dalgaları üretme yeteneğine sahip bir bileşene sahiptir ve bu sinyaller, 

elektrik akımı prob bileşeninden geçtiğinde meydana gelir. Bu sürece piezoelektrik 

(PE) etkisi denir. Ayrıca, probun ana işlevi, vücut organlarına veya numunelere 

ultrason enerjisi göndermek ve ardından ultrason ünitesi aracılığıyla işlenebilen 

yansıyan sinyal yankılarını bir ekran monitöründe görüntülenen görüntülere almaktır. 

PE elemanı tarafından bir voltaj kullanıldığında, bu bir basınç sinyali dalgası 
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üretecektir. Plastik ve kurşun zirkonat titanat gibi kristalden yapılmış bir PE elemanı 

olarak kullanılan en yaygın bileşendir. Bir ultrason probunun temel bileşenleri Şekil 

2.4'de gösterilmiştir ve eşleşen malzemeler sistemin çok önemli bileşenleridir. 

Matching layer, PE materyali ile fantom numunesi veya hasta arasında yer alan 

öğedir. Matching layerdeki akustik direnç, PE malzemesi ile fantom örneğinin derisi 

veya yüzeyi arasına gelir, bu ultrason gücünün bir yansımasının üretilmesine 

yardımcı olur, daha sonra dokular veya kan damarlarından görüntü üretmek için daha 

büyük ultrason enerjisinin taşınmasına izin verir (Jakowski, 2013). Bununla birlikte, 

darbe süresini azaltmak için PE bileşeninin arkasına sönümleme malzemesi olarak da 

adlandırılan destek malzemesi yerleştirilir. Darbe periyodu azaldığında, kısalır ve bu, 

bant genişliğini ve çözünürlüğü genişletmeye yardımcı olur. Genişletilmiş bant 

genişliği tekniği, probun geniş bir frekans aralığına sahip olmasına izin verir 

(Fischetti ve Scott, 2007). Prob seçimi, test edilen organa (yapıya) ve hastanın veya 

fantomun boyutuna bağlıdır. Genellikle, çözünürlüğü artıracağı için olası en yüksek 

frekans uygulanmalıdır, düşük frekans ise çözünürlüğü azaltıp penetrasyonun 

artmasına neden olacaktır (Ledwidge ve ark., 2007). Ancak Doppler görüntü 

taramasında frekansı 5 MHz'den fazla olan lineer prob gereklidir (Gerhard-Herman 

ve ark., 2006; Hwang, 2017; Kenwright ve ark., 2015; Ramnarine ve ark., 2001; 

Zhou ve ark., 2017).  

 

 

Şekil 2. 4: Ultrason probunun (dönüştürücü) temel bileşenleri  

Ultrason ışını, prob yüzey alanından ortama uzunlamasına bir sinyal dalgası gibi 

hareket eder ve iki ışın modeli görüntüler: uzaklaşan ışın (uzak alan) ve yakınsayan 
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ışın (yakın alan). Ancak, hem yayılan sesin frekansı hem de prob çapı, odaklanmamış 

tek elemanlı probda yakın alan uzunluğunu belirler. Doppler sinyal boyutu birçok 

faktöre bağlıdır. Birincisi, kan hızıdır: Hız arttıkça Doppler frekansı da artar. İkincisi, 

ultrason frekansı: yükselen ultrason frekansı, yüksek Doppler frekansı üretecektir. B 

modunda olduğu gibi, ultrason frekansları azaldığında penetrasyon iyileşir. Son 

olarak, insonasyon açısı: ultrason ışını akış yönüne doğru çok fazla hizalandığında, 

Doppler frekansı yükselecektir (tıbbi ultrason ışını ile kan akış yönü arasındaki 

insonasyon açısı küçülür). 

Doppler ultrason, kan hızını ve akışını ölçmek için kullanılan bir araçtır, ayrıca 

araştırma alanında ve klinik saha araştırmalarında arteriyel hastalığın kapsamını ve 

etkisini ölçmek için kullanılır (Kenwright ve ark., 2015). Kanın Doppler 

görüntülemesinde, sabit nesne genellikle probdur ve geri dönen sinyal ekolarını 

üreten kayan yansıtıcılar orijinal olarak eritrositlerdir. (Ferreira ve ark., 2011; 

Hangiandreou, 2003). Doppler kayma frekansı veya Doppler kayması,  gönderilen ve 

alınan ultrason dalgalarının ekolarının frekansları arasındaki ölçüm olarak bilinir. 

(Rudwaleit ve ark., 2004).  

2.8.2. Ankilozan spondilitli hastalarda göz tutulumunun değerlendirilmesi 

AS'nin patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır ve günümüzde yapılan çalışmalardaki 

hipotezlerin hiçbiri AS'nin patogenezini tam olarak açıklamak için yeterli değildir. 

AS'li hastalarda sağlıklı bireylere göre gözyaşı üretiminin ve gözyaşı kalitesinin 

azaldığını bildiren bazı çalışmalar vardır (Gunes ve ark., 2017; Marsovszky ve ark., 

2014; Ortak ve ark., 2014). 

En yaygın oftalmik bulgu, AS'li hastaların %40'ında ortaya çıkan ve erkeklerde 

kadınlardan daha sık etkilenen akut ön üveittir, tipik olarak 20-40 yaşları arası genç 

erişkinlerde ortaya çıkar (Monnet ve ark., 2004; Pathanapitoon ve ark., 2017). Akut 

anterior üveit’li (AAU) hastaların üçte birinin AS'ye sahip olduğu (Rothova ve ark., 

1987) ve Batıda ise polikliniğe başvuran hastaların %50'sinin muhtemelen HLA-B27 

pozitif olduğu tahmin edilmektedir (Kopplin ve ark., 2016). 

Üveit, sıklıkla vitreus, retina ve optik sinir gibi bitişik yapıların iltihaplanmasıyla 

ilişkili olmasına rağmen, uveal yolun (iris, siliyer cisim ve koroid) iltihaplanmasını 
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içeren çeşitli bir grup durumu içerir. Hastaların çoğu 20-50 yaş arasındadır (üveit, 

jüvenil idiyopatik artrit ile ilişkili olduğunda çocuklarda iyi tanınmasına rağmen), 

körlüğe neden olabilir ve önemli sosyoekonomik sonuçlara yol açabilir (De Smet ve 

ark., 2011). Üveit anatomik olarak ön, orta, pan ve arka üveit olarak sınıflandırılır ve 

anterior en sık görülen alt tiptir. Bu hastalığın başlangıcı ani veya sinsi, süresi sınırlı 

veya kalıcı ve seyri akut, tekrarlayan veya kronik olabilir (Jabs ve ark., 2005). Üveit 

ayrıca klinik olarak, herpes simpleks virüsü, varicella zoster virüsü, 

Cytomegalovirus, Toxoplasma gondii, Mycobcaterium tuberculosis, Treponema 

pallidum ve Candida albicans gibi enfeksiyöz olabilir. HLA-B27 ile ilişkili 

hastalıklar olan sarkoidoz, Behçet hastalığı, multipl skleroz gibi göz veya gözlerle 

ilişkili bir sistemik hastalığın parçasına tamamen izole edilmiş bulaşıcı olmayan 

şekilde olabilir ya da primer vitreoretinal B hücreli lenfoma gibi bir durumda üveit 

belirtilerini taklit edebilir (Deschenes ve ark., 2008). Gözün arkasını tutan üveitin 

(intermediate, pan, posterior üveit) görme kaybına neden olma olasılığı daha yüksek 

olsa da, AU'su tedaviye yanıt vermeyen ve körlüğe yol açan inatçı bir seyir izleyen 

AS'li hastalarda da küçük bir yüzdesi vardır. Verhagen ve ark. ortalama 9.7 yıl sonra 

hastaların 20/212'sinin (%9) üveit nedeniyle en az bir gözünde kalıcı görme 

bozukluğu veya körlük oluştuğunu bildirmiştir (Verhagen ve ark., 2016).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Evren ve Örneklem 

Bu çalışma gruplara ultrasonografi kullanılarak prospektif olarak yapılmıştır. 

01.01.2020-31.12.2021 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesi Eğitim araştırma 

Hastanesi Radyoloji Kliniğine yönlendirilmiş AS hastaların ve hem AS olan hem de 

üveiti olan hastaların sağlam gönüllüler ile karşılaştırılması sonucu veriler elde 

edilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 42,4 ± 12,6 yıl olan toplam 42 hasta alındı. 

Hastaların 23’ü (54,8%) erkek ve 19’u (%45,2) kadın idi. Hastaların 21’inde AS 

(%50), bu hastaların 8’inde (%38,1) anterior üveit (AÜ) tespit edildi. Bu bulgulara 

göre AS (+) AÜ (+) olan sekiz (%19,0), AS (+) AÜ (-) olan 13 (%31,0) ve kontrol 

grubu olarak AS (-) AÜ (-) olan 21 (%50,0) grupları oluşturmakta idi.  

Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik bilgilerinin yanı sıra, her iki gözün santral 

retinal arter çapı, pik sistolik hızı, diastol sonu hızı, ortalama hızı, rezistif indeksi, 

pulsatilite indeksi değerleri ve kan akım hacimleri de spektral doppler ultrason ile 

ölçülerek çalışmanın bağımsız değişkenlerini oluşturmuştur. 

Dahil edilme kriterleri: 

 18 yaşından ya da daha yetişkin olan, 

 Her iki retinal arter ölçümleri de elde edilebilen, 

 Retinal arterlerin değerlerini etkileyebilecek maligite vb. ek patolojisi 

bulunmayan hastalar ve sağlam gönüllüler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Dışlanma kriterleri: 

 18 yaş altında olan, 

 Retinal arter ölçümlerinden biri ya da her ikisini de ulaşılamayan, 

 İşlemi tolere edemeyen, 

 Retinal arter ölçümlerini etkileyebilecek maligite vb. ek patolojisi 

bulunanlar çalışma dışı bırakılmıştır. 
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3.2. Yöntem 

Radyolojik ölçümler: Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim araştırma hastanesi 

romatoloji kliniğine başvuran ve romatoloji kliniğinde takipli hastaların mesai 

saatleri dışında hastaneye çağırılarak yapılacak işlem anlatıldıktan sonra onam 

formlarının imzalatılarak yapılmıştır. Gönüllülere ise hastanemize dışlama kriterleri 

içerisinde bulunmayan sebeplerle hastanemize başvurak hastalara işlem anlatılarak 

ve imzalı onamları alınarak yapılmıştır. Katılımcıların yaş ve cinsiyet bilgileri 

kaydedilmiştir. İşlem sırasında göz kapağı üzerinden ultrason probuyla baskı 

hissedebilecekleri ve eğer rahatsız olurlarsa işlemin sonlandırılacağı detaylı bir 

şekilde anlatılmıştır. İşlemin tekniğinden dolayı herhangi bir sıkıntı olmadığı ve 

işlem iptalini gerektirecek kadar baskı olmadığı da gözlenmiştir. Daha sonra 

katılımcıların, Samsung marka ultrason cihazının 7.5 Mhz  frekanslı probuyla her iki 

göze ait orbital anatomisi önce B-Mod incelemeyle değerlendirilmiş her iki santral 

retinal arterin çapları ölçülüp (Resim 3.1) anatomide herhangi bir bozukluk olmadığı 

görüldükten sonra renkli doppler ultrason ile değerlendirmeye geçilmiştir (Resim 

3.2).  

 

Resim 3.1 Santral retinal arter çap ölçülmesi 
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Resim 3.2 Sağ göz orbital doppler ultrason görüntüsü 

 

  

Resim 3.3 Sağ gözde spektral doppler ultrason imleci yerleştirilmesi 

Daha sonra açı düzeltme imleci koyularak (Resim 3.3) spektral doppler inceleme 

yapılmıştır. Katılımcılara hareketsiz durmaları gözlerini oynatmamaları telkin 
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edildikten sonra açı imleci ve cihaz ayarları kullanılarak gerekli ölçümler yapılmıştır. 

Katılımcıların her iki gözde santral retinal arterin tepe sistolik hızı, diastol sonu hızı, 

ortalama hız değerleri, rezistif indeksi, pulsatif indeksi ve her iki göz santral retinal 

arter akım volümleri hesaplanmış ve kaydedilmiştir (Resim 3.4) (Resim 3.5). 

 

Resim 3.4 Sağ gözde spektral doppler ultrason ölçümleri 
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Resim 3.5 Sol gözde spektral doppler ultrason ölçümleri 

İşlem sonrası herhangi bir komplikasyon ve işleme bağlı bir problem yaşanmadığı 

gözlenmiştir. Değerlendirmeler not edilerek istatistik çalışması için hazırlanmıştır. 

3.3. İstatstiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen verilerin özetlenmesinde tanımlayıcı istatistikler sürekli 

(sayısal) değişkenler için dağılıma bağlı olarak ortalama ± standart sapma veya 

medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik değişkenler 

sayı ve yüzde olarak özetlendi. Sayısal değişkenlerin normallik durumları; Shapiro-

Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile kontrol edildi. 

Gruplara göre kategorik değişkenler arasındaki farklılık karşılaştırmalarında 

beklenen gözelerin 5 ve üzerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen 

gözelerin 5’in altında olduğu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanılırken, 

beklenen gözelerin 5’in altında olduğu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton test 

kullanıldı.  
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Bağımsız iki grup karşılaştırılmalarında; sayısal değişkenlerin normal dağılım 

gösterdiği durumlarda Independent Samples T-Test, sayısal değişkenlerin normal 

dağılım göstermediği durumlarda ise Mann Whitney U test kullanıldı. 

Bağımsız ikiden fazla grup karşılaştırmalarında; sayısal değişkenlerin normal 

dağılım göstermediği durumlarda ise Kruskall Wallis H testi kullanıldı. Gruplar 

arasındaki farklılıklar parametrik olmayan testlerde Dwass-Steel-Critchlow-Fligner 

testi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel analizler Jamovi (Version 2.2.5.0) ve JASP (Version 0.16.1) programları 

ile yapılmış olup ve istatistik analizlerde anlamlılık düzeyi 0.05 (p-value) olarak 

dikkate alındı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.  Gönüllülerin Klinik Bilgileri 

Çalışmaya yaş ortalaması 42,4 ± 12,6 yıl olan toplam 42 hasta alındı. Hastaların 23’ü 

(54,8%) erkek ve 19’u (%45,2) kadın idi.  

Hastaların 21’inde AS (%50), bu hastaların sekizinde (%38,1) anterior üveit (AÜ) 

tespit edildi. Bu bulgulara göre AS (+) AÜ (+) olan sekiz (%19,0), AS (+) AÜ (-) 

olan 13 (%31,0) ve kontrol grubu olarak AS (-) AÜ (-) olan 21 (%50,0) grupları 

oluşturmakta idi (Tablo 4. 1).  

Tablo 4. 8: Hasta ve kontrol grubundaki hastaların demografik ve klinik özellikleri. 

 

  Genel (n=42) 

Yaş (yıl) † 42,4 ± 12,6 

Cinsiyet ‡  
Erkek 23 (54,8) 

Kadın 19 (45,2) 

Ankilozan spondilit ‡  
Negatif 21 (50,0) 

Pozitif 21 (50,0) 

Anterior üveit ‡   

Negatif 13 (61,9) 

Pozitif 8 (38,1) 

Gruplar ‡   

AS (+) AÜ (+) 8 (19,0) 

AS (+) AÜ (-) 13 (31,0) 

AS (-) AÜ (-) 21 (50,0) 

†: ortalama ± standart sapma, ‡: n (%). 

AS: ankilozan spondilit, AÜ: anterior üveit. 
 

AS (+) AU (+) grubundaki hastaların ortanca yaşı, diğer iki gruptaki hastaların 

ortanca yaşından daha küçük olmakla birlikte, gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

yoktu (p=0,562). Cinsiyet dağılımı gruplar arasında benzerdi (p=0,847) (Tablo 4. 2).  
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Tablo 4. 9: Grupların demografik özellikler açısından karşılaştırılması.  

 

  
AS (+) AU (+) 

(n=8) 

AS (+) AU (-) 

(n=13) 

AS (-) AU (-) 

(n=21) 
p 

Yaş (yıl) § 38,5 [24,0 – 61,0] 45,0 [27,0 – 64,0] 42,0 [21,0 – 69,0] 0,562* 

Cinsiyet ‡ 
    

Erkek 4 (50,0) 8 (61,5) 11 (52,4) 0,847** 

Kadın 4 (50,0) 5 (38,5) 10 (47,6) 
 

‡: n (%), §: ortanca [min-maks] 

*. Kruskal Wallis-H test. 

**. Pearson Chi-Square veya Fisher Freeman Halton test. 
 

Çalışma grubunu oluşturan hastalar AS olup olmamalarına göre gruplandırıldığında, 

demografik özellikler açısından bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.3).  

Tablo 4. 10: Ankilozan spondilit olan ve olmayan hasta gruplarının demografik 

özellikler açısından karşılaştırılması.  

 

  Ankilozan spondilit 
p 

  Negatif (n=21) Pozitif (n=21) 

Yaş (yıl) † 43,1 ± 14,1 41,7 ± 11,1 0,709* 

Cinsiyet ‡       

Erkek 11 (52,4) 12 (57,1) 0,999** 

Kadın 10 (47,6) 9 (42,9)   

†: ortalama ± standart sapma, ‡: n (%) 

*. Independent Samples T-Test. 

**. Pearson Chi-Square test. 

 

4.2. Gönüllülerin Göze Ait Doppler Us Bulguları 

Sol göze ait Doppler US bulguları gruplar arasında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4).  
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Tablo 4. 11: Sol göze ait Doppler US bulgularının karşılaştırılması. 

  

  
AS (+) AU (+) 

(n=8) 

AS (+) AU (-) 

(n=13) 

AS (-) AU (-) 

(n=21) 
p* 

Sol göz US değişkenleri § 
    

Retinal arter çapı (mm) 1,6 [0,8 – 1,7] 1,4 [1,2 – 1,9] 1,5 [1,0 – 1,7] 0,735 

Tepe sistolik hız (PSV) 

(cm/s) 
13,6 [9,8 – 16,2] 13,9 [11,0 – 21,0] 12,2 [8,0 – 17,4] 0,525 

Diastol sonu hız (EDV) 

(cm/s) 
2,4 [1,3 – 4,7] 3,6 [2,1 – 5,0] 3,6 [2,1 – 5,0] 0,176 

Ortalama hız (cm/s) 6,2 [4,3 – 8,2] 6,8 [4,5 – 8,8] 5,2 [2,9 – 7,8] 0,135 

Rezistif indeks (RI) 0,8 [0,6 – 0,9] 0,8 [0,6 – 0,9] 0,7 [0,6 – 0,8] 0,055 

Pulsatilite indeksi (PI) 1,8 [1,0 – 2,0] 1,8 [0,8 – 2,5] 1,7 [1,2 – 2,6] 0,908 

Hacim (mm3) 12,2 [2,2 – 16,4] 9,9 [5,9 – 21,7] 8,0 [4,2 – 14,3] 0,138 

§: ortanca [min-maks], US: ultrasonografi 

*. Kruskal Wallis-H test. 

 

Sağ göze ait Doppler US bulguları gruplar arasında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5).  

Tablo 4. 12: Sağ göze ait Doppler US bulgularının karşılaştırılması.  

 

  
AS (+) AU (+) 

(n=8) 

AS (+) AU (-) 

(n=13) 

AS (-) AU (-) 

(n=21) 
p* 

Sağ göz US değişkenleri § 
    

Retinal arter çapı (mm) 1,6 [1,2 – 1,8] 1,4 [1,2 – 1,9] 1,5 [1,0 – 1,7] 0,586 

Tepe sistolik hız (PSV) 

(cm/s) 
12,6 [9,2 – 15,6] 14,5 [11,4 – 24,4] 13,7 [9,0 – 19,7] 0,512 

Diastol sonu hız (EDV) 

(cm/s) 
3,1 [1,1 – 6,9] 4,2 [1,9 – 8,5] 4,1 [1,7 – 6,3] 0,649 

Ortalama hız (cm/s) 6,4 [4,2 – 10,0] 6,3 [4,5 – 11,0] 5,8 [2,5 – 9,2] 0,375 

Rezistif indeks (RI) 0,7 [0,6 – 0,9] 0,7 [0,6 – 0,9] 0,7 [0,7 – 0,8] 0,941 

Pulsatilite indeksi (PI) 1,5 [0,8 – 2,3] 1,6 [0,8 – 2,1] 1,7 [1,3 – 2,9] 0,658 

Hacim (mm3) 12,0 [5,6 – 25,4] 9,5 [6,0 – 20,1] 9,7 [2,8 – 17,4] 0,408 

§: ortanca [min-maks] 

US: ultrasonografi 

*. Kruskal Wallis-H test. 

 

AS olan ve olmayan hasta gruplarının sol göz Doppler US bulgularına göre 

karşılaştırılması Tablo 6’da özetlendi. Gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu 

görüldü (p<0,05). AS pozitif olan hastaların ortalama hızı, rezistif indeks ve hacim 

ölçümleri, AS olmayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,028, 
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p=0,039 ve p=0,038). Diğer Doppler US bulguları gruplar arasında benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 4.6).   

 

Tablo 4. 13: Ankilozan spondilit olan ve olmayan hasta gruplarının sol göz Doppler 

US bulgularına göre karşılaştırılması.  

 

  Ankilozan spondilit 
P 

  Negatif (n=21) Pozitif (n=21) 

Sol göz US değişkenleri § 
   

Retinal arter çapı (mm) 1,5 [1,0 – 1,7] 1,5 [0,8 – 1,9] 0,459* 

Tepe sistolik hız (PSV) (cm/s) 12,2 [8,0 – 17,4] 13,9 [9,8 – 21,0] 0,554* 

Diastol sonu hız (EDV) (cm/s) 3,6 ± 1,0 3,2 ± 1,0 0,178** 

Ortalama hız (cm/s) 5,4 ± 1,5 6,4 ± 1,4 0,028** 

Rezistif indeks (RI) 0,7 [0,6 – 0,8] 0,8 [0,6 – 0,9] 0,039* 

Pulsatilite indeksi (PI) 1,7 [1,2 – 2,6] 1,8 [0,8 – 2,5] 0,880* 

Hacim (mm3) 8,7 ± 3,2 11,4 ± 4,7 0,038** 

§: ortanca [min-maks], US: ultrasonografi 

*. Mann-Whitney U test. 

**. Independent Samples T-Test. 

 

AS olan ve olmayan hasta gruplarının sağ göz Doppler US bulguları arasında anlamlı 

farklılıklar tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.7).  

 

Tablo 4. 14: Ankilozan spondilit olan ve olmayan hasta gruplarının sağ göz Doppler 

US bulgularına göre karşılaştırılması.  

 

  Ankilozan spondilit 
P 

  Negatif (n=21) Pozitif (n=21) 

Sağ göz US değişkenleri § 
   

Retinal arter çapı (mm) 1,5 [1,0 – 1,7] 1,5 [1,2 – 1,9] 0,373* 

Tepe sistolik hız (PSV) (cm/s) 13,7 [9,0 – 19,7] 14,3 [9,2 – 24,4] 0,687* 

Diastol sonu hız (EDV) (cm/s) 4,0 ± 1,2 4,0 ± 1,8 0,958** 

Ortalama hız (cm/s) 5,9 ± 1,8 6,8 ± 1,8 0,125** 

Rezistif indeks (RI) 0,7 [0,7 – 0,8] 0,7 [0,6 – 0,9] 0,930* 

Pulsatilite indeksi (PI) 1,7 [1,3 – 2,9] 1,6 [0,8 – 2,3] 0,497* 

Hacim (mm3) 10,0 ± 4,2 12,5 ± 5,4 0,109** 

§: ortanca [min-maks], US: ultrasonografi 

*. Mann-Whitney U test. 

**. Independent Samples T-Test. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

En yaygın oftalmik bulgu, AS'li hastaların %40'ında ortaya çıkan akut ön üveittir 

(AAÜ), erkekler kadınlardan daha sık etkilenir ve tipik olarak 20 ila 40 yaşları 

arasındaki genç erişkinlerde ortaya çıkar (Monnet ve ark., 2004; Pathanapitoon ve 

ark., 2017). Akut anterior üveitli hastaların üçte birine kadarı AS'ye sahip olduğu 

(Rothova ve ark., 1987) ve Batı dünyasında akut anterior üveit ile başvuran 

hastaların %50'sinin muhtemelen HLAB27 pozitif olduğu tahmin edilmektedir 

(Kopplin ve ark., 2016). Üveit, sıklıkla vitreus, retina ve optik sinir gibi bitişik 

yapıların iltihaplanmasıyla ilişkili olmasına rağmen, uveal yolun (iris, siliyer cisim 

ve koroid) iltihaplanmasını içeren çeşitli bir grup durumu içerir. Hastaların çoğu 20 

ila 50 yaş arasındadır (üveit, jüvenil idiyopatik artrit ile ilişkili olduğunda çocuklarda 

iyi tanınmasına rağmen), körlüğe neden olabilir ve önemli sosyoekonomik sonuçlara 

yol açabilir (De Smet ve ark., 2011). Üveit anatomik olarak ön, orta, pan ve arka 

üveit olarak sınıflandırılır ve anterior en sık görülen alt tiptir. Anterior üveit daha 

önce iritis veya iridosiklit olarak adlandırılıyordu. Başlangıç ani veya sinsi, süresi 

sınırlı veya kalıcı ve seyri akut, tekrarlayan veya kronik olabilir (Jabs ve ark., 2005). 

Üveit ayrıca klinik olarak  herpes simpleks virüsü, varicella zoster virüsü, 

Cytomegalovirus, Toxoplasma gondii, Mycobcaterium tuberculosis, Treponema 

pallidum ve Candida albicans gibi enfeksiyöz nedenlerle veya HLA-B27 ile ilişkili 

hastalıklar, sarkoidoz, Behçet hastalığı, multipl skleroz gibi orbitayla ilişkili bir 

sistemik hastalığın parçası olarak  izole edilmiş bulaşıcı olmayan nedenlerle, veya 

primer vitreoretinal B hücreli lenfoma gibi bir durumun üveit belirtilerini taklit 

edebildiği durumlarda ortaya çıkabilir (Deschenes ve ark., 2008). Gözün arkasını 

tutan üveitin (intermediate, pan, posterior üveit) görme kaybına neden olma olasılığı 

daha yüksek olsa da, anterior üveiti tedaviye yanıt vermeyen ve körlüğe yol açan 

inatçı bir seyir izleyen AS'li hastalarda vardır. Verhagen ve ark. ortalama 9.7 yıl 

sonra hastaların 20/212'sinin (%9) üveit nedeniyle en az bir gözünde kalıcı görme 

bozukluğu veya körlük oluştuğunu bildirmiştir (Verhagen ve ark., 2016). 

Akut anterior üveit her zaman kırmızı, ağrılı ve fotofobik bir gözle semptomatiktir. 

Göz yapışkan değildir ve görme dramatik bir görme kaybından ziyade genellikle 

bulanıktır. Her iki göz de etkilenebilse de, genelde yalnızca bir göz tutulur. Akut 
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anterior üveitin ilk atağı sıklıkla yanlışlıkla konjonktivit olarak teşhis edilir; bu 

nedenle, hasta sonunda bir göz doktoruna başvurduğunda, bulgular oldukça şiddetli 

olabilir. İlk ataktan 5 yıl sonra hastalarda yılda ortalama 1,1 ± 0,8 ve ilk ataktan 5 yıl 

sonra hastalarda yılda 0,8 ± 0,6 ortalama nüks sıklığı bildiren bir çalışmada nüksler 

yaygındır, bu da daha uzun hastalık süresiyle nüksün daha az sıklıkta olabileceğini 

düşündürür (Monnet ve ark., 2004). AS ile birlikte görülen akut anterior üveit 

sıklıkla, üveitin aynı gözde birkaç kez tekrarladığı, ardından diğer gözü etkilediği ve 

sonunda başlangıçta tutulan göze geri döndüğü tipik bir modele sahiptir, bu bir 'flip-

flop' veya 'tek taraflı dönüşümlü' modeldir (Chang ve ark., 2005; Rothova ve ark., 

1987). Nükslerin şiddeti hastalar arasında ve aynı hastada değişebilir ve nüksler 

arasındaki süre büyük ölçüde değişir. Hastalar ayrıca bir nüksün habercisi olarak 

gözlerinde hafif bir sancı hissedebilirler. 

Akut anterior üveit, bir slipt lamba kullanılmadan doğru bir şekilde teşhis edilemez. 

Küçük ve genellikle düzensiz şekilli bir gözbebeği olan korneal kızarıklık, akut 

anterior üveitin yüksek oranda göstergesi olacaktır. Anterior üveitin karakteristik 

belirtileri, ön kamarada keratik çökeltiler, hücresel parlama ve arka sineşidir. Keratik 

çökeltiler, korneanın iç yüzünde (kornea endoteli) enflamatuar hücresel 

birikintilerdir. Bunlar, farklı anterior üveit tipleri ile şekil ve dağılım açısından 

farklılık gösterebilir, ancak HLA-B27 ile ilişkili akut anterior üveitte, Keratik 

çökeltiler karakteristik olarak küçüktür (ince) ve alt üçte birlik kısımda üçgen bir 

düzlemde korneanın merkezine doğru üçgenin tepesi ile kornea endoteli arasında 

dizilmiştir. Kan bariyerin (iris venüllerinin endotel hücreleri) parçalanması, 

lökositlerin berrak, renksiz sulu salgı sızdırmasına izin verir. Slipt lamba kullanılarak 

ön kamarada görülen daha fazla hücre (aköz hümörde yüzen küçük beyaz noktalar 

olarak görünürler) artan inflamasyon ile ilişkilidir ve bu, onaylanmış bir skorlama 

sistemi kullanılarak derecelendirilebilir (Jabs ve ark., 2005). Akut anterior üveitin 

şiddetli bir atağı sırasında, aköz hümörde o kadar çok hücre vardır ki, ön kamaranın 

dibine yerleşerek hipopyon olarak bilinen beyaz bir tortu oluştururlar. Bir hipopiyon 

için ana ayırıcı tanı, HLA-B27 ile ilişkili akut anterior üveit ve Behçet hastalığı ile 

ilişkili olarak görülen üveittir. Albümin ayrıca aköz hümöre sızarak onun süt gibi 

opak olmasına neden olur ve bu parlama olarak bilinir. Sulu salgı ne kadar opaksa, 

kan bariyerin bozulmasından kaynaklanan parlama o kadar fazla olur ve bu da 
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derecelendirilir (Jabs ve ark., 2005). Şiddetli alevlenme, ön kamarada HLA-B27 ile 

ilişkili akut anterior üveitin özelliği olan bir fibrin pıhtısı ile sonuçlanır. Posterior 

sineşi, iris ve ön lens kapsülü arasındaki yapışıklıklardır. Bu, küçük ve düzensiz 

şekilli bir görünümle sonuçlanır. Normal gözde iris, ön lens kapsülü üzerinde durur. 

İris iltihaplandığında ve hümör aköz daha proteinli hale geldiğinde, iris ön lens 

kapsülüne yapışarak düzensiz şekilli bir pupil verir. Bu adezyonlar kırılmadığı sürece 

pupil bu şekli ömür boyu koruyacak ve normal şekilde büyüyemeyecektir. 

Doppler ultrason ilk olarak 1842'de Avusturyalı fizikçi Christian Doppler tarafından 

tanımlanan doppler etkisine dayanan bir teknolojidir. Kaynağının veya alıcısının 

hareketinden dolayı bir ses dalgasının frekansında meydana gelen bir farklılıktır. 

Medikal sistemleri damar sistemindeki eritrositlerin hareketi ile oluşan doppler 

etkisini kullanarak kanın akış hızı ve yönü hakkında bilgi vermektedir (Albrecht ve 

ark., 2007; Schmidt, 2007; Torp Pedersen ve Terslev, 2008).  

Şu anda, sürekli dalga Doppler, pulslu dalga Doppler, renkli doppler ve power 

doppler US dahil olmak üzere en az dört farklı Doppler tekniği mevcuttur.  

Sürekli dalga doppler ve pulslu dalga doppler, romatolojide en çok çalışılan ve 

yaygın olarak kullanılanlardır çünkü kan akışının tam anatomik dağılımı ve varlığı 

hakkında bilgi sağlayan gri skala ve doppler bulgularının aynı anda 

görselleştirilmesine izin verirler.  

Sürekli dalga doppler, kan akışının yönünü ve ortalama hızını gösterirken, power 

doppler, yön veya hız göstermeden düşük kan akışının duyarlılığını artırmak için 

geliştirilmiştir. Sinovit veya entezit gibi patolojik durumların değerlendirilmesi için, 

romatolog için minimal anormal vaskülarizasyonun bile saptanması, akış yönü 

ve/veya hızı hakkında bilgi edinilmesinden daha önemlidir.  

Bu nedenle, power dopplerin akım saptanmasında yüksek hassasiyeti ve daha 

kullanıcı dostu uygulaması (US radyasyon içermez), romatologlar arasında onu daha 

popüler hale getirmiştir.  

En yeni nesil US sistemlerinde, renkli doppler ultrason ve power doppler US 

arasındaki fark o kadar belirgin değildir çünkü renkli doppler düşük akıma artık daha 

hassastır ve yeni cihazlarda power dopplerde akış yönü hakkında da bilgi sağlar. 

Ultrasonografi (US), romatologlar tarafından çeşitli romatizmal durumları incelemek 

için kullanılabilecek en önemli araçlardan biri olarak son yıllarda hızla öne çıkmıştır 
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(Filippucci ve ark., 2006). Doppler US'nin rolü, son on yılda US makinelerinin hem 

donanımının hem de yazılımının iyileştirilmesiyle genişledi. Romatolojide çeşitli 

patolojik durumlarda (yani sinovit, tenosinovit, bursit, entezit, vaskülit) doku 

perfüzyonunun değerlendirilmesinde artık Doppler US'nin anahtar rol oynadığına 

şüphe yoktur (Delle Sedie ve ark., 2007; Delle Sedie ve ark., 2008; Filippucci ve 

ark., 2007; Iagnocco ve ark., 2007; Meenagh ve ark., 2007; Riente ve ark., 2007; 

Riente  ve ark., 2008; Schmidt, 2007). Hem renkli Doppler hem de power Doppler, 

eklemlerde ve periartiküler yumuşak dokularda enflamasyonu değerlendirmek ve 

tedavi yanıtını izlemek için kas-iskelet yapılarının vaskülarizasyon düzeyini gösteren 

değerli tekniklerdir. 

Doppler US teknikleri, hem küçük hem de büyük damarlardaki kan akışının hassas 

bir şekilde saptanmasını sağlar.  

Kronik artritli hastalarda power doppler US, eklem seviyesinde olduğu kadar tendon 

ve entezlerde de hastalık aktivitesinin tahmin edilmesini sağlar (Balint ve ark., 2002; 

D’agostino ve ark., 2003; De Mıguel ve ark., 2009; Riente ve ark., 2007). Vasküliti 

olan hastalarda, tutulan büyük damarların renkli doppler ile değerlendirilmesi, hem 

yönü hem de hızı açısından kan akışı anormalliklerini ortaya çıkarabilir.  

Son araştırmalar, US kısa süreli izleme, tedavi etkinliği, hastalığın ilerlemesi ve 

remisyonu hakkında bilgi sağlar (Brown ve ark., 2006; Filippucci ve ark., 2004; 

Filippucci ve ark., 2006; Hau ve ark., 2002; Iagnocco ve ark., 2008a; Iagnocco ve 

ark., 2008b; Naredo ve ark., 2007; Taylor ve ark., 2004).  

Biyolojik tedavi alan romatoid artrit hastalarında en az 6 hafta (Filippucci ve ark., 

2006) ila 3 ay (Iagnocco ve ark., 2008a) arasında eklem içi power doppler sinyalinde 

önemli bir istatistiksel azalma belgelenebilirken, kronik artritli hastalarda 

intraartiküler steroid enjeksiyonu tedavisinden sonra power doppler sinyalinin bazen 

anlamlı düşüşlerini göstermek için daha kısa bir süre (2 haftadan uzun olmayan) 

gerekir (Filippucci ve ark., 2004).  

Erken romatoid artritli 24 ardışık hasta üzerinde yürütülen plasebo kontrollü, çift kör, 

randomize bir çalışmada, eklem iltihabının power doppler US değerlendirmesi, bir 

yıldaki radyografik hasar oranıyla karşılaştırıldı. 18 haftalık takip sonunda 

metakarpophalangeal eklem seviyesindeki power doppler US bulguları kemik 

erozyonlarının radyografik ilerleme oranı daha düşük olan grup ayrımında başarılı 
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bulunmuştur (Taylor ve ark., 2004). Ayrıca, erken dönem romatoid artritli 42 hasta 

üzerinde yürütülen yakın tarihli uzunlamasına bir çalışmada, 28 eklemli Hastalık 

Aktivite Skorunun 28 ekleminde elde edilen eklem içi power doppler US sinyalinin 

kalıcılığı ile bir yıllık radyografik ilerleme arasında pozitif bir korelasyon bulundu 

(Naredo ve ark., 2007). 

Power doppler US'nin subklinik eklem enflamasyonunu ortaya çıkarmadaki rolü, 

klinik remisyondaki 107 romatoid artrit hastasından oluşan bir kohortta araştırıldı ve 

klinik olarak normal eklemleri olan asemptomatik hastaların %43'ünde bilek ve 

metakarpophalangeal eklemlerinin baskın olduğu seviyede anormal intraartiküler 

power doppler sinyali bulundu (Brown ve ark., 2006). 

Çalışmamızda, AS`li hastalarda göz tutulumunun orbital doppler ile 

değerlendirilmesi yapılmıştır. Hastalar ilk olarak demografik ve klinik özellikleriyle 

kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. AS (+) Anterior üveit (+) grubundaki hastaların 

ortanca yaşı, diğer iki gruptaki hastaların ortanca yaşından daha küçük olmakla 

birlikte, gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Cinsiyet dağılımına 

göre gruplar incelendiğinde, benzer oldukları görülmüştür. Daha önceki çalışmalarda 

cinsiyet açısından erkeklerle kadınlar karşılaştırıldığında, spondiloartritin farklı seyri 

gözlemlenmiştir ve yapılan çalışmalar; aksiyel ve daha periferik tutulumun önceden 

bilinmemesinin, teşhis süresini uzattığını göstermiştir. Kadınlarda yanlış teşhisin 

artmasının ve tedavi yaklaşımında cinsiyet eşitsizliğinin ve prevalansının hafife 

alınmasının önemli bir nedeni olabilir. Teşhis ve cinsiyet ile ilgili çoğu çalışma, 

teşhis için talep edilen objektif testlerin cinsiyete göre eşit olmayan sıklığına 

dayanmaktadır. Bununla birlikte, spondiloartrit tanısı, başlangıçta, tıbbi kayıt 

incelemesine ve fizik muayeneye dayanır; burada farklı semptom ve bulgular, bilgi 

ve bakış açılarına bağlı olarak her iki cinsiyette de farklı okumalara yol açabilir ve bu 

da teşhis yorumlamasını zorlaştırmaktadır (Ruiz ve Verbrugge, 1997). 

Çalışmamızda, hastalar AS olup olmamalarına göre gruplandırıldığında, demografik 

özellikler açısından bir farklılık olmadığı görüldü. AS ile ilişkili klinik belirtiler, 

farmakolojik ajanların kullanımı ile sosyo-ekonomik ve coğrafi varyasyonları içeren 

doğru ve güncel prevalans tahminleri, sağlık için önemlidir ve hastalık için olası risk 

faktörlerine dair ipuçları sağlayabilir. Ayrıca, popülasyon düzeyinde bakıldığında, 

cinsiyetler arasındaki hastalık belirtileri ve farmakolojik tedavilerdeki farklılıklar 
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hakkında çok az şey bilinmektedir. Bu konuda daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Literatürde daha önce yapılan çalışmalarda, AS prevalansında coğrafi ve sosyo-

ekonomik farklılıklar bulunmuştur (Exarchou ve ark., 2015) ve bazı çalışmalarda ise, 

farklılıklar gözlemlenmemiştir (Anagnostopoulos ve ark., 2010; Saraux ve ark., 

2001; Trontzas ve ark., 2005). Çalışmamızda demografik özellikler arasında farklılık 

gözlemlenmemesinin sebebinin, örneklem büyüklüğüne bağlı olarak değişebileceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda AS olan ve olmayan hasta grupları hem sol göz hem 

de sağ göz Doppler US bulgularına göre karşılaştırılmıştır. US, klinisyenler 

tarafından giderek artan bir şekilde kullanılan gelişen bir görüntüleme tekniğidir 

(Ostergaard ve Lambert, 2012). 

Çalışmaya katılan tüm gönüllüler, retinal arter çapı (mm), tepe sistolik hız (PSV) 

(cm/s), diastol sonu hız (EDV) (cm/s), ortalama hız (cm/s), rezistif indeks (RI), 

pulsatilite indeksi (PI) ve kan akım hacime göre incelenmiştir. AS olan ve olmayan 

hasta gruplarının sol göz Doppler US bulgularına göre karşılaştırıldığında, gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu görülmüştür. AS pozitif olan hastaların ortalama 

hızı, rezistif indeks ve hacim ölçümleri, AS olmayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir ve diğer Doppler US bulgularının gruplar 

arasında benzer olduğu görülmüştür. Doppler ultrason, akan kandan yansıyan sesin 

frekansındaki değişiklikleri saptayarak akış hızının tahmin edilmesini sağlayan bir 

yöntemdir. Karotid arterlerin ve periorbital damarların konvansiyonel sürekli dalga 

Doppler ultrasonografisi, iskemik oküler hastalığı olan hastalarda sıklıkla kullanılır 

ve oftalmik arteri değerlendirmek için de kullanılmıştır (Lieb ve ark., 1991). Doppler 

görüntüleme hem anatomik hem de hız verilerini birleştirir ve bilgileri kolayca 

anlaşılabilecek bir formatta görüntüler. Kan akış hızı bilgisi, iki boyutlu gri ölçekli 

görüntünün tamamında nicel olarak elde edilebilir. Bu, invaziv olmayan vasküler 

görüntüleme tekniklerinde devrim yaratmıştır ve tıbbın birçok alanında bu teknik 

kullanılmaktadır. Doppler görüntüleme, diğer tıbbi uzmanlık dallarında kalbi, büyük 

abdominal ve torasik damarları, (Coleman  ve ark., 1997; Duncan, 1988) erkek cinsel 

organındaki damarları, periferik uzuv damarlarını ve ekstrakraniyal ve intrakranial 

damarları incelemek için kullanılmaktadır (Erickson  ve ark., 1989a; Erickson  ve 

ark., 1989b). Geçmişte yayınlanan çalışmalarda, iki varsayılan orbital varis, bir 

superior oftalmik ven trombozu ve bir orbital arteriyovenöz malformasyonun 
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görüntüleri gösterilmiştir (Lizzi ve Mortimer, 1988). Bizde çalışmamızda US 

değişkenleri olan retinal arter çapı (mm), tepe sistolik hız (PSV) (cm/s), diastol sonu 

hız (EDV) (cm/s), ortalama hız (cm/s), rezistif indeks (RI), pulsatilite indeksi (PI) ve 

kan akım hacimi inceleyerek literatüre katkıda bulunduk. Çalışmamızın bazı 

kısıtlılıkları mevcuttu. Bunlardan ilki çalışmaya dahil edilen hasta sayısının az 

olması, ikincisi ise doppler US’nin tek bir operatör tarafından yapılması ve 

dolayısıyla gözlemciler arası farklılığın değerlendirilememesidir. 

Sonuç olarak orbital doppler US, AS hastalarında göz tutulumunun önceden tahmin 

edilebilmesi ve erken tanısı açısından kolay kullanılabilir bir yöntemdir ve bu yönde 

yapılacak geniş serili çalışmalarda bu konuda daha açıklayıcı olacaktır. 
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