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1. GIRIS

Ankilozan spondilit (AS); etiyolojisi bilinmeyen, aksiyal iskeletin kronik
inflamatuar bir hastaligidir. Genellikle sakroiliak eklem tutulumu ile baslar ve daha
sonraki evrelerde tiim aksiyal iskeleti etkiler. Sakroiliit hastaligin isaretidir ve bel
agrisi genellikle ilk semptomdur. Kalga ve omuz eklem tutulumu ve nadiren periferik
eklem tutulumlar1 ya da hastaligin eklem dis1 tutulumu klinik tabloya eslik edebilir.
Hastalik ilerledikge aksiyal ankiloz gozlenebilir. Ozellikle ilerleyici ve siddetli
vakalarda omurga hareketliliinin kisitlanmasina bagli olarak; postiirel deformiteler,

lomber lordozda azalma ve torasik kifozda artis goriilebilir (1).

Cinsellik saglikli yagsamin 6nemli bir pargasidir. AS'de hastaligin yarattig
fiziksel bozukluk ve duygusal sorunlara bagli olarak cinsel fonksiyon bozuklugu
goriilebilir (2).

Romatolojik hastaliklarin cinsel fonksiyonlar tizerine etkisi, hastalar ve saglik
caliganlar1 tarafindan ihmal edilmekte veya yeterince dikkate alinmamaktadir.
Romatolojik hastaliklarda cinsel islev bozuklugunun nedenleri birden fazla faktore
baghdir. Bunlar; agri, giigsiizlik, yorgunluk, tutukluk, fonksiyonel yetersizlik,
anksiyete, depresyon, hormonal yetersizlik, ilag kullanimi, libido azalmasi ve kotii
viicut imajidir (3). Bu faktorler bireyin cinsel ilgisini azaltabilir ve cinsel iligki

sikliginda azalmaya yol acabilir.

AS’nin cinsel fonksiyonlar tizerine etkisi tartismalidir. Baz1 ¢alismalar AS'li
hastalarla saglikli kontroller arasinda fark bildirmezken, erektil disfonksiyon ve
libido azalmasina bagli cinsel fonksiyon bozuklugu bildiren ¢aligmalar da vardir (3,
4). AS hastalarin1 hastalik aktiviteleri, aldiklar1 tedaviler ve hastaliklar ile ilgili

degiskenlere gore kendi i¢inde kiyaslayan caligsmalar son derece azdir.

Bizde bu ¢alismamizda; AS tanisi ile izlenen erkek hastalarda, Uluslararasi
Erektil  Fonksiyon Indeksini  (IlEF) kullanarak cinsel  fonksiyonlarin
degerlendirilmesini; ayrica, bu hasta grubunda erektil disfonksiyonun sikligini ve
bunun hasta yasi, hastalik siiresi, hastalik aktivitesi, depresyon durumu ve ilag
kullanimz ile iliskisinin degerlendirilmesini amagladik. Boylece bu hasta grubundaki
cinsel islev bozuklugu igin risk faktorlerini daha iyi tanimlayabilmeyi ve en uygun

uygun yaklasimi belirleyebilmeyi hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spondiloartropatilere Genel Bakis

Spondiloartropatiler (SpA); birbiriyle iliskili, kronik, temel olarak omurgay1
etkileyen, ancak periferal ve eklem dis1 belirtilerin de goriilebildigi bir grup
hastaliktir. SpA, aksiyel ve periferal olarak ayrilir. Aksiyel SpA, ankilozan spondiliti
(AS); periferal SpA, reaktif artrit (ReA), psoriatik artrit (PsA), enteropatik artrit ve
juvenil SpA’y1 kapsar. AS,SpA’in prototipi olarak kabul edilir (5).

SpA, ozellikle major histocompatibility complex (MHC) I molekiilii olan
HLA-B27 (human leukocyte antigen B27) pozitif, genetik olarak yatkin kisilerde
goriiliir. Bununla Dbirlikte; patogenezde c¢evresel etkenlerin de rol aldigi

distiniilmektedir (5).

Bu hastaliklarin takip ve tedavisi; kesin tanisindan ¢ok, klinik prezentasyona
gbre yapilmaktadir. Omurga ve sakroiliak (SI) eklemlerin inflamasyonu, periferal
artrit ve entezit (tendon, bag, fasya ve eklem kapsiillerinin kemige yapistig1 yer olan
entezisin inflamasyonu) goriiliir. Entezit, SpA’nin ayirici patolojik bulgusudur.
Eklem dis1 bulgular subgruplarda benzerlik gosterebilir ya da belli bir altgruba 6zgii
olabilir. Ornegin PsA’dacilt lezyonlari, enteropatik artritte bagirsak tutulumu, klasik

ReA’daokiilo-iiretro-sinovial tutulumun goriilmesi altgruba 6zgii bulgulardir (5).

Tablo 1: Spondiloartropatilerde goriilen Klinik 6zellikler ve prevalansi

Klinik Ozellikler/ Aksiyel | Psoriatik | Enteropatik | Reaktif | Juvenil | Periferal
hastaliklar SpA artrit artrit artrit SpA SpA
Aksiyel tutulum +++ + + + + ++ + +
Periferal artrit + +++ + + + F++
Entezit + + + + + ¥+

Eklem dis1 tutulum

Uveit ++ + ¥ ¥ n

Psoriazis + 44

Ishal 4+

Konjonktivit, Uretrit F++

Aort yetmezligi + + + + + +

SpA: Spondiloartropati




2.1.1. Aksiyel SpA: Ankilozan Spondilit

AS, aksiyel SpA’nin prototipidir. Omurga hareketinin kisitlanmasi ile
sonuglanan spinal agri, SI eklemler ve omurgada radyolojik olarak gosterilen yapisal
degisiklikler ile karakterizedir. Bununla birlikte; entezit (%40-60), akut 6n iiveit
(%30-50) gibi bulgular da goriilebilir. Aksiyel SpA’nin gidisati olduk¢a degiskendir.
Devamli aksiyel inflamasyon, omurgada hareket kisitlilig1 ve azalmig fonksiyonla
iliskili radyografik progresyon karakteristik Ozellikleridir. Aksiyel SpA genellikle
geng eriskinlik doneminde baglar (5).

Modifiye New York kriterleri, klinik pratikte ve calismalarda hastalar1 AS
olarak smiflandirmada sik kullanilir(Tablo 2) (6). Bununla birlikte; Modifiye New
York kriterleri, ilerlemis hastalikta iyi sonu¢ verirken, hastaligin erken evrelerini
belirlemekte yetersizdir (5). Bu nedenle; aksiyel ve periferal SpA i¢in, Assessment of
SpA international Society (ASAS) tarafindan yeni simiflandirma kriterleri
belirlenmistir (Tablo 3) (7)

Tablo 2: Ankilozan spondilit i¢in Modifiye New York Kriterleri 1984

Ankilozan spondilit i¢cin Modifiye New York Kriterleri 1984

Tani Evreleme

o Klinik kriterler o Kesin AS:
» Radyolojik kriterler varken, en az
bir klinik kriterin bulunmasi
e Olas1 AS:
> Ug klinik kriterin bulunmas1
» Klinik kriterlerin higbiri olmadan,
radyolojik kriterin bulunmast

» Hareketle azalan, istirahatle rahatlamayan,
3 aydan uzun siiren bel agris1 ya da katiligi

» Lomber omurganin sagittal ve frontal
diizlemlerde hareket kisitlilig

» Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinsiyete
gore normal degerlere gore azalmis olmasi

¢ Radyolojik kriterler

> Iki tarafli 2-4. dereceli sakroiliit ya da tek
tarafli 3-4. derece sakroiliit




Tablo 3: Aksiyal SpA i¢in ASAS Siniflama Kriterleri

Bel agrisinin siiresi > 3 ay ve baslangi¢ yasi< 45 olan hastalarda

Goriintillemede sakroiliit HLA-B27
+ veya +
> 1 SpA bulgusu > 2 SpA bulgusu
SpA Bulgusu Goriintiilemede sakroiliit
sInflamatuar bel agris *MRG’de aktif (akut) inflamasyon
e Artrit SpA ile iligkili sakroiliit i¢in oldukga
*Entezit anlamh
Uveit °M(_)diﬁye New York kri_tg_rlerine gore
kesin radyografik sakroiliit
*Daktilit
*Psoriyazis
*Crohn/kolit
*NSAII “lere iyi yamt
*SpA i¢in aile oykiisii
*HLA-B27
*CRP yiiksekligi

SpA: Spondiloartropati,

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
NSAII: Non-steroid antiinflamatuar ilag
CRP: C-reaktif protein

2.1.2. Epidemiyoloji

AS’nin beyaz wrkta tahmini prevalansi %0.5 ile %2 arasindadir. AS’nin
prevalanst HLA-B27 ile paralellik gosterir. Beyaz 1rkta saglikli kisilerin %8’1 HLA-
B27 pozitiftir, AS popiilasyonunda ise bu oran %92°dir. HLA-B27 pozitif bireylerde
AS gelisme olasilig1 %1-5 iken, birinci derece akrabada hastalik dykiisii olmasi, riski

%15-20 diizeyine ¢ikarmaktadir (5).

AS, erkeklerde 2:1-3:1 oraninda daha sik goriiliir. Semptomlarin ortalama
baslangi¢ yast 26’dir. Ozellikle HLA-B27 negatif olan hastalarda tamda siklikla
gecikme yasanabilir (5).



2.1.3. Patogenez
2.1.3.1. Genetik

SpA’nin etiyolojisi hala ¢ogunlukla bilinmemekte olup genetik ve cevresel
etkenlerin rol aldig1 diistiniilmektedir. Olgularin siklikla ailesel olarak kiimelenmesi
nedeniyle, genetik gecis oldugu diisiiniilmektedir. Tanimlanan ilk genetik faktor
doku antijeni HLA-B27°dir. Ileri genetik arastirmalar; hastalikla iliskili olabilecek
cesitli B27 alttipleri, B27 dist MHC ve MHC dis1 genler bulunmasini saglamistir.
Ancak halen bu genlerin hangi yolla hastalia neden oldugu net degildir ve bu

konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (5).
2.1.3.1.1. HLA-B27 Geni

HLA-B27 geni ile AS iliskisi ilk olarak 1973’te tanimlanmistir ancak genin
patofizyolojideki yeri hala net olarak anlagilamamistir. Bu konuda son zamanlarda
yapilan calismalarda HLA-B27’nin diger class 1 molekiilleri gibi davranmadigi,
icerdigi agir zincirlerin B2-mikroglobulin icermeyen hafif zincirlere doniisebildigi
gosterilmistir. Bu durumun proinflamatuar cevaba aracilik ettigi diisiiniilmektedir, bu

hipotez hala arastirma asamasindadir (5).
2.1.3.1.2. B27 Dis1 MHC Genleri

MHC; ¢ogu immiinregiilasyonda rol alan 220 gen igerir. Giiniimiizde, AS ile
iliskili B27 dist MHC geni heniiz bulunmamustir (5).

2.1.3.1.3. MHC Das1 Genler

Son donemde, AS ile iliskili MHC dis1 gen tanimi yapan iki 6nemli ¢alisma
bulunmaktadir. 2010’dayapilan, ilk ¢alisma olan TASC interlokin-23 reseptorii (IL-
23R) ve endoplazmik retikulum amino-peptidaz 1 (ERAP1) ile hastalik iliskisini
gostermistir. IL-23R inflamatuar bagirsak hastaliklart ve PsA ile de iliskili
bulunmustur. Bu durum, sozii edilen hastaliklarin siklikla beraber goriilmesini

kismen agiklayabilir (5).



TASC tarafindan yiiriitiilen ikinci ¢alismada 2p15 ve 21q22 kromozomlari,
IL-IR2 ve ANTXR2 genleri hastalikla iligkili bulunmustur. Ayrica TNFSF15 ve
TNFR1 genleri ile TRADD genini i¢eren 16q kromozomunun da hastalikla iliskili

olabileceginin gosteren giiglii kanitlar bulunmustur (5).
2.1.3.2. Enfeksiyonlar

B27-Tg olan siganlar probiyotik ortamda yetistirildiginde SpA benzeri
hastalik gelistigi, bakteri bulunmayan ortamda yetistirildiginde ise hastalik
gelismedigi goriilmiistiir. Hastaligin siddetinin HLA-B27 ekspresyonu ile orantili
oldugu bulunmustur (5).

Birgok gastrointestinal ve genitoiiriner patojenin (Campylobacter spp,
Chlamydia spp, Salmonella spp, Shigella spp gibi) HLA-B27 iligkili ReA’da
tetikleyici rolii oldugu gosterilmistir. AS gelismesi icin ise bagirsak patojenleri ve

bagirsak inflamasyonu bulunma gerekliligi net degildir (5).
2.1.3.3. inflamasyon

AS’de en sik inflamasyon gériilen bolgeler; SI eklemler, entezis bolgeleri,
vertebralarin intervertebral disklere baglandigi bolgeler, periferik eklem sivilari,

gastrointestinal sistem ve gozlerdir.

Sakroiliitte histolojik olarak T hiicre infiltrasyonu, CD68 pozitif makrofajlar,
fibroblast proliferasyonu, neovaskiilarizasyon, TNF-o (tumour necrosis factor) ve

TGEFp (transforming growth factor) mRNA’larinda artmis ekspresyon goriiliir (5).

SpA goriilen sinovitin o6zellikleri diger inflamatuar artritler ile benzerdir.
Artmis adhezyon molekiilleri ve kemotaktik faktorler ile birlikte artmis damarlanma

ve endotelyal hiicre aktivasyonu goriiliir (5).

Entezit, SpA’da bir diger tutulum seklidir ve kikirdak dokusu, inflamasyonun
en oOnemli hedeflerinden biridir. Inflamatuar lezyonlar; yumusak doku
inflamasyonunun yani sira, CD8, CD4 T hiicreler, B hiicreler, makrofaj ve
osteoklastlar tarafindan kemik iliginin infiltrasyonu ile karakterizedir. Entezitin erken

fazinda CD68 ve makrofajlar baskin iken ilerlemis hastalikta lenfosit artis1 goriiliir

(5).



2.2. Spondiloartropatilerin Klinik Ozellikleri
2.2.1. Romatolojik Ozellikler
2.2.1.1. inflamatuar Belagrisi

Aksiyel SpA bulunan hastalarin %75’inde hastalifin ortaya ¢ikis sekli
inflamatuar bel agrisidir. (IBA). Klasik olarak; agri, lomber bolgede ya da
lumbosakral bileskede baslar. Tipik olarak, baslangicta sinsidir ve birkag ay i¢inde
siirekli hale gelir. Istirahat ile artar, egzersiz ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIID) ile azalir. 30 dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu goriliir, geceleri
uykudan uyandiran agr1 goriilebilir. Goriintiilemede sakroiliit ya da spondilit baskin
bulgudur. Ankiloz gelismesiyle birlikte genellikle agri azalir ancak fonksiyon
kaybinda artis goriiliir. Intermittan alevlenme ve remisyonlarla birlikte semptomlar
daha hafif olabilir. Akut baslangi¢h agri, hareketle artan semptomlar mekanik veya
dejeneratif nedenlerin varligimi diistindiiriir ancak hastada her iki patoloji de
bulunabilir (5).

Inflamatuar bel agrisi SpA’daki ana semptomlardan biridir ancak
tani/siniflandirma ve taramadaki degeri heniiz kanitlanmamustir. Kronik bel agrisi

olan hastalarin %5’inde SpA mevcuttur (5).
2.2.1.2. Ankiloz

Spondiliti olan hastalar ilgilendiren en 6énemli durumlardan biri de ankiloza
progresyon olmasidir. Kostovertebral ve sternokostal eklemlerin, baglarin
ossifikasyonu, aksiyel iskeletin ankilozu ile sonuglanir. Anormal postiiriin ilk belirtisi
lomber lordozun kaybolmasidir, sonrasinda torakal kifozda artig goriiliir. Agir
olgularda boyun ileri dogru egilir. Spinal hareket her yonde kisitlanir. Eglik eden kas

spazmi nedeniyle hareket kisitlilig1 ve ankilozun derecesi korelasyon gostermeyebilir
(5).
Gogiis duvart hareketinin  kisitlandigr hastalarda hava akim o6l¢limleri

normaldir ancak vital kapasite azalmistir. Agir olgularda solunum yetmezligi

goriilebilir (5).



2.2.1.3. Kirik

SpA’da inflamasyon bolgelerinde yeni kemik olusumu meydana gelmesine
ragmen, uzun siireli hastalikta spinal osteoporoz goriilebilir, bu da artmis kirik riski
ile iligkilidir. Spinal osteoporoz hastalia bagli olarak azalmis aktivite ve

proinflamatuar sitokinlerin salinimi sonucu olusur (5).
2.2.1.4. Periferal Artrit

Periferal artrit tipik olarak asimetrik, oligoartikiilerdir ve alt ekstremiteyi
tutar. Ust ekstremite tutulumu tipik olarak PsA ile iliskilidir. Bilateral simetrik
poliartikiiler tutulum da miimkiindiir, romatoid artritten farkli olarak distal

interfalangeal eklemler tutulur (5).
2.2.1.5. Daktilit (Sosis Parmak)

Daktilit; tamamiyla spesifik olmasa da PsA’nin karakteristik o6zelligidir.
Sinovitten farkli olarak sisme sadece eklemde degildir, tim parmaga yayilir. Sinovit,

entezit,tenosinovit ve yumusak doku sisliginin kombinasyonudur (5).

2.2.1.6. On Gégiis Duvar1 Agris1 ve Aksiyel Eklem Tutulumu (Kalga ve

Omuz)

Gogiis duvar agrist hastalarin yaklasik %15’inde goriiliir ve sternoklavikular,
manubriosternal veya sternokostal artritin bir sonucudur. Gogiis kafesinde hareket

kisitliligt yaratabilir (5).

Kalca ve omuz eklemlerinin artriti genellikle hastaligin ilk 10 yili i¢inde
goriliir ve hastalarin tigte biri etkilenir. Kalga tutulumu genellikle iki taraflidir,

siklikla siddetli destriiksiyon ve hareket kisitliligina yol agar (5).
2.2.1.7. Entezit

Entezisin (tendon, baglar, fasya ve eklem kapsiillerinin kemige yapistig
bolgeler) agrili inflamasyonu, SpA’nin ayirt edici patolojik 6zelligidir. Tipik entezit,
Asil tendonunun veya plantar fasyanin inflamasyonuna baglidir ve topuk agrisi

olarak kendini gosterir. Entezit, manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve



ultrasonografi (USG) ile goriintiilenebilir. Diiz grafide goriilebilmesi i¢in yeni kemik

olusumunun baglanmis olmasi gerekir (5).
2.2.2. Eklem Dis1 Ozellikler
2.2.2.1. Uveit

Akut anterior iiveit, AS’nin en sik goriilen eklem dis1 bulgusudur. Hastalarin
%20-30’unda goriilir ve bu hastalarin %25-40’1inda tekrarlayan iiveit mevcuttur.
HLA-B27 pozitif olan olgularda insidans daha yiiksektir. Erken tan1 ve tedavi geri
dontisiimsiiz gérme kaybini1 6nlemek agisindan 6nemlidir. Tipik olarak tek tarafli goz
agrisi, kizariklik, fotofobi ve artmis lakrimasyon ile karakterizedir. Tedavi ile ataklar

genellikle 2-3 ay iginde geriler (5).
2.2.2.2. Kardiyak Tutulum

Kardiyak ozellikler nadir goriiliir ancak agir seyredebilir. Kalp blogu en sik
goriilen durumdur. Aseptik endokardite sekonder gelisen aort yetmezligi ciddi bir

kardiyak bulgudur (5).
2.2.2.3. Akciger Tutulumu

Ileri hastalikta, kostovertebral ve kostosternal bileskelerin tutulumuna bagl
olarak restriktif akciger hastaligt meydana gelebilir. Agir hastalikta apikal fibrozis
gelisebilir ve aspergillus gibi mantarlarin ve bakterilerin kolonizasyonuna yol

acabilir (5).
2.2.2.4. Bobrek Tutulumu

AS’de IgA nefropatisi bildirilmistir. Uzun siiren agir hastalikta nadiren

amiloidoz gelisebilir (5).
2.2.2.5. Gastrointestinal Tutulum

Bagirsakta inflamatuar lezyonlar genellikle goriiliir ve sik olarak kanli ve
mukuslu ishale neden olabilir. Kilo kayb1 yaygin bir semptomdur. Bu hastalarin daha

onceden inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) tanist olabilir veya olmayabilir. AS’li
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hastalarin %20-70’inde; gastrointestinal semptom olmadan, subklinik inflamatuar
lezyonlar oldugu kolonoskopik biyopsilerde gosterilmistir. Bu hastalarin izleminde,
%6 hastada IBHgelismistir. Aksiyel tutulum, genellikle bagirsak hastaligindan &nce

baslar ve bagirsak hastaliginin aktivasyonu ile korelasyon gostermez (5).
2.2.2.6. Cilt Tutulumu

Dermatolojik tutulum siktir; ancak genellikle psoriazis ve reaktif artrit gibi

spesifik hastaliklar ile iligkilidir. SpA’l1 hastalarin %20-40’inda psdriazis goriiliir (5).
2.3. Komorbidite

AS’nin komorbiditeleri diisiiniildiigiinde temel olarak kardiyovaskiiler
bozukluklar ve osteoporoz akla gelmelidir. AS hastalarinda 6liim hizi, genel
popiilasyona gore iki kat artmistir. Bunun ana nedeni kardiyovaskiiler riskin artmis
olmasidir. Spesifik patolojiler olan kapak hastaligi ve iletim bozukluklar1 daha sik
goriilmekle birlikte, kronik sistemik inflamasyon nedeniyle hizlanan ateroskleroz da

kardiyovaskiiler riskte artisa yol acar (5).
2.4. Ankilozan Spondilit Tedavisi

Ankilozan spondilitin tedavisi uzun yillar klinisyenler igin oldukca
cabagerektirici olmustur. Bir ¢ok ilacin 6zellikle spinal ossifikasyonu ve flizyonu
onlemede basarisiz kalmasi, egzersiz ve fizyoterapi modalitelerinin etkinligine
ragmen hastaligin progresyonunun devam etmesi tedavideki zorluklarin bir kismi
olarak sayilabilir (8). AS tedavisinde giincel olarak onerilen kilavuz ASAS-EULAR
kilavuzudur. (Tablo 4)
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Tablo 4: AS Tedavisinde ASAS/EULAR Onerileri (9)

1. AS hastalarmin tedavisi, hastaligin mevcut belirti ve semptomlarina (aksiyel, periferik, eklem dis1
bulgular) ve komorbiditeleri ile psikososyal faktorleri iceren hasta Ozelliklerine gore
bireysellestirilmelidir.

2. AS’li hastalarda hastaligin monitdrizasyonu, hasta raporlama sonuglari, klinik bulgulari, laboratuar
testlerini ve goriintiileme metodlarini kapsamalidir.Monitorizasyonun sikligina semptomlara, hastalik
siddetine ve tedaviye bagl olarak kisiselbazda karar verilmelidir.

3. Tedavi, dnceden tanimlanmis bir tedavi hedefine gére yonlendirilmelidir.

4. Hastalar AS hakkinda egitim almali ve diizenli olarak egzersiz yapmaya ve sigaray1 birakmaya
6zendirmelidirler, fiziksel terapi diistiniilmelidir.

5. Agn ve sertlik yakinmasi olan hastalar, birinci basamak ilag tedavisi olarak maksimum dozuna
kadar bir NSAIl kullanmahdir; riskler ve faydalar dikkate alinmalidir. NSAli'lere iyi yamit veren
hastalar i¢in semptomatik olursa siirekli kullanim tercih edilir.

6. Parasetamol ve opioidler gibi analjeziklere NSAIl’lerin basarisiz oldugu, kontrendike
oldugu ve/veya zayif tolere edildigi hastalarda agr1 kontrolii i¢in bagvurulabilir.

7. Muskuloskeletal inflamasyona lokal olarak dogrudan kortikosteroid enjeksiyonlart diisiiniilebilir.
Aksiyel hastalikta sistemik kortikosteroidlerin kullanimi kanitlanmamustir.

8. Tamamen aksiyel hastaligi olan hastalar konvansiyonel DMARD ile tedavi edilmemelidir;
siilfasalazin periferik artriti olan hastalarda diisiiniilebilir.

9. Geleneksel tedavilere ragmen 1srarla yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda biyolojik
DMARD'lar diisiiniilmelidir. Mevcut uygulama anti-TNF terapisi ile baglamaktir.

10. Anti-TNF tedavisi basarisiz olursa, baska bir anti-TNF veya IL-17 inhibitorii terapisine gegilmesi
diigiiniilmelidir.

11. Eger bir hasta siirekli olarak remisyonda ise, biyolojik DMARD'n azaltilmasi diisiiniiliir.

12. Total kalga artroplastisi, refrakter agr1 veya sakatlik ve yastan bagimsiz yapisal hasarin radyografik
bulgular1 olan hastalarda diisiiniilmelidir; Ozel merkezlerde spinal diizeltici osteotomi, ciddi islev
bozuklugu olan hastalarda diisiiniilebilir.

13. Hastaligin seyrinde omurga kirigi gibi 6nemli bir degisiklik meydana gelmesi halinde,
inflamasyondan baska nedenler diisliniilmeli ve goriintileme de dahil olmak f{izere uygun
degerlendirme yapilmalidir.

AS: Ankilozan Spondilit
NSAII: Non-Steroid Antiinflamatuar Ilac
DMARD: Disease-Modifying Antirheumatic Drugs (Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Ilaglar)

2.4.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakoterapi sunlardan birini veya birkagini icerir: NSAITl'ler, analjezikler,
stilfasalazin (SSZ) ve anti-TNF ajanlar1. Sistemik glukokortikoidlerin roli sinirlidir;

ancak bazi hastalara intraartikiiler enjeksiyonlar yardimci olabilir (10).
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2.4.1.1. Non-Steroid Antiinflamatuar ilaglar

Tiim semptomatik AS hastalar1 i¢in ilk tedavi serisi kontraendikasyon
olmadik¢a NSAIil'ler olmalidir. Cogu hastada, NSAli'ler gereken tek ilagtir. AS
hastalarmin yaklasik % 70 ila 80', NSAII ile sirt agris1 ve sertlik de dahil olmak

tizere semptomlariin énemli oranda hafiflemektedir (11).
2.4.1.2. Analjezikler

Analjezikler ve opioidler tek basina kullanildiklarinda aktif AS sirasinda
nadiren etkilidir. NSAII kullanilamadi§1 durumlarda tercih edilebilirler (10).

2.4.1.3. Anti-TNF Alfa Ajanlar

Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Avrupa'da AS'de kullanilmak {izere
mevcut olan anti-TNF-alfa ajanlari: infliximab, etanersept, adalimumab,
certolizumab ve golimumab'tir. AS'nin tedavisinde TNF alfa antagonistlerinin
etkinligi, 2014'teki sistematik bir derlemede ve 2400'den fazla hastayr kapsayan
randomize calismalarin meta-analizinde belgelenmistir, hastalik aktivitesinde ve

islevinde belirgin iyilesmeler goriilmistiir (12).
2.4.1.4. Hastalik-Modifiye Edici Anti-Romatizmal flaclar (DMARD)

AS'de potansiyel olarak yararl olarak kabul edilen tek geleneksel DMARD

sulfasalazindir (10).
2.4.1.4.1. Sulfasalazin

Periferik artriti olan hastalarda SSZ kullanimi tercih edilir. Azami dozda dort
ile alt1 aylik bir siirecte semptomlardabir diizelme olmazsa SSZ kullanimi kesilir.
Remisyon elde edilen kisilerde siilfasalazin kesilmesi diisiiniilebilir, relaps halinde
yeniden baglanabilir. Aksiyal hastalik belirti ve bulgular1 olan hastalarda sulfasalazin
kullanimi 6nerilmemektedir(10). SSZ kullanim: hem aksiyal hem de periferik

hastalik i¢in daha etkili olan TNF antagonistlerinin sunulmasindan bu yana ¢ok
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diismiistiir (13). Klinik ¢alismalarda kullanilan SSZ'nin tipik bir dozu, ilk hafta 500
mg/glin dozundan baslamak ve her hafta, giinde bir tablet artarak, glinde dort ila alti
tablet olacak sekilde iki bolinmiis dozda vermektir. SSZ ile tedavi edilen hastalarin
yaklasik % 60'1 yan etkileri bildirdi, hepsi de ilag geri ¢ekildiginde tersine ¢evrilebilir
yan etkilerdi. En sik karsilasilan yan etkiler; mide bulantisi, bag donmesi, bas agrisi
ve dokiintiidiir (10). SSZ'i hastalarin yan etkileri agisindan nasil izlenmesi gerektigi
konusunda bir kilavuz yoktur. Lokopeni ve notropeni aniden ortaya ¢ikabilir,
insidans1 %1-5 arasinda degisir. Kan sayimlarinin en az {i¢ ayda bir ve ilk donemde

daha sik izlenmesini onerilmektedir (10).
2.4.1.5. Glukokortikoidler

Cok kiigiik veriler, nispeten yiiksek dozda prednizolonun ¢ok kisa siireli
tedaviler i¢in bazi yararlar1 olabilecegini diislindiirse de, AS'li hastalar i¢in uzun
vadede sistemik glukokortikoid kullanimi &nerilmemektedir(10).Intraartikiiler
enjeksiyonlar, agrili plantar fasya igine lokal enjeksiyonlar, periferik artrit ve plantar
fasiit i¢in yararli olabilir (10). Sakroiliak eklemlere uzun etkili glukokortikoid
enjeksiyonu, sakroiliak eklemlerde belirgin agridan sikayet¢i olan ve sistemik
ilaglara yanit vermeyen hastalarda faydali olabilir. Uzun etkili glukokortikoid
enjeksiyonunun faydasi bazi ¢alismalarda gosterilmistir (14, 15).

2.4.1.6. Secukinumab

Secukinumab IL-17 A monoklonal antikorudur ve AS'li hastalarda
kullanilmak iizere Amerika Birlesik Devletleri'nde ve Avrupa'da onaylanmistir. TNF
inhibitorii dahildiger tedavilere yetersiz cevap veren AS'li hastalar i¢in bir tedavi

secenegi sunabilir (16).
2.4.1.7. Diger Farmakolojik Ajanlar

Birkag ajan i¢in, AS’de potansiyel fayda sagladigmma dair kanitlar
gosterilmistir, ancak daha fazla ¢alisma gereklidir (17). Bu ajanlar; ustekinumab,

pamidronate, talidomide, rituximab, apremilast’tir (10).
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2.4.2. Cerrahi
2.4.2.1. Total Kalca Artroplastisi

Kalga tutulumundan dolay1 siddetli ve siirekli agri ya da ciddi hareket
kisitliligr ve yasam kalitesinde azalma oldugunda AS'de total kalga artroplastisi
endikedir. Erken baslangigli, aksiyal ve entezal tutulumu olan hastalarda total kalga
artroplastisi ihtiyaci daha siktir (18).

2.4.2.2. Spinal Cerrahi

Servikal fiizyon, norolojik fonksiyonda bozulma ile atlantoaksiyel
subluksasyon gelisen ¢ok az hasta i¢in endikedir. Bu problem romatoid artritte

oldugu gibi yonetilmektedir.
2.5. Erkek Cinsel Islev Bozukluguna Genel Bakis

Erkek cinsel islev bozuklugunun uzun zamandan beri yaygin oldugu
bilinmektedir.Erkek cinsel islev bozuklugu, erektil disfonksiyon (ED), libidodaki
azalma ve anormal bosalmay1 igerir. Son zamanlarda, normal erkek cinsel islevi ve
cinsel islev bozuklugunun nedenleri daha iyi anlagilmistir ve daha etkili tedaviler

mevcuttur (19).
2.5.1. Erkek Cinsel Fonksiyonunun Fizyolojisi

Normal erkek cinsel fonksiyonu vaskiiler, norolojik, hormonal ve psikolojik
sistemler arasinda etkilesim gerektirir. Erkek cinsel aktivitesi, penil ereksiyonun
edinilmesi ve muhafazas1 i¢in gerekli olan zorunlu baslangic olayi, norolojik
sinyaller tarafindan tetiklenen ve yalnizca uygun bir hormonal ¢evre ve psikolojik

zihniyetin varliginda kolaylasan vaskiiler bir fenomendir (19).
2.5.1.1. Noral Etkiler

Psikojenik ereksiyonlar, santral ve periferik sinir sistemlerinin ayr1
lokuslarindan kaynaklanan sinirsel uyarilar tarafindan tetiklenir. Cinsel imgeler,

erotik gorsel veya isitsel uyaranlara yanit olarak ortaya cikabilir veya fantezi yoluyla
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olusturulabilir. Merkezi olarak algilanan sehvetli giris, sinirsel sinyaller yoluyla T-
11'den L-2'ye (torakolomber ereksiyon merkezi) yonlendirilir. Buradan sinirsel
uyarilar pelvik vaskiiler yataga akiyor ve kan akis1t corpora cavernosa'ya

yonlendiriliyor (19).

Refleks ereksiyonlar, S-2'den S-4'e (sakral ereksiyon merkezi) gelen sakral
koklerle refleks yayr aktive eden penis veya genital bolgede dokunsal uyari ile
olusturulur. Psikojenik ereksiyon, erkegin cinsel yonden aktif oldugu yillarda daha

sik goriiliirken, refleks erektil aktivitesi olgun yillarinda hakimdir (19).

Nonseksiiel noktiirnal ereksiyonlar ergenlik donemi ile baslar ve REM

uykusu sirasinda ortaya ¢ikar (19).
2.5.1.2. Kan Akis1 ve Nitrik Oksitin Rolii

Normal ereksiyon, hipogastrik arteryal sistemden, Ozellesmis erektil
bolmelere, penil iiretranin yaninda bulunan esli korpora cavernosa'ya, glans peniste
korpus spongiosum'a kan akisi gerektirir. Kan dolasimi1 hizlandikg¢a intrakavernozal
bosluklardaki basing artar, bdylece penil venoz ¢ikisi engeller. Artan intrakavernozal
kan akimi ve azalmis vendz ¢ikisin bir araya getirilmesi, bir erkegin saglam bir
ereksiyon kazanmasina ve devam etmesine olanak tanir (19). Yiiksek intrapenile
nitrik oksit seviyeleri, intrakavernozal trabekiillerin gevsemesini kolaylastirmak,
boylece kan akisini ve penil kanlanmayr maksimize etmek icin lokal bir

norotransmitter gorevi goriir (20).
2.5.1.3. Hormonal Etkiler

Testosteron, normal erkek cinsel islevinde ayrilmaz bir rol oynamaktadir.
Testosteron eksikligi, deney hayvanlarinda ve erkeklerde iktidarsizlikla sonuglanir ve
testosteron seviyeleri normale dondigiinde cinsel etki goriiliir (21). Testosteron,
libido gelistirmek igin psikojenik kanallar vasitasiyla etki eder ve intrapenil nitrik

oksit sentaz diizeylerinin korunmasi i¢in gereklidir (22).
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2.5.2. Seksiiel Disfonksiyon

Erkek cinsel islev bozuklugu, erektil disfonksiyon (ED), libidodaki azalma ve

anormal bosalmayi igerir (19).
2.5.2.1. Epidemiyoloji

Massachusetts Erkek Yaslanma Arastirmasi (MMAS), cinsel islev
bozuklugunun ilk olarak 40'l1 yaslarin basinda erkekler i¢in yaygin bir sorun olarak

ortaya ¢iktigini ve ilerleyen yasla birlikte arttigini ortaya koymustur (23).
2.5.2.2. Libido Azalmasi

Azalmis libido prevalanst  erkeklerde%  5-15 arasinda  tahmin
edilmektedir(24). Yasla birlikte artar ve siklikla diger cinsel bozukluklara eslik eder.
ED'li erkekler ED'nin ikinci bir sonucu olarak libido kaybina ugrayabilirler. Bununla
birlikte, ED'den sikayet eden ¢ogu hasta libido veya cinsel istek kaybindan sikayet
etmez. Libido kayb1 nedenleri sunlardir (19):

v llaglar (segici serotonin geri alim inhibitorleri [SSRI], anti-androjenler, 5-alfa
rediiktaz inhibitdrleri, opioid analjezikler)

Alkolizm

Depresyon

Yorgunluk

Hipoaktif cinsel bozukluk

Rekreasyonel ilaclar

Iliski sorunlari

Diger cinsel islev bozukluklar1 (asagilanma korkusu)
Cinsel isteksizlik bozuklugu

Sistemik hastalik

N N N N N N N SR NN

Testosteron eksikligi
2.5.2.3. Erektil Disfonksiyon

Ereksiyon, hormonal kontrol altindaki ndrovaskiiler bir fenomendir ve

arteryel dilatasyonu, trabekiiler diiz kas relaksasyonunu ve korporeal veno-okluziv
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mekanizmanin aktivasyonunu igerir (25, 26). Erkeklerde seksiiel disfonksiyon erektil
disfonksiyon (ED) olarak klinige yansir. Erektil disfonksiyon; memnun edici seksiiel
performansa izin verecek yeterli ereksiyonu saglamak ve devam ettirmedeki kalici

yetersizlik olarak tanimlanmustir (27).
2.5.2.3.1. Prevalans

Cinsel aktivite sikligt hem kadmlarda hem erkeklerde yasla birlikte
azalmaktadir ve yaslanma ile cinsel sorunlar daha sik goriilmektedir(28).Erkekler
arasinda en yaygin cinsel sorun ED'dir. Kesitsel ve boylamsal galismalar, genel
popiilasyonda ED prevalansiin yiiksek oldugunu distindiirmektedir(23, 29, 30).
Ayni arastirma araci ile sekiz iilkede (ABD, Birlesik Krallik, Almanya, Fransa,
Italya, Ispanya, Meksika ve Brezilya) 27.839 erkek iizerinde yapilan ¢ok uluslu bir
arastirma yuritiilmistiir(31). Yaslar 20 ila 75 yas arasindaydi ve ED prevelansi % 16
idi. 20-30 yas arasindaki erkeklerde % 8, 70-75 yas arasindaki erkeklerde % 37
idi(19).Ulkemizde ED ile ilgili yapilan bir caligmada erektil disfonksiyon

prevelansiin %69,2 oldugu goriilmiistiir (32).
2.5.2.3.2. Patofizyoloji

ED patofizyolojisi, vaskiilojenik, norojenik, anatomik, hormonal, ila¢ iliskili

ve / veya psikojenik olabilir. Tablo 5°te etyolojik faktorler belirtilmistir (33).
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Vaskiiler

Kardiyovaskiiler Hastaliklar (Hipertansiyon, Koroner arter hastaligi, periferik vaskiilopati vb.)

Diabetes Mellitus

Hiperlipidemi

Sigara

Major Pelvik Cerrahi (Radikal prostatektomi) veya Radyoterapi (Pelvis/Retroperiton)

Norojenik

Santral nedenler

Dejeneratif Hastaliklar (Multipl skleroz, Parkinson hastaligi, multipl atrofi vb.)

Spinal kord travmasi veya hastalig

Inme

Santral sinir sistemi tiimorleri

Periferal nedenler

Tip 1 ve tip 2 diabetes mellitus

Kronik bobrek yetmezligi

Polindropati

Cerrahi (Pelvis veya retroperitonda major cerrahi)

Uretra cerrahisi (iiretral striktiir, {iretroplasti vb.)

Anatomik veya Yapisal

Hipospadias, epispadias

Mikropenis

Peyroni Hastaligi

Penil kanser

Fimozis

Hormonal

Hipogonadizm

Hiperprolaktinemi

Hiper-hipotiroidizm

Hiper-hipokortizolizm

Panhipopitiiitarizm

Ilac iliskili

Antihipertansif (tiazid diiiretik vb.)

Antidepresanlar (SSRI, Trisiklik antidepresan)

Antipsikotik (Noroleptikler)

Antiandrojenler (GnRH analog ve antagonistleri)

Uyusturucu Ilaglar

Psikojenik

Genellestirilmis tip (uyandiricilik eksikligi ve cinsel yakinlik bozukluklari vb.)

Durumsal tip (6r. Partner ile ilgili, performansla ilgili sorunlar veya sikinti nedeniyle)

Travma

Penil ve/veya pelvik fraktiir

2.5.2.4. Ejekulasyon Bozukluklar:

Ejakiilatér bozukluklar, prematiire, gecikmis ve retrograd bosalma ve

anorgazmi i¢eren heterojen bir grup bozukluktur (19).
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3. MATERYAL- METOD

Bu ¢alismamiz hastane tabanli prospektif bir ¢alisma olup Siileyman Demirel
Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Romatoloji Poliklinigi’ ne basvuran,Modifiye
New York kriterlerine gore AStanisi alan ( Tablo 2)(6)(18-65 yas (ortalama yas:
37,249,3)arasinda, yandas hastaligi olmayan 70 adet erkek hastada gergeklestirildi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri Tablo 6’da belirtilmistir. Calismaya katilan
biitiin katilimcilardan aydinlatilmis onam alindi. Bu c¢alisma protokolii i¢in Etik
Kurul onay1 alindi. Hastalarin yas, boy, Kilo, viicut kitle indeksi (VKI ) , hastalik
stiresi, eklem tutulum paterni (aksiyal, periferik),ekstraartikiiler bulgular1 olup

olmadig, kullandiklart ilaglar ve sigara aligkanligi kaydedildi.

Hastalarin AS i¢in aktivitesi BASDAI (Bath Ankilozan Spondilit Hastalig:
Aktivite Indeksi) skoru (Bkz: Ek-1) ile degerlendirildi (34). Hastaliga bagli yasam
kalitesi Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi ile dlgtilmiistiir (ASQoL) (Bkz:
Ek-2)(35). Bu anket, ikili yanitli (evet / hayir) ve 18 maddeden olusmaktadir. Bu
anketin Tirkge formunun giivenilirligi ve gegerliligi Duruoz ve ark. tarafindan
dogrulanmugtir (36). Sabah tutuklugu siiresi (dakika) ve agr diizeyi de viziiel analog
skala(VAS) kullanilarak kaydedildi (Bkz: Ek-3). VAS’da hasta 1 cm araliklarla
bolinmiig, 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde agr1 diizeyini isaretler, O ile 10 arasinda bir
skala olusturulurken, alt skorlar agri diizeyinin daha az oldugunu gostermekte ve
hastalik aktivitesi hakkinda fikir vermektedir (37). BASDAI > 4,0 aktif hastalik
olarak degerlendirildi.Erkek cinsel fonksiyonu, giivenilir, ¢ok boyutlu ve kendi
kendine uygulanan bir indeks olan, Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksinin (IIEF)
gecerliligi onaylanmis Tiirkge versiyonu kullanilarak degerlendirilmistir. 15 sorudan
olusan bu anket cinsel islevin 5 alanin1 kapsar. Bunlar; erektil fonksiyon (6 soru),
orgazmik fonksiyon (2 soru), cinsel istek (2 soru), cinsel iliski memnuniyeti (3 soru)
ve genel memnuniyettir (2 soru)(38, 39).AShastalarinda depresyon varhigi ve
ciddiyeti belirlenmesi i¢in Beck Depresyon Envanteri (BDI) (Bkz: EK-5)
uygulandi(40).Bu 6l¢egin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari yapilmis olup,
21 sorudan olusan bu ankette toplam puan 0-63 arasinda degisir (41). Bu puanlamaya
gore; 0-9 puan arasi normal, 10-18 puan arasi hafif, 19-29 puan arasi orta, 30-63

puan arasi siddetli depresyon belirtisi olarak degerlendirildi.
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Calismaya alinan hastalarda degerlendirildikleri donemde rutin laboratuar
tetkikleri kaydedildi (Hemogram, aglik kan sekeri, kreatinin, ALT, TSH, lipid profili,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)ve CRP). Bakilmisise HLA-B27 sonuglari
kaydedildi. ESH, Westergren yontemi (mm/h) ve CRPseviyesi nefelometri (mg / dl)

ile 5l¢iildi.

Tablo 6: Calisgmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Malign hastalik tanis1 olanlar

Akut veya kronik enfeksiyon varlig

Ailevi akdeniz atesi, Amiloidoz tanisi olanlar

Otoimmiin hastalig1 olanlar

Diabetes mellitus tanili hastalar

Kronik karaciger ve bobrek hastaligi bulunan hastalar

Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar

Cinsel fonksiyon bozukluguna yol acabilecek ila¢ kullanimi olanlar
(antideprasan, beta bloker vb.)

18 yas altinda ve 65 yas lstiinde olanlar

3.1. istatistiksel incelemeler

Arastirma verileri bilgisayar ortaminda ve SPSS 15.0 (Statistical Package for
Social Science Inc. Illinois, USA) programi kullanilarak degerlendirildi. Caligmada
anket sorularina verilen cevaplar, smiflandirilmis veriler sayr ve ylizde olarak;
Olgiilmiis stirekli veriler ortalama, standart sapma, standart hata verilerek
tamtilmistir. Calismada skor seklinde elde edilen ordinal verilerde parametrik
testlerin  Oon  sartlart  saglanmadigt  i¢in, parametrik olmayan testler
kullanilmistir.Sigara i¢ip icmeme, hastalik aktivitesi (aktif, aktif degil) gibi iki
seviyesi olan faktorlerin seviyeleri arasindaki farklilik irdelenirken Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Seviye sayisi ikiden fazla olan faktorlerin seviyeleri arasindaki
farklilik irdelenirken Kruskal-Wallis testinden yararlanilmistir. Yine bu ozellikler
arasindaki korelasyonun belirlenmesinde, parametrik olmayan Spearman rank
korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Yas, siire, VKI vb. gibi siirekli degiskenlerin, EF
bozuklugu gruplar ortalamalarinin karsilastirilmasinda varyans analiz tekniginden

(ANOVA) yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Romatoloji Bilim Dalinda toplam 70
erkek AS hastas1 tizerinde yapilmistir. Hastalarin (N=70) klinik ve demografik

Ozellikleri tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: AS Tamsi ile Izlenen Erkek Hastalarm Klinik ve Demografik Ozellikleri
(Ort + SD)

Ortalama
Yas (Yil) 372+93
Hastalik Siiresi (Y1l) 8,671
Sabah Tutuklugu Siiresi (Dakika) 30,2 £ 28,3
Agr1 Diizeyi (VAS) (cm) 45+27
ESH (mm/h) 18,1 £20
BASDAI 3,5+£22
ASQoL 6 £4,7
BECK Skoru 12+9.7
VKI (kg/ m?) 26,5+43
Hb (gr/dl) 15+1,6

AS: Ankilozan spondilit

VAS: visual analogue scale

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

CRP: C-reactive protein

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
ASQoL: Ankylosing Spondilytis Quality of Life

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Hb: Hemoglobin

Calismaya katilan hastalardan 2’si sadece NSAII (%2.,9), 16’s1 (%22,9),
NSAII+SSZ, 7’si (%10) NSAll+anti-TNF, 41°i (%58,6) sadece anti-TNF, 2’si (%
2,9) NSAII+SSZ+anti-TNF ve 2’si de (% 2,9) anti-TNF+SSZ almaktaydi. Hastalarin

aldiklar1 tedavilere gore sayisal dagilimi tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Hastalarin aldiklar1 tedaviler

Tedaviler Hasta sayisi
NSAII 2(%2)9)
NSAIi+SSzZ 16 (% 22,9)
NSAIi+Anti-TNF 7 (% 10)
Anti-TNF 41 (%58,6)
NSAII+SSZ+Anti-TNF 2 (%2,9)
Anti-TNF+SSZ 2 (%2,9)

NSAII: Non-steroid antiinflamatuar ilag
SSZ: Sulfasalazin
Anti-TNF: Anti-tiimor nekrozis faktor
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Calismaya dahil edilen hastalarin 52’si  biyolojik tedavi almaktaydi
(Etanercept: 12, Adalimumab: 13, Golimumab: 10, Sertolizumab: 5, Infliximab: 12).

Biyolojik ajanlarin dagilimi tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Biyolojik ajanlarin dagilimi

Biyolojik Ajan Hasta Sayis1
Etanercept 12
Adalimumab 13
Golimumab 10
Sertolizumab 5
Infliximab 12
Toplam 52

IIEF erektil fonksiyon alani skorlarina gore; 10 hastada ciddi diizeyde ED, 6
hastada orta diizeyde ED, 7 hastada orta-hafif diizeyde ED ve 7 hasta da hafif
diizeyde ED saptandi. Calismaya katilan 40 hastada ise erektil fonksiyon bozuklugu
saptanmadi. Tablo 10’da IIEF erektil fonksiyon skorlarma goére erektil fonksiyon

bozuklugu durumu ve hasta sayilar1 gosterilmistir.
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Tablo 10: IIEF erektil fonksiyon skorlarina gore erektil fonksiyon bozuklugu

durumu ve hasta sayilari

Erektil Fonksiyon Bozuklugu Hasta Sayisi
Ciddi 10 (%14,3)
Orta 6(%8,6)
Hafif-Orta 7(%10)
Hafif 7(%10)
Yok 40(%57,1)

IIEF: Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi

Hastalar BASDAI skorlart dogrultusunda hastalik aktivitesine gore
smiflandirildi. Hastalarin 39°u (%55,7) BASDAI>4 olup aktif hastaliga sahipti.
BASDAI<4 olup remisyonda olan hasta sayis1 ise 31 (%44,3) idi. Tablo 11°de
BASDAI sonuglarina gore aktif ve remisyonda olan hastalarin  dagilimi

gosterilmektedir.

Tablo 11: BASDAI sonuglarina gore aktif ve remisyonda olan hastalarin dagilimi

Hastahk Aktivitesi Hasta Sayisi
Aktif Hastalik (BASDAI >4) 39 (%55,7)
Remisyonda Hastalik (BASDAI<4) 31 (%44,3)

Hastalarin 15’inin (%21,4) HLA B27’si negatif, 19’unun (%27,1) pozitif idi.
HLA B27 bakilmamis olan hasta sayist ise 36 (%51,4) idi. HLA B27 sonuglarina

gore hastalarin dagilimi tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12:Hastalarin HLA B27 sonuglarina gore dagilimi

HLA-B27 Hasta Sayis1
Negatif 15 (%21,4)
Pozitif 19 (%27,1)

Bakilmamig 36 (% 51,4)

Spearman analizine gore; VAS ile IIEF’nin 5 alanindan elde edilen skorlar
arasinda negatif korelasyon vardir. VAS ile erektil fonksiyon, orgamik islev, cinsel
istek, cinsel memnuniyet, genel memnuniyet ve IIIEF toplam skor arasindaki
spearman rho korelasyon katsayisi (r) sirasiyla; -0,240, -0,255, -0, 308, -0,305, -
0,292, -0,276 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Her ne

kadar istatistik olarak Onemli olsa da, pratikte bu degerin disiikliigli iki 6zellik
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arasindaki dogrusal iligskinin ¢ok gii¢lii olmadig1 sonucunu gostermektedir. Spearman
korelasyon analizinde hastalarin; yas, hastalik siiresi, sabah tutuklugu siiresi, ESH,
CRP, BASDAI, BECK Skoru, ASQoL, VKI, Hb gibi &ézellikleri ile, IIEF nin 5
alanindan elde edilen skorlar arasinda herhangi bir dogrusal iligki bulunmadi. AS’li
hastalarda IIEF skorlari ile klinik, laboratuar ve psikolojik 6zellikler arasindaki iliski

tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 13:AS’li hastalarda IIEF skorlari ile klinik, laboratuar ve psikolojik 6zellikler

arasindaki iligki

Ozellikler Erektil Orgazmik | Cinsel Cinsel Genel lHEF
Fonksiyon Islev Istek | Memnuniyet | Memnuniyet | Toplam
Skor

Yas (Y1) r: 0,154 r: 0,093 r: 0,057 r: 0,173 r: 0,209 r: 0,138

p: 0,204 p: 0,442 | p: 0,638 p: 0,152 p: 0,082 p: 0,253

Hastalik Siiresi r: 0,072 r:-0,079 | r:-0,179 r: 0,083 r: 0,116 r: 0,081
(Y1) p: 0,552 p: 0,513 p: 0,513 p:0,496 p:0,339 p:0,504
Sabah Tutuklugu r: -0,156 r-0,161 | r:-0,191 r: -0,230 r:-0,218 r:-0,213
Siiresi (dakika) p: 0,196 p: 0,183 p: 0,113 p:0,056 p: 0,070 p: 0,077
VAS (cm) r: -0,240* r:-0,255* | r:-0,308* | r:-0,305* r: -0,292* r: -0,276*
p: 0,045 p:0,033 p: 0,010 p: 0,010 p: 0,014 p: 0,021

ESH (mm/h) r: 0,050 r:-0,004 | r:-0,093 r: -0,036 r: 0,059 r: -0,022
p: 0,682 p: 0,974 p: 0,446 p: 0,767 p: 0,628 p: 0,858

CRP r:-0,011 r:-0,037 | r:-0,159 r: -0,092 r: 0,006 r: -0,051

p: 0,930 p: 0,760 p: 0,188 p: 0,447 p: 0,964 p: 0,673

BASDAI r: -0,146 r:-0,158 r:-0,221 r:-0,224 r:-0,195 r:-0,178

p: 0,229 p: 0,192 p: 0,067 p: 0,062 p:0,106 p:0,140

BECK r:-0,078 r:-0,113 r:-0,141 r: -0,097 r:-0,195 r:-0,157

p: 0,519 p:0,353 p: 0,245 p: 0,425 p:0,106 p:0,194

ASQoL r:-0,196 r.-0,118 r:-0,185 r:-0,231 r: -0,207 r:-0,225

p: 0,104 p: 0,332 p: 0,124 p: 0,054 p:0,086 p:0,061

VKI r:-0,130 r:-0,004 | r:0,013 r:-0,132 r: -0,069 r: -0,087

p: 0,173 p: 0,971 p: 0,912 p: 0,278 p: 0,570 p: 0,472

Hb (gr/dl) r:-0,021 r:-0229 | r-0,171 r:-0,163 r:-0,148 r:-0,130
p: 0,865 p: 0,057 p: 0,158 p: 0,179 p: 0,223 p: 0,282

VAS: visual analogue scale

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

CRP: C-reactive protein

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
ASQoL: Ankylosing Spondilytis Quality of Life,

VKI: Viicut kitle indeksi

Hb: Hemoglobin

*p<0,05

VAS ile erektil fonksiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet arasindaki iliskiyi gosteren sagilim grafikleri sirasiyla sekil 1,

sekil 2, sekil 3, sekil 4 ve sekil 5’te gosterilmektedir.
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Sekil 1: VAS ve erektil fonksiyon arasindaki iligkiyi gosteren sagilim grafigi
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Sekil 2: VAS ve orgazmik islev arasindaki iliskiyi gosteren sagilim grafigi



Cinsel istek

Sekil 3: VAS ve cinsel istek arasindaki iliskiyi gosteren sagilim grafigi

Sekil 4: VAS ve cinsel memnuniyet arasindaki iliskiyi gosteren sagilim grafigi
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Sekil 5:VAS ve genel memnuniyet arasindaki iligkiyi gosteren sagilim grafigi

IIEF; erektil fonksiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet ve IIEF toplam skor o6zelligi bakimindan elde edilen verilerle
yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda, sigara i¢enlerle igmeyenlerin rank (sira
say1) ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak anlamli degildir. Sigara ve IIEF

skorlar1 arasindaki iligki tablo 14°de gosterilmistir.
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Tablo 14: Sigara ve IIEF skorlari arasindaki iligki

Sigara N Sira say1 Ortalama | Standart p
ortalamasi Hata

Erektil Igmeyen 26 33,65 22,23 1,749 0,555
Fonksiyon icen 44 | 36,59 23,05 1,279
Orgazmik Igmeyen 26 34,13 8,23 0,536 0,645
islev icen 44 |36,31 8,23 0,419
Cinsel Istek I(;meyen 26 34,27 7,31 0,395 0,692

Icen 44 36,23 7,52 0,299
Cinsel fcmeyen | 26 32,35 9,19 0,888 0,315
Memnuniyet | jcen 44 | 37,36 9,75 0,718
Genel fcmeyen | 26 33,48 7,38 0,461 0,510
Memnuniyet | jcen 44 | 36,69 7,70 0,358
IIEF Toplam | icmeyen 26 32,62 54,35 3,677 0,362
Skor icen 44 |37,20 56,45 2,790

IIEF: International Index of Erectile Function

IIEF; erektil fonksiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet ve IIEF toplam skor 6zelligi bakimindan elde edilen verilerle
yapilan Kruskal-Wallis testi sonucunda tedavi gruplarinda (NSAIl, NSAIi+SSZ,
NSAli+anti-TNF, anti-TNF, NSAI+SSZ+anti-TNF, anti-TNF+SSZ) rank (sira say1)
ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin almakta

olduklar1 tedavi ile IIEF skorlar1 arasindaki iligki tablo 15°de gdsterilmistir.
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Tablo 15: Hastalarin almakta olduklari tedavi ile IIEF skorlar1 arasindaki iligki

Tedavi N Sira Ortalama | Standart p
ortalamasi Hata
(Mean Rank)
Erektil NSAIl 2 38,25 27,50 0,500 | 0,389
Fonksiyon NSAII+SSZ 16 40,16 24,81 1,867
NSAIl+Anti-TNF 7 42,93 26,00 2,236
Anti-TNF 41 33,99 21,95 1,386
NSAI+SSZ+Anti- 2 21,25 15,00 13,000
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 14,75 14,00 6,000
Orgazmik NSAII 2 53,50 10,00 0,000 | 0,184
Islev NSAI+SSZ 16 37,31 8,75 0,609
NSAII+Anti-TNF 7 36,93 8,00 1,215
Anti-TNF 41 35,85 8,24 0,417
NSAII+SSZ+Anti- 2 11,25 4,00 4,000
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 15,00 7,00 0,000
Cinsel Istek | NSAII 2 40,50 8,00 0,000 | 0,613
NSAI+SSZ 16 32,13 7,31 0,395
NSAI+Anti-TNF 7 37,29 7,43 0,972
Anti-TNF 41 37,28 7,61 0,302
NSAII+SSZ+Anti- 2 12,75 4,50 2,500
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 37,50 7,50 2,500
Cinsel NSAII 2 61,75 14,00 1,000 | 0,428
Memnuniyet | NSATI+SSZ 16 35,38 9,94 1,055
NSAII+Anti-TNF 7 35,29 9,57 1,811
Anti-TNF 41 35,50 9,54 0,722
NSAII+SSZ+Anti- 2 25,50 6,00 6,000
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 21,00 5,50 5,500
Genel NSAII 2 54,25 9,50 0,500 | 0,204
Memnuniyet | NSAII+SSZ 16 35,50 7,63 0,576
NSAII+Anti-TNF 7 44,21 8,57 0,751
Anti-TNF 41 34,87 7,51 0,373
NSAI+SSZ+Anti- 2 9,50 4,00 2,000
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 25,25 7,00 1,000
IIEF Toplam | NSAIl 2 51,25 69,00 2,000 | 0,422
Skor NSAII+SSZ 16 37,34 58,63 4,000
NSAIl+AnNti-TNF 7 40,64 59,71 6,549
Anti-TNF 41 34,89 54,98 2,914
NSAII+SSZ+Anti- 2 17,75 33,50 27,500
TNF
Anti-TNF+SSZ 2 17,25 41,00 15,000

NSAII: Non-steroid antiinflamatuar ilag

SSZ: Sulfasalazin

Anti-TNF: Anti-tiimor nekrozis faktor

IIEF: International Index of Erectile Function
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IIEF; erektil fonksiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet ve IIEF toplam skor 6zelligi bakimindan elde edilen verilerle
yapilan Kruskal-Wallis testi sonucunda, HLA-B27 gruplarinda (pozitif, negatif,
bakilmamis) rank (sira say1) ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli degildir. HLA-B27 durumu ve IIEF skorlari arasindaki iligki tablo 16’da

gosterilmistir.

Tablo 16: HLA-B27 durumu ve IIEF skorlar1 arasindaki iliski

HLA N Sira say1 Ortalama | Standart p
ortalamasi hata

Erekdil Neg_aj[if 15 35,33 23,33 2,131 | 0,183
Fonksiyon Pozitif 19 42,42 24,16 2,095
Bakilmamis | 36 31,92 21,75 1,426

Negatif 15 38,17 8,60 0,682 | 0,791
Orgazmik Islev | Pozitif 19 35,87 7,95 0,759
Bakilmamis | 36 34,19 8,22 0,418

Negatif 15 31,17 7,13 0,477 | 0,288
Cinsel Istek Pozitif 19 41,37 7,89 0,483
Bakilmamis | 36 34,21 7,33 0,331

Cinsel Neg_aj[if 15 33,40 9,60 1,103 | 0,764
Memnuniyet Pozitif 19 38,24 7,89 0,611
Bakilmamis | 36 34,93 9,47 0,766

Negatif 15 34,40 7,60 0,567 0,490
Genel Pozitif 19 40,08 7,89 0,611
Memnuniyet Bakilmamis 36 33,54 7,42 0,383

Negatif 15 34,10 56,47 4,538 0,339
IIEF Total Skor Pozitif 19 41,32 57,53 4,838
Bakilmamig 36 33,01 54,36 2,971

IHEF: International Index of Erectile Function

IIEF; erektil fonksiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet,
genel memnuniyet ve IIEF toplam skor 6zelligi ve ESH, CRP diizeyi bakimindan
elde edilen verilerle yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda, remisyonda ve aktif
hastalik gruplarinin rank (sira say1) ortalamalari arasindaki farklar istatistik olarak
anlamli degildir. Hastalik aktivitesi ve IIEF skorlari, CRP ve ESH arasindaki iliski
tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: Hastalik aktivitesi ile IIEF skorlari, CRP ve ESH diizeyi arasindaki iliski

. Sira Standart
Aktivite N Ortalamas Ortalama Hata p

Erektil REMISYONDA 39 38,51 23,56 1,314 0,159
Fonksiyon | AKTIF 31 31,71 21,71 1,632

Orgazmik REMISYONDA 39 37,59 8,62 0,352 0,304
Islev AKTIF 31 32,87 7,74 0,588

Cinsel stek REM.ISYONDA 39 37,67 7,59 0,318 0,309
AKTIF 31 32,77 7,26 0,359

Cinsel REMISYONDA 39 39,24 10,28 0,693 0,082
Memnuniyet | AKTIF 31 30,79 8,61 0,888

Genel REMISYONDA 39 39,12 8,03 0,344 0,085
Memnuniyet | AKTIF 31 30,95 7,03 0,453

IIEF Toplam | REMISYONDA 39 38,87 58,28 2,683 0,120
Skor AKTIF 31 31,26 52,39 3,639

ESH REM'ISYONDA 39 31,94 14,46 2,374 0,100
AKTIF 31 39,98 22,74 4434

CRP REM.ISYONDA 39 31,46 8,0187 1,75045 0,060
AKTIF 31 40,58 16,5416 4,83154

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

CRP: C-reaktif protein
IIEF: IIEF: International Index of Erectile Function

HEF’nin erektil fonksiyon alani sorularindan elde edilen skor sonuglarina

gore erektil disfonksiyon durumu smiflandirildi (Tablo 10). Elde edilen bu verilerle,
hastalarin BASDAI, VAS, BDI, ASQoL skorlar1 arasindaki iliski Kruskal-Wallis

testi ile degerlendirildi. Bu parametrelerin rank ortalamalar1 arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli degildi. Erektil disfonksiyon durumunun BASDAI, VAS,
BECK ve ASQoL skorlar ile iligkisi tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18: Erektil disfonksiyon durumunun BASDAI, VAS, BECK ve ASQoL

Skorlari ile iliskisi

Erektil N Sira Ortalama Standart p
Disfonksiyon Ortalmasi Hata
BASDAI Ciddi 10 39,25 3,970 0,7837 | 0,877
Orta 6 36,92 3,867 1,1859
Hafif-Orta 7 40,36 3,886 0,8620
Hafif 7 31,43 3,164 0,9592
Yok 40 34,21 3,391 0,3412
VAS Ciddi 10 46,05 5,80 0,827 | 0,404
Orta 6 34,33 4,50 1,335
Hafif-Orta 7 40,14 5,00 1,024
Hafif 7 32,86 4,29 1,340
Yok 40 32,69 4,15 0,408
BECK Ciddi 10 31,75 10,40 3,019 | 0,487
Skoru Orta 6 47,25 14,83 2,136
Hafif-Orta 7 34,79 13,43 5,268
Hafif 7 42,14 16,14 4,973
Yok 40 33,64 11,03 1,414
ASQoL Ciddi 10 36,15 6,10 1,650 | 0,350
Orta 6 50,33 9,67 1,978
Hafif-Orta 7 34,79 5,86 1,792
Hafif 7 39,86 7,29 2,146
Yok 40 32,48 5,27 0,703

VAS: visual analogue scale

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
ASQoL: Ankylosing Spondilytis Quality of Life

Erektil disfonksiyon durumu ile yas, hastalik siiresi, CRP, ESH, VKI, sabah

tutuklugu siiresi arasindaki iliski varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi. Bu

degiskenler ile erektil disfonksiyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05). Erektil disfonksiyon durumu ile yas, hastalik siiresi,

CRP, ESH, VKI, sabah tutuklugu siiresi iliskisi tablo 19°da gdsterilmistir.
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Tablo 19: Erektil disfonksiyon durumu ile yas, hastalik siiresi, CRP, ESH, VKI,

sabah tutuklugu siiresi iligkisi

F
Yas 1,877 0,125
Hastalik Siiresi (Yil) 1,446 0,229
ESH (mm/h) 0,580 0,678
CRP 0,520 0,721
Hb (gr/dl) 2,358 0,063
Sabah Tutuklugu Siiresi (dakika) 0,269 0,897
VKI (kg/m?) 0,822 0,516

ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi
CRP: C- Reaktif Protein
VKI: Viicut Kitle Indeksi
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5. TARTISMA VE SONUC

Erektil disfonksiyon; hastalarin genel saglik ve saglikla iligkili yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen, multifaktoriyel etiyolojiye sahip bir
hastaliktir(42). Dogrudan veya dolayli olarak kronik hastaliklarla iliskili cinsel islev
bozukluguna katkida bulunan bircok faktdr vardir (43). Biyolojik, psikolojik ve
iliskisel faktorler, kronik hastalik ve cinsellik arasindaki iliskiyi yonlendirir (44).
Fiziksel ve psikolojik durumu etkileyen kronik bir hastalik, dolayl1 olarak cinselligi
etkilemektedir. Kronik ve infamatuar tabiatli olan romatizmal hastaliklar da, bir
kisinin cinsel yasamini 6nemli 6l¢iide etkileyebilirler. Bu durum kronik hastaliklarin
tedavisinde siklikla kullanilan ilaglarin yan etkileri nedeniyle de karsimiza ¢ikabilir.
Kaygi, sayginlik kaybi, {liziintii ve depresyon cinsel doyumu bozabilir, diger
insanlarin bireye olan algis1 da cinsel islev bozukluguna katkida bulunabilir (4, 45,
46). AS'deki cinsel sorunlar, periferik eklem tutulumu, islevselligin azalmasi,
hastaligin belirtilerinin alevlenmeleri ve kotii saghik durumu ile iligkilendirilebilir

(47).

Erkek AS hastalarinda seksiiel disfonksiyon sik gdzlenmektedir; ancak bu
calismada hastaya ve hastaliga bagli pek c¢ok degisken ile cinsel fonksiyonlar
arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Calismamizda cinsel islev bozuklugu sadece

artan agr diizeyi ile iligkili bulundu.

Biz AS’li hastalarimizda yaptigimiz bu c¢alismada IIEF skorlar ile klinik,
laboratuar ve psikolojik Ozellikler arasinda herhangi bir iliski olmadigim
gozlemledik. Literatiire baktigimizda yakin zamanda, Pirildar ve ark.,IIEF gore, AS
hastalarinin saglikli kontrollerle karsilastirildiginda ortalama erektil fonksiyon,
orgazmik fonksiyon, cinsel iliski memnuniyeti ve genel memnuniyet skorlarinin
anlaml diizeyde diisiik oldugunu; ancak cinsel istek skorlarinin anlamli olarak diisiik
olmadigint ortaya koymuslardir. Bu c¢alismada sabah tutuklugu siiresi disinda
herhangi bir klinik tablo veya laboratuvar bulgusund erektil disfonksiyon ile
iliskilendirilmemistir (48). Fan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir metaanalizde de,
IIEF alanlariyla; yas, hastalik siiresi, ESH, CRP, sabah tutuklugu ve hastalik

aktivitesinin iliskisi analiz edilmisve anlaml bir iliski bulunamamustir (49). Rezvani
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ve arkadaglarinin ¢aligsmasindaise, bizim ¢alismamiza benzer olarak IIEF’nin higbir
ilgi alam1 ile AS indeksleri ve laboratuvar parametreleri arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (50). Ancak ayni ¢alismada erektil fonksiyon, total memnuniyet, total

ITIEF ve erektil disfonksiyon seviyesi ile BDI arasinda iliski saptanmastir.

Kronik inflamatuar hastaliga bagli anemi, AS seyrinde goriilebilir ve erektil
disfonksiyona katkida bulunabilir. Erkekler icin Hb diizeyinde 13.5 gr / dl'nin
altindaki bir diislis ile tanimlanan anemi, AS'li hastalarimizin % 12,9oraninda
bulundu. Bizim ¢alismamizda anemi ve cinsel islev bozuklugu arasinda herhangibir
korelasyon saptamadik. Bunun anemisi olan hasta oraninin ve derinliginin azlig ile
iligkili olabilecegi diisliniildii.

Kronik hastaliklar, depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikopatolojinin
gelismesi nedeniyle hastalarin psikolojik saghigini etkileyebilir (44). Depresyon ve
duygudurum degisikligi genellikle kronik hastaliklara eslik eder. Depresyonda cinsel
yamtin tim yonleri etkilenebilir (43). Ozkorumak ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada depresyon ve anksiyete diizeyi ile seksiiel disfonksiyon arasinda onemli
oranda korelasyonoldugunu gostermislerdir (2). Dinger ve arkadaslar1 ise yaptiklari
bir ¢calismada AS hastalarinda daha yiiksek BDI skorlar1 ve buna baglt depresyon ile
iliskili cinsel islev bozuklugu elde etmislerdir (51).Pirildar ve arkadaslari,
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksini kullanarak 65 erkek AS hastasinin cinsel
fonksiyonunu degerlendirmis, diisiikk erektil fonksiyon skoru olan AS hastalarinda
BDI puanlarinin daha yiliksek oldugunu bildirmis ve depresyonun cinsel islev
bozuklugunun nedeni olabilecegi sonucuna varmistir (48). Rezvani ve arkadaslarinin
caligmasinda da seksiiel disfonksiyonun kotii psikolojik durum ile iligkili oldugu
sonucuna vartlmigtir (50). Bizim ¢alismamizda BDI ile cinsel islev bozuklugu
arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Calismamizda remisyonda olan
hasta oraninin daha ytliksek olmasi, hastalarin giinliik hayatta daha az agrili olmalar
ve islevselliklerinin buna bagli olarak daha az kisitlanmasinin depresyon oranlarini
diisiirmiis olabileceklerini diisiinmekteyiz. Cinsel islev bozuklugu, giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan antidepresanlarin da nispeten yaygin goriilen bir yan
etkisidir (52). Ancak c¢alismamiza antidepresan ila¢ kullanan kimse dahil

edilmemistir.
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Literatiirde Cinli erkekler iizerinde ED prevalansim1 ve risk faktorlerini
belirlemek iizere yapilan toplum bazli bir ¢alismada; giinliik 30 adet ve iizeri sigara
igmek ile obezitenin (viicut kitle indeksi > 30 kg / m?) ED riskini belirgin olarak
arttirdigr saptanmustir (53). Yine birgok calismada sigara ED riskinde artis ile
iliskilendirilmis (23, 54-56). Bu c¢alismalarin aksine bizim c¢alismamizda AS
hastalarinda, sigara kullanim1 ve VKI ile cinsel disfonksiyon arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi. Obez olan hastalarimizin ve giinliik sigara i¢iminin az sayida

olmas1 bu sonucu dogurmus olabilir.

Cinsel aktivitenin tiim alanlar1 romatizmal hataliklardan etkilenebilir (47).
Romatolojik hastaliklarda cinsel islev bozuklugunun nedenleri birden fazla faktore
baglidir. Bunlar; agri, gii¢siizlik, yorgunluk, tutukluk, fonksiyonel yetersizlik,
anksiyete, depresyon, hormonal yetersizlik, ilag kullanimi, libido azalmasi ve kotii
viicut imajidir (3). Daha yiiksek CRP diizeyine sahip hastalar, cinsellik kalitelerini
etkileyebilecek daha fazla agr1 ve kisitlamaya sahip olabilirler. Bir ¢alismada; EF,
orgazmik iglev ve IIEF toplam puanlari CRP diizeyleri ile negatif korelasyon gosterdi
(57). Bostan ve ark.; hastalik aktivitesinin ve islevsel bozuklugun Kklinik
Ol¢iimlerinin, CRP ile diger laboratuvar degiskenlerine gore daha fazla korelasyona
sahip oldugunu ileri siirdii (58). Bir baska ¢alismada, aksiyel tutulumu olan AS'li
hastalarda CRP diizeylerinde artiglarin, hastaligin klinik siddeti ile korele olduguna
dikkat ¢ekilmistir (59). Sariyildiz ve ark. (57) yaptigi bir g¢alismada; erektil
fonksiyon, orgazmik islev ve IIEF toplam puani CRP seviyeleri ile negatif
korelasyon gosterirken, IIEF skorlarindan hicbiri ESH seviyeleri ile iliskili
bulunmadi. Daha 6nceki ¢alismalarda (1, 48, 50, 51, 60) cinsel fonksiyonlar ile CRP
diizeyleri ve ESH arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamigtir. Bizim
calismamizda da ESH, CRP diizeyleri ile hastalik aktivitesi ve IIEF skorlar1 arasinda

anlamli bir iligki bulunmamustir.

Cinsel iglev, bireyin yagsam kalitesinin 6nemli bir bilesenidir (61). Rezvani ve
ark. yaptig1 bir calismada, ASQoL'un IIEF'in genel memnuniyet alaniyla iligkili
oldugu bulunmustur (50). Sariyildiz ve ark. (57) yaptig1 bir caligmada; ASQoL,
cinsel istek disinda, IIEF'in tiim alanlariyla negatif korelasyona sahipti. Bizim

calismamizda ASQoL, ITEF’in hicbir alani ile iligkili bulunmada.
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Agr1, sabah tutuklugu, yorgunluk, fonksiyonel yetersizlik, AS hastalarinda en
yaygin sikayetlerdir (62-64). ingiltere'de kronik agri tedavisi programlarina kayith
hastalarla yapilan bir arastirmada hastalarin % 73'linde agr ile iliskili cinsel sorunlar
oldugu tespit edildi (65). Baska bir ¢alismadaki hastalarin ise yaklasik ligte ikisi,
kronik agr1 nedeniyle cinsel iligki sikligini azalttiklarini bildirmistir (66). Dinger ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarda sirt, eklem ve kas agrilarinin cinsel
islev bozuklugunun birincil nedeni olmadigi; ancak buna katkida bulundugu
sonucuna vartlmistir (51). Pirildar ve arkadaslar1 da cinsel islev bozuklugunun
nedeninin, hastalarin cinsel aktivitenin sirt agrisin1 getireceginden duyduklar kaygi
olabilecegi sonucuna varmislardir. Ayni calismada ED ile iliskili tek klinik tablo,
sabah tutuklugu siiresi olarak bulunmustur (48). Sariyildiz ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada, IIEF toplam skorlar1 ve alan skorlar1 karsilastirildiginda, VAS skoru
ile anlamli bir korelasyon gozlenmedi (57). Bizim g¢alismamizda VAS skoru ile;
erektil fonskiyon, orgazmik islev, cinsel istek, cinsel memnuniyet, genel memnuniyet
ve toplam IIEF skoru arasinda negatif korelasyon bulunmustur ve bu istatistiksel
olarak da anlamlidir. Kronik agri ve agrinin yarattig1 kaygi, hastalarin islevselligini
ciddi anlamda kisitlamaktadir ve bunun bir sonucu olarak da cinsel yasami da

olumsuz etkileyebilmektedir.

NSAIll'nin endikasyondan bagimsiz olarak erektil disfonksiyon riskini
artirdign  gosterilmistir ve NSAII diizenli kullanimi erektil disfonksiyon ile
iliskilendirilmistir (67, 68). Bununla birlikte, DMARD’larin da cinsel islevler {izerine
cesitli yan etkilerini bildiren ¢alismalar vardir. PsA tedavisi i¢in metotreksat (MTX)
alan hastalarda, MTX ile iliskilendirilmis cinsel islev bozuklugu bildirilmistir (69).
Sulfasalazin kullanimi da erkek hastalarda gecici infertilite ile iliskili bulunmustur
(70). Ireland ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, siilfasalazinin nadir bir yan
etkisi olarak (% 0,1) erektil disfonksiyon tarif edilmistir (71). Santana ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, sulfasalazin kullanan hastalarin IIEF skorlarinda
digerlerine kiyasla anlamli bir fark yoktu (72). Bizim ¢aligmamizda da anlamli bir
fark saptanmamistir. Baz1 yazarlar, AS patogenezinde rol oynayan yiiksek diizeyde
proinflamatuar sitokinlerin, 6zellikle de TNF-a'nin yorgunlukla iliskili oldugunu ileri
stirmislerdir. Bu baglamda, anti-TNF ilaclarin yorgunluguve dolayisiyla cinsel

fonksiyonlar1 iyilestirmeye yardimci olabilecegi ileri siiriilmiistiir (73, 74). Bu fikri
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destekleyen Matos ve arkadaslari, romatizmal hastalik bulunmayan 383 erkek
tizerinde caligarak, yiiksek serum TNF-a diizeyleri ile erektil disfonksiyon arasinda
anlamli bir iliski buldu (75). Hotston ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada,
nikotin ve TNF-a, PDE-5 proteininde belirgin bir artis saglamistir. PDE-5, nitrik
oksit tarafindan uyarilan ereksiyona aracilik ettigi icin, PDE-5 artis1 ED'ye katkida
bulunabilir (76).Yine benzer bagka klinik ¢aligmalarda,sistemik TNF-a artisinin ED
ile pozitif korelasyon gosterdigi ve anti-TNF-a tedavisinin seksiiel fonksiyon {izerine
belirgin sekilde olumlu etkisi oldugu ortaya koyulmustur (77, 78). Oh ve
arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alismada, anti-TNF tedavisinin, AS'li erkek hastalarda
hastalik aktivitesini azalttigt ve cinsel islev bozuklugunu azaltabilecegini
bildirilmistir (77). Yine Dong ve arkadaslarinin ¢alismasinda, anti-TNF tedavisi alan
22 AS hastasi, anti-TNF tedavi almayan 20 hasta ile karsilastirildiginda, bu tedaviyi
alan hastalarin cinsel yasam kalitesinde iyilesme oldugu sonucuna varildi (74).
Santana ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, anti-TNF kullananlarin 6rneklemi (n =
3), bu ilacin cinsel performans iizerindeki etkisini degerlendirip, herhangi bir sonuca
varmasina izin vermek i¢in ¢ok kiigiiktii; yine de anti-TNF kullananlarin nispeten
daha yiiksek EF puanlarina sahip olduklari (20, 25 ve 27 puan) gozlemlendi. Bizim
calismamizda tedavi gruplari ile cinsel islevler arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaistir. Bu sonug; hastalarin anti-TNF tedaviye gegmeden 6nceki cinsel islev
durumun bilinmemesi ve anti-TNF dis1 tedavi alan hastalarin azhigi ile iliskili
olabilir.Calismamiza katilan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda ED saptanmadi. Bu
caligmada hastalarin almakta oldugu farkli tedaviler ile ED arasinda istatistiksel
anlamli fark olmamakla birlikte, yine de anti-TNF alan hastalarin sayica ¢ok olmasi,

diisiik oranda ED gortilmesi ile iliskilendirilebilir.

Yas, disiik cinsel isglev ile ilgili taninmis bir degisken (79, 80) olmasina
ragmen, bizim ¢alismamizda yas ile cinsel disfonksiyon arasinda bir iliski
gbézlenmemistir. Benzer calismalarda da yas ile ED arasinda iliski saptanmamistir
(60, 72, 81). Abdo ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada; 18-39 yas
arasindaki erkeklerle karsilastirildiginda, 60-69 yas grubundaki erkeklerin ED riski
2.2kat daha yiiksek, buna karsin 70 yas ve istii erkeklerin ED riski 3 kat daha
yiiksekti (80). Ayni durum, diger yazarlar tarafindan da gozlemlendi (82).Geng AS

hastalarmin hastalik aktivitesinden otiirii diislik cinsel performansmin bu iliskiyi
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koreltmesi miimkiindiir. Yine gen¢ AS hastalarinda hastaliktan bagimsiz olarak,

evlilik oranlarinin diisiik olmas1 ve cinsel deneyimsizlik de bu iliskiyi etkileyebilir.

Romatizmal hastaliklarda tatmin edici cinsel iligki i¢in baslica kisitlayici
faktorler; agr1, yorgunluk, hareket kisitlilig: ve libido eksikligi seklindedir (4, 61, 83-
86). Gallinaro ve arkadaslariin yaptigi bir g¢alismaya gore; yiliksek hastalik
aktivitesi, kotii fonksiyonel kapasite ve uzamis hastalik siiresi cinsel aktiviteyi
olumsuz etkiler; ancak cinsel aktivite miimkiin oldugunda bunlar, cinsel doyuma
ulagsmay1 ve orgazmi etkilememektedir (87). Bizim ¢alismamizda hastalik siiresi ve
hastalik aktivitesi ile cinsel disfonksiyon arasinda bir iliski bulunmamistir. Dinger ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada da, cinsel islev bozuklugu olan
erkeklerde, fonksiyonel kapasite ve hastalik aktivitesi arasinda hicbir korelasyon
bulunmamaistir, bu calismada cinsel islev bozuklugu depresyon ve eklem hareket
kisithligr ile iliskiliydi (51). Rostom ve arkadaslar1 da yapmis olduklari ¢alismada,
yorgunluk ve uyku bozuklugunun cinsel aktiviteyi olumsuz etkiledigi sonucuna
varmuslardir; ancak bu c¢alismada da ED ile hastalik aktivitesini gdsteren BASDAI
arasinda iliski bulunmamustir (60). Bal ve arkadaslarinin g¢alismasinda; sabah
tutuklugu siiresi ve BASDAI ile cinsel istek ve genel memnuniyet arasinda negatif
korelasyon vardi; ancak IIEF'nin erektil fonksiyon, orgazmik islev ve cinsel
memnuniyet alanlar1 tizerinde higcbir olumsuz etkisi yoktu. Bu ¢alismada diger birgok
calismadan farkli olarak, AS hastalarinda erektil disfonksiyon yaygihigi saglikli
kontrollerle benzer bulunmus ve AS hastalar1 erektil disfonksiyona maruz kalmazlar,

daha ¢ok cinsel iliskiden memnuniyet sorunlari yasarlar sonucuna varilmistir (1).

Aksiyal SpA'nin tan1 ve tedavisinde HLA-B27'nin rolii, 1970'lerin baginda
kesfinden bu yana gelismistir. Aksiyal SpA'nin etyopatogenezinde HLA-B27'nin
kesin rolii belirsiz ve Onemli arastirmalara agiktir.Yapilan bir calismada;erken
aksiyal SpA'da HLA-B27, erken inflamatuar bel agrisi baslangici, teshisde daha az
gecikme, aksiyal inflamasyon (omurga ve SI eklem), SI eklem radyografik hasari,
hastalik aktivitesinde azalma ve psdriazis siklign ile iliskili bulunmustur (88).HLA-
B27 hastalik aktivitesi ve yapisal ilerleme iizerindeki etkilere ilaveten, koti
kardiyovaskiiler sonuglara katkida bulunabilir. HLA-B27'min diger geleneksel
faktorlerden bagimsiz olarak artmis kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditede rol

oynayabilecegi One siirilmiistiir. Aort kapak yetersizligi HLA-B27 pozitif SpA
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hastalarinda daha siktir ve HLA-B27 kalict kalp pili gerektiren iletim
bozukluklarinin gelisiminde rol oynayabilir (89). Biz de ¢alismamizda daha once
literatiirde yer almayan bir iliskiyi;, HLA-B27 pozitif, negatif ve HLA-B27
bakilmayan gruplar arasinda ED varhig acisindan fark olup olmadigim

degerlendirdik. Bu {i¢ grup arasinda ED ag¢isindan anlamli bir iligki bulamadik.

Sonug olarak; AS tanili erkek hastalar i¢in cinsellik 6nemli bir stresor faktor
olmasima karsin bu hastalarda seksiiel disfonksiyon yeterince ele alinmamaktadir.
Her ne kadar bizim ¢alismamizda yas, sigara i¢imi gibi hastaya bagli ve hastaliga
bagli ¢ogu klinik, laboratuvar ve psikolojik degiskenler ile ED arasinda anlamli bir
iliski bulunmasa da, literatiire bakildiginda AS hastalarinda sekstiel disfonksiyonun
ve yasam Kalitesinde bozulmanin yaygin bir durum oldugu sdylenebilir. Biz
calismamizda saglikli kontrol grubu almadigimiz icin, AS hastalarinda normal
saglikli popiilasyona gore ED yayginligi hakkinda fikir veremedik. Calismamizin
kiigiik bir 6rneklemde ( N= 70) yapilmis olmasi, tek merkezli ve kesitsel bir ¢aligma
olmasi nedeniyle elde edilen verilerin yeterince genellenememesi ve tedavi gibi
degiskenlerin uzun donem sonuglarini degerlendiremememiz c¢alismamizin kisith
yonlerindendir. Calismaya dahil edilen hastalarin 3. basamakta, bu isin uzmani
romatoloji hekimlerince takip ediliyor olmasi nedeniyle; daha erken tani almalari,
uygun tedavi yaklagimlarinin hemen belirlenmesi ve erken miidahale edilmesi, bu
hasta grubunda cinsel islev bozuklugunun daha az goriilmesini ve yagam kalitelerinin
daha yiiksek olusunu agiklayabilir. Ayrica cinsellik konusunda kapali bir toplum
olusumuz, erkek hastalarin cinsellikle ilgili beklentileri ve algis1 nedeniyle anket
sorularina tarafli yanit vermis olabilecekleri de calisma sonucumuza katkida
bulunmus olabilir. Saglik uzmanlari, cinsel bozuklugun AS hastalarinda énemli bir
sorun oldugunun bilincinde olmali ve hasta takibinde bu sorun goz ardi
edilmemelidir. Gerekli bilgi veya yonlendirme saglanarak AS hastalarinin cinsel
sorunlart degerlendirilip, uygun tan1 ve destek ile hastalarin yagam kalitesinde ve

islevselliginde artis saglanabilir.
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OZET

Ankilozan Spondilit Tanisi ile Izlenen Erkek Hastalarda Cinsel

Disfonksiyonun Degerlendirilmesi

Ankilozan spondilit aksiyel iskeleti etkileyen kronik inflamatuar bir hastalik
olarak, kronik bel agrisina ve omurganin progresif ankilozuna neden olmaktadir.

Bu calismanin amaci, Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF) skorlama
sistemine gore hastaya ve hastaliga baglh degiskenlerin, hastalarin cinsel
fonksiyonlarina etkisini arastirmaktir. Calismaya SDU Tip Fakiiltesi Romatoloji
Poliklinigi’ne bagvuran, Modifiye New York kriterlerine gore AS tanist alan 18-65
yas arasi, yandas hastaligi olmayan 70 erkek hasta alindi. Demografik veriler
degerlendirildi. Agr viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Calismaya alinan
hastalarda degerlendirildikleri donemde rutin laboratuar tetkikleri ve aldiklari
tedaviler kaydedildi. Hastalik aktivitesi Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI) kullanilarak degerlendirildi. Hastaliga bagli yasam kalitesi
Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (ASQoL) ile Ol¢llmiistiir. Hastalarin
depresyon diizeyleri BECK depresyon 0lgegi araciligiyla ortaya konmustur.

AS’li hastalarda IIEF skorlar ile klinik, laboratuar ve psikolojik 6zellikler
arasindaki iliskinin incelendigi korelasyon analizinde, sadece VAS ile IIEF’nin 5
alanindan elde edilen skorlar arasinda negatif korelasyon saptandi. Bunun disinda
IIEF’nin higbir ilgi alan1 ile AS indeksleri ve laboratuvar parametreleri arasinda
anlaml iligki bulunmadi. Tedavi gruplarinda cinsel islev bozuklugu agisindan
anlamli fark saptanmadi. Hastalik aktivitesi ile IIEF skorlari, CRP ve ESH diizeyi
arasinda anlamli iligki bulunmadi. Sigara ve HLA-B27 durumu da cinsel islev
bozuklugu ile iliskili bulunmadi.

Erkek AS hastalarinda seksiiel disfonksiyon sik karsilasilan bir sorundur.
AS'li hastalarda ED'nin patogenezinin ¢ok faktorlii oldugu diistintilmektedir. Bizim
calismamizda hastaya ve hastaliga bagl degiskenlerle, cinsel islevler arasinda bir
iligki bulunamamis olsa da, saglik calisanlar1 tarafindan bu hastalarin takibinde
cinsellikle ilgili sorunlar goz ardi edilmemelidir. Uygun yaklagim belirlenerek
hastalarin yasam kalitesinde ve islevselliginde artis saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, erkek, erektil disfonksiyon
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ABSTRACT

Evaluation of Sexual Dysfunction in Male Patients with Ankylosing Spondylitis

Diagnosis

Ankylosing spondylitis is a chronic inflammatory disease affecting the axial
skeleton, causing chronic back pain and progressive ankylosis of the spinal cord.

The aim of this study was to investigate the effect of patient and disease-
related variables on the sexual function of patients according to the International
Erectile Function Index (IIEF) scoring system. Seventy male patients aged between
18 and 65 years who were diagnosed as AS according to Modifiye New York criteria
were enrolled in the study to study SDU Faculty of Medicine Rheumatology.
Demographic data were evaluated. Pain was assessed by visual analog scale (VAS).
Routine laboratory examinations and treatments were recorded during the evaluation
period. Disease activity was assessed using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI). The disease-related quality of life was measured by the
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire (ASQoL). Patients' depression
levels were measured by the BECK depression scale.

In the analysis of the correlation between IIEF scores and clinical, laboratory
and psychological characteristics in patients with AS, only negative correlation was
found between the scores obtained from 5 fields of VAS and IIEF. There was no
significant relationship between AS indexes and laboratory parameters in any area of
interest of the IIEF. There was no significant difference in sexual dysfunction in the
treatment groups. There was no significant relationship between disease activity and
IIEF scores, CRP and ESR levels. Smoking and HLA-B27 status were also not
associated with sexual dysfunction.

Sexual dysfunction is a frequent problem in male AS patients. It is thought
that the pathogenesis of ED is very important in patients with AS. In our study, there
was no relationship between patient and disease-related variables and sexual
functions, but the health problems should be ignored by the healthcare practitioner
following these patients. By determining the appropriate approach, the quality of life
and the functionality of the patients can be increased.

Key words: Ankylosing spondylitis, male, erectile dysfunction
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EKLER

Ek-1

Bath Ankilozan Spondilit Hastahk Aktivite indeksi (BASDAI)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gostermek icin
her bir ¢izgi iizerine liitfen bir isaret koyunuz.

1. Halsizlik/yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?
0 10
Yok Cok siddetli

2. Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalca agrilarinizin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
Yok Cok siddetli

3. Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz digindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
Yok Cok siddetli

4. Dokunmaya veya basiya hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
Yok Cok siddetli

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz?

0 10
Yok Cok siddetli

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?
0 2
Yok 2 saat veya daha fazla

Kaynak: A. Calin, J.-P. Nakachel Rheumatology 1999;38:878-882




o1

Ek-2
Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (ASQoL)

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun

olan tek segenegi isaretleyiniz.
1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor. Evet Hayir
2.Bazen i¢imden aglamak geliyor. Evet Hayir
3.Giyinmekte zorluk ¢ekiyorum. Evet Hayir
4.Evdeki islerimi yapmakta zorlantyorum. Evet Hayir
5.Hastaligimdan dolayr uyumam imkansiz. Evet Hayir

6.Ailem ve arkadaslarimla birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor oluyor. Evet

Hayir
7.Her zaman yorgunum. Evet Hayir
8.Bir isi yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara veriyorum. Evet Hayir
9.Dayanilmaz agrilarim var. Evet Hayir
10.Sabahlar1 kendimi toparlayip ise baslamam uzun siire aliyor. Evet Hayir
11.Evdeki islerimi yapmam imkansiz.  Evet Hayir
12. Kolayca yoruluyorum. Evet Hayir
13.Kendimi sik sik engellenmis ve ¢aresiz hissediyorum. Evet Hayir
14 Her zaman agrim var. Evet Hayir
15.Hastaligimdan dolay1 ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum.  Evet Hayir
16.Sa¢im1 yikamakta zorlaniyorum. Evet Hayir
17.Hastaligim moralimi bozuyor. Evet Hayir

18.Hastaligimin bagkalarinin planlarin1 bozmasindan endise ediyorum.

Evet Hayir

**Evetlerin sayis1 toplanarak skor elde edilir. Yiiksek skor hastaligin yasam

kalitesini daha fazla bozdugunu ifade eder.



52

Ek-3

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1
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Ek-4

ULUSLAR ARASI EREKTIL iSLEV FORMU
(International Index of Erectile Function -11EF)

*Cinsel iliski: Esin haznesine giris (duhul). **Cinsel faaliyet: Cinsel iliski,
sevisme ve kendi kendini tatmin dahil olmak ftzere tiim cinsel faaliyetler.
***Bogalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi.

****Cinsel uyarilma: Sevisme, acgik sacik resimlere ve filmlere bakma ve
benzeri durumlar.

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz ** sirasinda peniste sertlesme ne siklikta
oldu?

0 Cinsel faaliyet olmad1

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilmayla **** olusan sertlesmelerin ne kadarhk bir
kismu cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?

0 Cinsel uyarilma olmadi1

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklagik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig ya da hemen hemen hig

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski* girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla
miimkiin oldu?

0 Cinsel uyarilma olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig¢ ya da hemen hemen hig



4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler* sirasindaki sertligi ne sikhkla devam
ettirebildiniz?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri* tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte ne
kadar zorlandimiz?

0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

5 Hi¢ zorlanmadim

4 Biraz zorlandim

3 Zorlandim

2 Cok zorlandim

1 Asin1 zorlandim

6. Son 4 hafta icinde ka¢ kez cinsel iliski* girisiminde bulundunuz?
0 Hig girisimde bulunmadim

11-2

234

35-6

47-10

5 10'dan fazla

7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski* girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?
0 Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklagik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden* ne kadar zevk aldiniz
0 Cinsel iligki olmadi

5 Son derece zevk aldim

4 Cok zevk aldim

54



3 Az derecede zevk aldim
2 Pek zevk almadim

1 Hig¢ zevk almadim

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski* sirasinda ne siklikla
bosaldiniz***?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel iligki olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig ya da hemen hemen hig

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski* sirasinda ne siklikla
orgazm (doyum) hissi yasadimz?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel girisim olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig ya da hemen hemen hig

11. Son 4 hafta icinde ne sikhikla cinsel istek duydunuz?
5 Her zaman

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hig ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?
5 Cok fazla

4 Fazla

3 Orta

2Az

1 Cok az ya da hi¢ yok
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13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimiz genel olarak ne kadar tatminkardi?
5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz* ne kadar tatminkardi?
5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize
giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

5 Tam

4 Tama yakin

3 Orta derecede

2Az

1 Cok az

Alan Sorular Toplam skor
Erektil fonksiyon 1, 2, 3, 4, 5, 15 (1-30)

0-10=ciddi
11-16=orta
17-21=hafif-orta
22-25=hafif
26-30=yok

Orgazmik islev 9, 10 (0-10)
Cinsel istek 11, 12 (2-10)
Cinsel memnuniyet 6, 7, 8 (0-15)
Genel memnuniyet 13, 14 (2-10)



Ek-5

BECK Depresyon Olcegi
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(Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olugmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en
¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.)

1

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep iiziintiilii ve stkintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizglin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiilyle basarisiz bir insan olarak gorityorum.
4

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum uyuyamiyorum.

5

0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi
kabahat buluyorum.

8

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.

9

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10

(0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11

(0) Bagkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriigiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

12

(0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

13

(0) Her zamankinden farkli goriindiiglimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden k&tii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir i§ yapamiyorum.

15

0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyantyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

17

(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha igtahsizim.

(2) Istahim gok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandirryor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diisinemiyorum.

20

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmryorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diisiiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

0-9: Normal
19-29: Orta diizeyde depresyonu

10-18: Hafif diizeyde depresyon belirtisi
30-63: Siddetli depresyon belirtisini gosterir.




