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YÖNTEMİNİN İNCELENMESİ 
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Amaç: Azalmış spinal mobilite aksial spondilartrit (axSpA) hastalarında önemli bir 

özür nedenidir. Radyografi, spinal mobilitenin değerlendirilmesi açısından referans 

yöntem olarak kabul edilse de cilt yüzeyi izleme yöntemi gibi non-invaziv ve 

radyasyon içermeyen çeşitli yöntemler de mevcuttur. Bununla birlikte, axSpA'lı 

hastalarda cilt yüzeyi izleme yönteminin kullanılabilirliği araştırılmamıştır. 

 
Yöntemler: Çalışmaya ortalama yaşı 45,2±10,6 yıl olan 68 axSpA (45 erkek, 52 

radyografik) hastası dahil edildi. Spinal hareketlilik bir cilt yüzeyi izleme cihazı 

(ValedoShape, Hocoma) ve Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (BASMI) ile 

değerlendirildi. Ek olarak, hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum, fiziksel performans 

ve hastalıkla ilgili yaşam kalitesi açısından değerlendirmeler uygulandı. 

 
Bulgular: Cilt yüzeyi izleme yöntemi, fleksiyon ve lateral fleksiyon yönlerinde total 

spinal mobilite açısından güçlü/mükemmel seviyede inter-rater ve intra-rater 

güvenilirlik gösterdi. Cilt yüzeyi izleme yöntemi total puanları ile BASMI toplam 

puanları arasında zayıf/güçlü düzeyde korelasyonlar tespit edildi (r=-0.446 ile -0.716 

arasında, p<0.05). Cilt yüzeyi izleme yöntemi total puanları ile tanıdan itibaren geçen 

süre, semptom başlangıcından itibaren geçen süre, hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

durum, fiziksel performans ve hastalıkla ilgili yaşam kalitesi arasında ise zayıf 

düzeyde anlamlı korelasyonlar tespit edildi (rho>0,3; p<0,05). 

 
Sonuç: Deri yüzeyi izleme yöntemi, axSpA'lı hastalarda fleksiyon ve lateral fleksiyon 

yönlerinde toplam omurga hareketliliğini değerlendirmek için geçerli ve güvenilirdir. 

 
Anahtar Kelimeler: Omurga, eklem hareket açıklığı, artrit 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF SKIN SURFACE TRACKING METHOD FOR 

EVALUATION OF THE SPINAL MOBILITY IN PATIENTS WITH AXIAL 

SPONDYLOARTHRITIS 

 
Nuri CELEBI, PT 

Izmir Katip Celebi University, Institute of Health Sciences, Department of 

Physiotherapy and Rehabilitation, Master of Science Program, Izmir-2023 

 
Background: Decreased spinal mobility is an important cause of disability in patients 

with axial spondyloarthritis (axSpA). Although radiography is considered the 

reference method for spinal mobility assessment, various non-invasive and radiation- 

free methods such as skin-surface tracking are available. However, the utility of skin- 

surface tracking method was not investigated in patients with axSpA. 

 
Method: Sixty-eight patients with axSpA (45 male, 52 radiographic axSpA) with a 

mean age of 45.2±10.6 years were included in the study. Spinal mobility was assessed 

by a skin-surface tracking device (ValedoShape, Hocoma), and the Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index (BASMI). In addition, disease activity, functional status, 

physical performance, and disease-related quality of life assessments were performed. 

 
Results: Skin-surface tracking method showed strong to excellent inter-rater and intra- 

rater reliability regarding total spinal mobility in flexion and lateral flexion directions. 

Poor to strong correlations were detected between total scores of skin-surface tracking 

method and total BASMI scores (r between -0.446 and -0.716, p<0.05). Significant 

but poor correlations were found between total scores of skin-surface tracking method 

and time from diagnosis, time from symptom onset, disease activity, functional status, 

physical performance, and disease-related quality of life (rho>0.3; p<0.05). 

 
Conclusion: Skin-surface tracking method is a valid and reliable for evaluating total 

spinal mobility in the flexion and lateral flexion directions in patients with axSpA. 

 
Keywords: Spine, range of motion, arthritis 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 
Aksial spondiloartrit (axSpA), esas olarak sakroiliak eklemleri ve omurgayı 

etkileyen kronik inflamatuar bir hastalık olup, genellikle genç hastalarda daha sık 

gözlemlenmektedir (1-4). axSpA genellikle inflamatuar sırt ağrısı, sabah tutukluğu, 

spinal mobilite kaybı, fiziksel fonksiyon bozukluğu ve yorgunluk ile karakterizedir (5- 

7). Spinal mobilitede ortaya çıkabilecek kısıtlılıklar, axSpA'daki en önemli sonuç 

ölçütlerinden biri olarak tanımlanmıştır ve olası limitasyonların önlenebilmesi 

açısından omurga hareketliliğinin yakın takibi önerilmektedir (8). 

 
Spinal mobilite değerlendirmesi için kullanılan en yaygın sonuç ölçütü; lateral 

spinal fleksiyon, modifiye Schober testi, servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi ve 

intermalleolar mesafeyi içeren Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (Bath 

Ankylosing Spondylitis Metrology Index, BASMI) olarak karşımıza çıkmaktadır 

(9,10). BASMI, minimum eğitim ve ekipman gerektiren düşük maliyetli bir araçtır. 

 
Son yıllarda, BASMI değerlendirmesine alternatif olarak giyilebilir sensör 

sistemleri ve video ile gerçekleştirilen hareket analizi gibi spinal mobiliteyi klinik 

olarak ölçmeye yönelik yeni yöntemler geliştirilmeye başlanmıştır (11,12). Bununla 

birlikte, gerek yüksek maliyet gerekse ölçümlerin yapılabilmesi için laboratuvar 

ortamlarının gerekliliği nedeniyle bu yöntemlerin kullanılabilirliği sınırlıdır. Öte 

yandan, mobil teknolojiler kolay ve hızlı kullanımları nedeniyle daha tercih edilebilir 

çözümler olarak karşımıza çıkmaktadır. Son yıllarda cilt yüzeyi izleme adı verilen ve 

değerlendirilen kişinin omurgası üzerinde bilgisayar faresine benzer bir cihazın 

hareket ettirilmesi ile omurga hareketliliğini belirlemeyi amaçlayan yöntemlerin 

kullanımı Parkinson hastalığı, osteoporoz ve serebral palsi gibi farklı durumlarda 

incelenmiştir (13-15). Bununla birlikte, temelde omurgayı etkilen axSpA açısından bu 

yöntemin kullanılabilirliğine ilişkin bir bilgiye rastlanmamıştır. 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

 
Bu araştırmanın amacı axSpA hastalarında spinal mobilitenin 

değerlendirilmesi açısından cilt yüzeyi izleme yönteminin geçerlilik ve 

güvenilirliğinin incelenmesidir. İkincil amaç ise bu yöntemden elde edilen sonuçlar ile 

hastaların klinik özellikleri arasındaki olası korelasyonları araştırmaktır. 

 

1.3. Araştırmanın Soruları 

 
- Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi değerlendirmesi 

axSpA hastaları açısından geçerli ve güvenilir midir? 

 
- axSpA hastalarında cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi 

değerlendirmesi sonuçları ile omurga mobilitesinin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan BASMI sonuçları arasında korelasyon var mıdır? 

 
- axSpA hastalarında cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi 

değerlendirmesi sonuçları ile hastaların klinik özellikleri arasında korelasyonlar var 

mıdır? 

 

1.4. Araştırmanın Hipotezleri 

 
- H1= Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi 

değerlendirmesi güçlü (ICC>0,70 ve 95%CI>0,70) inter-rater ve intra-rater test 

güvenilirliğe sahiptir. 

 

 
- H2= Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi 

değerlendirmesi sonuçları ile omurga mobilitesinin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan BASMI skorları arasında anlamlı korelasyonlar bulunmaktadır 

(r>0,3 ve p<0,05). 

 
- H3= Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan omurga mobilitesi 

değerlendirmesi ile hastaların klinik özellikleri arasında anlamlı korelasyonlar 

bulunmaktadır (r>0,3 ve p<0,05). 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. Spondiloartrit (SpA) 

 
Spondiloartrit (SpA) tanımı, spinal inflamatuar hastalığın (sakroiliak eklem ve 

omurga tutulumu) baskın olduğu aksial spondiloartrit (axSpA) ve periferal inflamatuar 

hastalığın (entezit, daktilit, psöriazis, anterior üveit, inflamatuar bağırsak hastalığı vb.) 

ön planda olduğu periferal SpA tanımlamalarını içeren şemsiye bir terimdir (16). SpA 

kapsamında karşımıza çıkan klinik tablolar bazen ankilozan spondilit, psöriatik artrit, 

enteropatik artrit (inflamatuar bağırsak hastalığı ilişkili artrit) ve reaktif artrit (Reiter 

Sendromu) gibi ayrı alt gruplar ile de tanımlanabilmektedir (17). Romatoid faktör 

yokluğunda psöriazisin eşlik etmesi ile seronegatif SpA tanımı ortaya atılmış ve 

psöriatik artrit bu şekilde de tanımlanmaya başlanmıştır. Bazı hastalarda poliartrit, 

sakroiliit ve seronegatiflik görülmesine nedeniyle Behçet hastalığı da SpA tanımı 

içerisinde tanımlanmışken (18), genetik çalışmalarda ortak genetik faktörler 

gösterilememiştir (18-20). Herhangi bir hastalık tanımına girmeyen fakat diğer 

inflamatuar hastalıklara oranla daha fazla SpA’ya benzeyen klinik tabloları 

tanımlamak için ise ‘Sınıflandırılamamış SpA’ tanımı kullanılmaktadır (21,22). 

Bazen, hastalığın farklı isimler kullanılarak gruplandırılmaya çalışılması benzer 

özelliklere sahip hastaların birden fazla alt grupta sınıflandırılmasına yol 

açabilmektedir. Öte yandan, bazı hastalarda öne çıkan bazı klinik özellikler SpA’nın 

alt gruplar şekilde sınıflandırılmasını desteklemektedir, örneğin daktilit psöriatik 

artritle; üretrit ve konjuktivit ise reaktif artritle diğer SpA formlarına göre daha 

yakından ilişkilidir (23,24). 

 

2.2. Aksial Spondiloartrit (axSpA) 

 
axSpA primer olarak sakroiliak eklemden başlayan ve spinal mobilite kaybına 

yol açabilen inflamatuar sırt ağrısı, sabah tutukluğu ve yorgunluk ile karakterizedir 

(7). Tendonların kemiğe yapıştığı yerdeki inflamasyonu tanımlayan entezit bulgusu, 

daha ciddi vakalarda yoğun osteofit formasyonları ve omurgada eklem füzyonu 

hastalığın diğer öne çıkan belirtileridir. Hastalar boyun ağrısı, kalça/omuz ağrısı, 

periferal artrit, ilerlemiş kifoz, restriktif tipte solunum kısıtlanması ve/veya göğüs 

kafesinde ağrı ve daktilit şikayetlerine de sahip olabilir. Eklem dışı tutulumlar 
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açısından akut anterior üveit ve uzun süreli inflamasyona bağlı kardiyovasküler 

hastalıklar axSpA ile ilişkili bulunmuştur. 

 
Hastalık daha önceki dönemlerde ankilozan spondilit (AS) olarak 

isimlendirilmiştir. Modifiye New York kriterlerinin kullanıldığı dönemde düz 

radyografilerde sakroiliak bölgede hasarın gösterilmesi AS tanısı için yeterliyken (25), 

manyetik rezonans (MR) görüntülemenin tanıda kullanılmaya başlaması ile hastalığın 

tanımı genişlemiştir. Hastalığın erken dönemlerinde omurga ve sakroiliak eklemlerde 

erozyon oluşmadan önce varolan inflamasyonun tespit edilmesi ile hastalık 

tanımlaması güncellenmiştir. Buna göre hastalığın erken (daha hafif) formu yalnızca 

sakroiliak eklemler/omurgadaki inflamasyonu içermekte ve non-radyografik axSpA 

ismini almaktadır. Eski ismiyle AS olarak bilinen ve sakroiliak eklemde/omurgada 

erozyonların/ankilozun gözlemlendiği daha geç (daha ciddi) formu ise radyografik 

axSpA olarak tanımlanmaktadır. Bazı karşıt fikirler bulunsa da bu sınıflandırma dünya 

genelinde kabul görmektedir. 

 

2.2.1. axSpA Epidemiyolojisi 

 
Erkek:kadın oranı radyografik axSpA’da 2-3:1 şeklindedir, ancak non- 

radyografik axSpA’da erkek:kadın oranı eşit olabilir hatta bazı serilerde kadınlarda 

daha yüksek oranda bildirilmektedir (26,27). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

axSpA’nın yetişkinlerdeki tahmini prevalansı %0,9-1,4 olarak bildirilmiştir (28). İzmir 

açısından SpA prevalansı erkeklerde %0,54, kadınlarda %0,44 ve ortalama olarak 

toplamda %0,49 olarak rapor edilmiştir (29). 

 

2.2.2. axSpA Tanısı 

 
axSpA tanısı genellikle 45 yaşından önce kronik sırt ağrısı varlığında akla 

gelmektedir, bununla birlikte, bu yaştan sonra da axSpA’nın başladığı bilinmektedir 

(30,31). Sırt ağrısı büyük oranda inflamatuar sırt ağrısı şeklindedir ve axSpA 

kohortlarında farklı sınıflandırma kriterleri kullanılarak tanımlanan inflamatuar bel 

ağrısı varlığı %63-92 arasında bildirilmektedir (32,33). Uluslararası Spondiloartrit 

Değerlendirme Derneği (Assessment of SpondyloArthritis International Society, 

ASAS) inflamatuar bel ağrısını tanımlamak için: a) 40 yaşından önce başlama, b) sinsi 

başlangıçlı olma, c) egzersizle iyileşme, d) istirahatle iyileşmeme ve e) gece ağrısı 
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parametrelerinden dört tanesinin olması gerektiğini bildirmiştir (2). Hastada axSpA ile 

ilişkili yakınmalar varsa, ilk olarak pelvisin düz grafisi istenmektedir. Eğer düz grafide 

net şekilde sakroiliit görülüyorsa, sıklıkla bu aşamada axSpA tanısı konulmaktadır. 

Düz radyografide bulgu yoksa veya bulgular net değilse sıklıkla sakroiliak eklemlerin 

MR görüntülenmesi yapılmaktadır. axSpA varlığında, sakroiliak MR görüntülemede 

sıklıkla kemik iliği ödemi ve/veya yağlı lezyonlar gözlenmekte, bazen de erozyonlar 

gibi yapısal değişimler saptanabilmektedir. Gadolinium ile kontrast uygulaması 

sinovit, kapsülit ve entezitlerin görüntülenmesine izin verebilmektedir, bununla 

birlikte, axSpA tanısı açısından kontrastlı MR kullanmanın ek faydasının kayda değer 

olmadığı bildirilmiştir (34,35). MR görüntülemede sakroiliak etkilenimin 

gösterilemediği durumlarda tanı artmış C-reaktif protein (CRP) konsantrasyonuna 

bağlı (bu artışı açıklayabilecek başka nedenler olmaması şartı ile) konulabileceği 

önerilmişse de bu yaklaşım oldukça tartışmalıdır. Artmış CRP seviyelerinin sadece 

obez olan fakat diğer yönlerden sağlıklı sayılan bir kişide de veya inflamatuar bğırsak 

hastalığı gibi diğer durumlarda da artabileceği bilinmektedir (36). axSpA ayırıcı 

tanısında düşünülmesi gereken durumlar Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 1. axSpA Ayırıcı Tanısı 

 

Tanı Tanım 

Non-spesifik bel ağrısı Normal veya anormal görüntülemeye sahip 

olabilecek kronik bel ağrısı 

Diffüz idiopatik iskelet hiperostozis Omurga çevresinde ligamantöz 

kalsifikasyonlar ve/veya ossifikasyonlar 

Kırık Vertabra gövdesinde, spinal  proseslerde 

veya transvers proseslerde kırık veya 

osteoporotik stres kırığı 

Dejeneratif artrit Sırt ağrısı ve anormal spinal görüntüleme 

Sakroiliak eklemin ve/veya 

omurganın septik artriti 

Sırt ağrısı, yükselmiş inflamatuar belirteçler 

ve/veya anormal görüntüleme 

Kristal artritler Spinal kolonu etkileyebilecek inflamatuar 

kristal artritler 

Osteitis condensans ilii Hamilelik sonrası sırt ağrısı ve anormal 

sakroiliak eklem görüntüleme 
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2.2.3. axSpA Sınıflandırması 

 
Sınıflandırma kriterleri araştırmaları standartlaştırma açısından hasta 

gruplarındaki homojeniteyi sağlamak amacıyla geliştirilmiş araçlardır ve klinik tanısı 

konulmuş hastalara uygulanmalıdır (37). Yıllar içerisinde hastalık AS’den axSpA’ya 

doğru evrildiğinden geçtiğimiz dekatlarda birden fazla sınıflandırma kriteri 

geliştirilmiştir (25,32). İlk geliştirilen kriterler açısından radyografik sakroiliitin düz 

radyografide tanımlanması sınıflandırmanın temelini oluşturmaktayken (25), 1985 

yılında HLA-B27 pozitif AS’li bir hastanın birinci derece yakınlarında (birçoğu kadın) 

radyolojik sakroiliit gözlenmeden spondilit saptanması bu kriterlerin hastalığı 

tanımlamada yeterli olmadığını göstermiştir (37,38). axSpA tanımının genişletilmesi 

gerekliliği ile 2009 yılında ASAS sınıflandırma kriterleri geliştirilmiştir (Tablo 2) (32). 

 

2.2.4. axSpA Prognozu 

 
ASAS sınıflandırma kriterleri kullanılarak yapılan çalışmalarda non- 

radyografik axSpA’lı hastaların sadece bir kısmının radyografik axSpA’ya (AS) 

ilerlediği, diğerlerinin non-radyografik axSpA olarak kaldığı veya küçük bir kısmında 

hastalığın kendiliğinden çözümlendiğini göstermektedir. Farklı kohortlarda non- 

radyografik axSpA’dan radyografik axSpA’ya ilerleme oranları iki yıl içerisinde %1- 

12; 2-9 yıl içerisinde %6-46; >10 yıl içerisinde %26-59 olarak bildirilmiştir (39-43). 

Sigara kullanımı, radyografik değişikliklerin ciddiyetinin artması, aktif hastalık 

(artmış CRP), fonksiyonel kısıtlılıklar, düşük eğitim seviyesi, SpA ile ilişkili diğer 

hastalıklar (psöriazis, inflamatuar bağırsak hastalığı vb.), erkek cinsiyet, üveit öyküsü, 

yapılan iş (hızlı ve tekrarlı ön eğilme hareketlerini yapma veya tır söförlerinde olduğu 

gibi tüm vücut vibrasyonuna maruz kalma vb.), HLA-B27 varlığı, ileri yaş ve entezit 

varlığı kötü prognozla ilişkilendirilmiştir (44-47). 
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Tablo 2. 2009 ASAS Sınıflandırma Kriterleri (32) 
 

Giriş kriteri: ≥ 3 ay bel ağrısı olan ve semptom başlangıç yaşı <45 yaş hastalar 

Görüntüleme yoluyla sınıflama HLA-B27 yoluyla sınıflama 

Görüntülemede sakroiliit* 

+ 

≥ 1 SpA bulgusu** 

HLA-B27 pozitifliği 

+ 

≥ 2 diğer SpA bulgusu** 

*Görüntülemede sakroiliit 

 MR görüntülemede SpA ilişkili sakroiliiti şiddetle düşündüren aktif (akut) 

inflamasyon 

 Modifiye New York kriterlerine göre kesin radyografik sakroiliit 

** SpA bulguları 

 İnflamatuvar bel ağrısı 

 Artrit 

 Topukta entezit 

 Üveit 

 Daktilit 

 Psöriazis 

 Crohn hastalığı/ülseratif kolit 

 Non-steroid antiinflamatuar ilaçlara iyi yanıt 

 Ailede SpA öyküsü 

 HLA-B27 pozitifliği 

 Yükselmiş CRP konsantrasyonu 

ASAS: Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Derneği, SpA: Spondiloartrit, MR: Manyetik 

Rezonans, CRP: C-Reaktif Protein 

 

2.2.5. axSpA Hastalık Yönetimi 

 
Diğer kronik hastalıklara benzer şekilde axSpA hastalık yönetiminde de genel 

hedefler; ağrı, sabah tutukluğu, yorgunluk gibi belirtilerin azaltılması, fiziksel ve 

psikososyal fonksiyonelliğin devam ettirilmesi ve komobiditelerin minimize 

edilmesine yöneliktir (48). Bu kapsamda hastaların şikayetlerine göre romatolog 

merkezde olmak üzere diğer sağlık alanlarından profesyonellerle (örneğin; göz 

tutulumlu bir hastada oftalmatolog ile ve/veya fiziksel kapasitenin artrılması açısından 

fizyoterapist ile) koordineli çalışmak hastalık yönetimi açısından elzemdir. Hastalık 
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yönetimi açısından hastalık aktivitesi düzenli takip edilmeli ve tedavi hastalık 

aktivitesine göre ayarlanmalıdır. Tüm hastalar hasta eğitimi, fizyoterapi ve fiziksel 

aktivite danışmanlığı, hasta destek gruplarına katılım ve sigarayı bırakma açısından 

yönlendirilmelidir (48-54). Bazı hastalarda, anksiyete, depresyon, yorgunluk ve uyku 

bozukluklarının da fonksiyonel limitasyonlara katkı sağlayabileceği akılda 

tutulmalıdır (55). Hastalık yönetimi ile ilgili tüm karar verme süreçlerinde hastanın 

aktif katılımı hedeflenmelidir. 

 
Çoğu hasta açısından başlangıç hastalık yönetimi non-farmakolojik yöntemleri 

(hasta eğitimi, fizyoterapi vb.) ve non-steroid anti-inflamatuar ilaçları (NSAİİ) 

(naproxen, celecoxib, ibuprofen vb.) içermektedir (48, 49). NSAİİ ile takip edilen 

hastalarda gastrointestinal, renal ve kardiovasküler riskler açısından dikkatli 

olunmalıdır. Belli bir NSAİİ 2-4 hafta içerisinde etki gösteriyorsa, bu ilaç sonrasında 

hasta tarafından semptomlarına göre ihtiyaç oldukça kullanılır, bununla birlikte, bazı 

hastalar ilacı her gün kullanmaya ihtiyaç duyabilir. Başlangıç hastalık yönetimi 

kapsamında iki farklı NSAİİ’ye yanıt vermeyen (2-4 hafta içinde) ve yüksek hastalık 

aktivitesi gösteren hastalarda biyolojik hastalık modifiye edici anti-romatizmal ilaçlar 

(DMARD) inhibitörü kullanımına geçilmesi önerilmektedir. Yüksek hastalık aktivitesi 

Bath Ankilozan Spoındilit Hastalık Aktivite İndeksine (Bath Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Index, BASDAI) göre ≥4,0 veya Ankilozan Spondilit Hastalık 

Aktivite Skoruna (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score, ASDAS) göre ≥2,1 

olarak tanımlanmaktadır (56). 

 
axSpA hastalarında ilk sırada kullanılan biyolojik DMARD’lar çoğunlukla 

TNF inhibitörleri olmakla birlikte, baskın klinik tabloya göre tercih edilebilecek ilaç 

değişiklik gösterebilmektedir. Örneğin; ciddi psöriazisi olan bir hastada anti 

interlökin-17 (IL-17) tercih edilmektedir (57). ASDAS skorunda 12 hafta içerisinde 

>1,1 bir azalma olmayan hastalar biyolojik tedaviye primer yanıtsız olarak kabul 

edilmektedir. Biyolojik tedaviye sekonder yanıtsızlık hastalığın kontrol altına 

alındıktan sonra tekrar alevlenmesi veya biyolojik ajanı tolere edememek olarak 

tanımlanmaktadır. Bu gibi durumlarda biyolojik DMARD’lar veya Janus Kinaz (JAK) 

inhibitörleri gibi hedefe yönelik sentetik DMARD’lar arasında değişim yapılarak 

uygun ilaç belirlenmeye çalışılmaktadır. 



9  

Klinik tabloda baskın olarak periferal artrite sahip hastalarda TNF 

inhibitörlerine geçilmeden önce salazoprin gibi sentetik DMARD’lar kullanılması 

önerilmektedir. 

 
axSpA açısından sadece çok yüksek dozlarda prednizolon (glikokortikoid) 

kullanımının düşük miktarda faydası olduğunu bildiren sınırlı sayıda çalışma 

bulunduğundan axSpA’da glikokortikoid kullanımı önerilmemektedir (58). 

 
Ciddi şekil/postür bozuklukları, omurga kırığı ve eklem limitasyonları olan 

bazı hastalarda kalça ve/veya omurga cerrahisi son seçenek olarak düşünülebilir. 

Cerrahi kararı verilirken hastaların peri/post operatif dönemde yaşayabileceği göğüs 

kafesi etilenimine bağlı solunum etkilenimi gibi problemler gözönünde 

bulundurulmalıdır. 

 

2.3. axSpA’da Spinal Mobilitenin Değerlendirilmesi 

 
Spinal mobilite kaybı, hastalığın önemli bir özelliğidir ve özellikle radyografik 

axSpA tanısı konulurken kullanılan Modifiye New York Tanı kriterleri açısından 

hastada bulunması gereken bulgular arasındadır (25). 

 
axSpA hastalarında spinal hareketliliğin değerlendirilmesinde düz grafiler 

füzyonun derecesini göstermede etkin olsa da, radyasyon maruziyeti nedeniyle rutin 

kontrolde kullanımları sınırlanabilmektedir. Bununla birlikte, klinik açıdan spinal 

hareketliliğin metrolojik olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan BASMI, takip ve 

tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (59). BASMI 

ölçümleri az sayıda ekipman (gonyometre ve mezura) gerektirmekle birlikte, 

intermalleolar mesafe gibi bazı ölçümlerinin yapılabilmesi için hastanın sırtüstü 

uzanabileceği bir alana ihtiyaç duyulmaktadır. 

 
Teknolojideki gelişmelere paralel yönde video tabanlı hareket yakalama 

sistemlerinden veya ivme ölçer sensör sistemlerinden (inertional measurement system, 

IMU) yararlanan ve invaziv olmayan yeni spinal mobilite değerlendirme yöntemleri 

de kullanıma sunulmuştur (60-65). 
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Video tabanlı otomatik hareket yakalama sistemleri vücut hareketlerinin 

yüksek düzeyde hassasiyetle değerlendirilmesine imkân sağlayan yakın zamanda 

geliştirilmiş teknolojilerdir. axSpa’lı hastalarda yapılan bir çalışmada video tabanlı bir 

hareket yakalama sistemi olan UCOTrack ile BASMI ölçümleri yüksek derecelerde 

(r= 0,72/0,92 arasında) ilişkili bulunmuştur (60). Ayrıca yöntemin test-tekrar test 

güvenilirliği de güçlü (değerlendirilen tüm değerler açısından ICC>0,89) saptanmıştır 

(60). 

 
Epionics SPINE isimli farklı bir video tabanlı hareket yakalama sisteminin 

axSpA hastalarında kullanılabilirliği yakın zamanlı bir çalışmada test edilmiştir (61). 

Bu sistemin axSpA hastaları ve sağlıklı kontrolleri, dahası radyografik ve non- 

radyografik axSpA hastalarını ayırabildiği saptanmıştır. Ayrıca sistemden alınan 

değerlendirme sonuçlarının axSpA hastalarında klinik ölçümler ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (61). 

 
Gardiner ve ark. giyilebilir IMU sistemlerinin axSpA hastalarında spinal 

mobiliteyi değerlendirmek açısından mükemmel güvenilirliğe sahip olduğu ve IMU 

temelli kompozit bir metroloji indeksinin axSpA spinal mobilitesini belirleme 

açısından mükemmel bir sonuç ölçütü olduğunu bildirmişlerdir (62). Dahası 

çalışmacılar bu skorların hastalıkla ilgili fonksiyonel kapasite (Bath Ankylosing 

Spondylitis Funtional Index, BASFI) skorları ile güçlü derecede (r> 0,7) korelasyona 

sahip olduğunu saptamışlardır (62). 

 
IMU sistemleri kullanılarak axSpA hastalarında spinal mobilitenin 

değerlendirilebilmesi için önerilen bir protokolde lumbal, alt torakal, üst torakal ve 

servikal segmentlere yerleştirilen IMU cihazları ile gövde fleksiyonu, gövde 

ekstansiyonu, gövde lateral fleksiyonu, servikal rotasyon ve servikal 

fleksiyon/ekstansiyon hareketleri değerlendirilmiştir. Çalışmacılar çalışma sonunda, 

IMU sistemi ile yapılan spinal mobilite değerlendirmesinin düşük hata düzeylerine 

sahip olduğunu ve güvenilirliğinin güçlü (ICC> 0.9) olduğunu bildirmişlerdir (63). 

 
axSpA'lı hastalarda gerçekleştirilen başka bir çalışmada lumbar bölge 

fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini değerlendirmek için 

hazırlanmış bir IMU sisteminin spinal mobiliteyi ölçmek için hem laboratuvar hem de 
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klinik ortamda güvenilir şekilde kullanılabileceği, dahası bu sistemin BASMI skorları 

ile güçlü korelasyonlara (r> 0,85) sahip olduğu gösterilmiştir (64). 

 
Servikal fleksiyon, servikal rotasyon, lumbar fleksiyon, gövde lateral 

fleksiyonu ve lumbar rotasyonu değerlendiren IMU sistemi ile video tabanlı hareket 

yakalama sisteminin (UCOTrack) axSpA’da spinal mobiliteyi değerlendirmede 

uyumları incelenmiş ve iki sistem arasında güçlü düzeyde uyum (ICC>0.90) 

saptanmıştır, bununla birlikte, IMU sistemlerinin klinik uygulamalar açısından video 

tabanlı hareket yakalama sistemlerine göre daha kullanılabilir olduğu savunulmuştur 

(65). 

 
Tüm bu çalışmalar hem video-yakalama yöntemlerinin hem de ivme ölçer 

sensörlerin spinal mobilitenin değerlendirilmesi açısından oldukça güvenilir olduğuna 

işaret etse de gerek yüksek maliyet gerekse ölçümlerin yapılabilmesi için laboratuvar 

ortamlarının gerekliliği bu yöntemlerin kullanılabilirliğinı kısıtlamaktadır. Bu nedenle, 

ölçümlerin daha mobil yapılabilmesine olanak sağlayan ve cilt yüzeyi üzerinden belli 

referans noktaların takip edilerek spinal mobilitenin değerlendirilebildiği bazı cihazlar 

geliştirilmiştir. Farklı hastalıklar açısından bu yöntemin kullanılabilirliği rapor edilmiş 

olsa da cilt yüzeyi izleme yönteminin axSpA hastalarında spinal mobiliteyi 

değerlendirme açısından kullanılabilirliği daha önceki çalışmalarda incelenmemiştir 

(13-15, 66-70). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 
Araştırma kesitsel, tanımlayıcı tipte bir araştırmaydı. 

 
3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 
Araştırmanın veri toplama kısmı Nisan 2022-Mart 2023 tarihleri arasında İzmir 

Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Romatoloji 

Polikliniği’nde gerçekleştirildi. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 
Çalışmanın evreni axSpA tanısı ile takip edilen yetişkin hastalardı. Örneklem 

olarak İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Romatoloji Polikliniği tarafından takip edilen yetişkin axSpA hastaları seçildi. 

 
 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

1. ASAS axSpA sınıflama kriterlerine 

göre aksial (radyografik ve non- 

radyografik axSpA) olarak sınıflanmış 

olmak (32) 

2. 18-65 yaş aralığında olmak 

3. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

4. Türkçe okuyup yazabilmek 

1. Omurga mobilitesini etkileyebilecek başka 

bir tanıya sahip olmak 

2. Geçirilmiş omurga cerrahisi/travma öyküsü 

3. Gebe/yeni doğum yapmış olmak 

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

 
3.4.1. Fiziksel, Sosyografik ve Hastalığa İlişkin Bilgilerin Elde Edilmesi 

 
Tüm hastaların cinsiyet, yaş, vücut-kütle indeksi, çalışma ve eğitim durumu, 

kullandıkları ilaçlar, tanıdan itibaren geçen süre, semptomların başlangıcından itibaren 

geçen süre ve axSpA alt tip bilgileri kaydedildi (Ek-1). 
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3.4.2. Spinal Mobilitenin Değerlendirilmesi 

Referans Yöntem 

Spinal mobilitenin değerlendirilmesinde referans yöntem olarak BASMI 

kullanıldı. BASMI, servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, lateral lumbal fleksiyon, 

modifiye Schober Testi (anterior lumbal fleksiyon) ve intermalleolar mesafenin 

ölçümünü içermektedir (10,70,71). Total BASMI skoru beş ayrı ölçümden gelen 

değerler kullanılarak online olarak hesaplandı (72). 

 

Servikal Rotasyon: Hastadan sandalyede düz bir şekilde oturması ve başını 

ölçüm yapılacak tarafa doğru yapabildiği kadar fazla çevirmesi istendi. Her iki taraf 

servikal rotasyon eklem hareket açıklıkları gonyometre (Baseline, Amerika Birleşik 

Devletleri) kullanılarak ölçüldü. Ölçüm üç kez tekrarlandı ve elde edilen maksimum 

değer derece cinsinden kaydedildi (Resim 1). 

 

Resim 1. Servikal Rotasyon Ölçümü 
 

 

Tragus-Duvar Mesafesi: Hastadan sırtını duvara yaslarken ayakta durması ve 

başını fleksiyon veya ekstansiyon getirmeden çenesini düz bir şekilde (chin-tuck 

pozisyonu) yapabildiği kadar içeri çekmesi istendi. Tragus ile duvar arasındaki mesafe 

mezura ile her iki taraftan ölçüldü. Ölçüm üç kez tekrarlandı ve elde edilen minimum 

değer santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (Resim 2). 
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Resim 2. Tragus-Duvar Mesafesi Ölçümü 

 
 

Omurga Lateral Fleksiyonu: Hastadan sırtını duvara yaslayarak ayakta 

durması ve öne veya arkaya gitmeden yapabildiği kadar yana eğilmesi istendi. Ölçüm 

başlamadan önce ölçüm yapılan tarafın üçüncü parmağının durduğu yer ve maksimum 

yana eğilme sonrası aynı parmağın geldiği yer işaretlenerek, iki işaret arasındaki 

mesafe mezura ile ölçüldü. Ölçüm üç kez tekrarlandı ve elde edilen maksimum değer 

cm cinsinden kaydedildi (Resim 3). 

 

Resim 3. Omurganın Lateral Fleksiyonunun Ölçümü 

 
 

Modifiye Schober Testi: Lumbal bölgenin fleksiyon yönlü mobilitesini 

değerlendirmek için uygulanan Modifiye Schober testinde hasta sırtı değerlendiriciye 

dönük ayakta dururken spina iliaca posterior superiorlar (SIPS) belirlendi ve iki SIPS 

arasına düz bir çizgi çekildi. Bu çizginin orta noktasının 5 cm altı ve 10 cm üzeri 

işaretlendi. Ardından hastadan dizlerini kırmadan öne doğru eğilmesi istendi ve iki 

nokta arası mezura ile tekrar ölçüldü. İki ölçüm arasındaki fark gövdenin fleksiyon 
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yönlü mobilitesi olarak kabul edildi. Ölçüm üç kez tekrarlandı ve elde edilen 

maksimum değer cm cinsinden kaydedildi (Resim 4). 

 

 
 

Resim 4. Modifiye Schober Testi 

 
 

İntermalleolar Mesafe: Sırtüstü şekilde uzanan hastadan bacaklarını 

birbirinden olabildiğince geniş bir şekilde ayırması istendi. Ardından iki medial 

malleol arasındaki mesafe mezura ile ölçülerek kaydedildi. Ölçüm üç kez tekrarlandı 

ve elde edilen maksimum değer cm cinsinden kaydedildi (Resim 5). 

 

Resim 5. İntermalleoler Mesafe Ölçümü 
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Cilt Yüzeyi İzleme Yöntemi 

 
Spinal mobilitenin cilt yüzeyi izleme yöntemi ile değerlendirilmesi için 

bilgisayar destekli ValedoShape (Hocoma, İsviçre) cihazı kullanıldı. Ölçüm öncesi 

hastaların fiziksel özellikleri (yaş ve cinsiyet) bilgisayara kaydedildi ve C7’den S3’e 

kadar tüm vertebraların spinal çıkıntıları işaretlendi. Sonrasında cihaz omurga 

boyunca yukarıdan aşağıya kadar hareket ettirilerek hasta ayakta dik dururken, gövde 

maksimum fleksiyon, gövde maksimum ekstansiyon ve gövde maksimum sağ/sol 

lateral fleksiyon pozisyonlarındayken ölçümler gerçekleştirildi (Resim 6). Spinal 

mobilite aşağıdaki parametreler açısından cihaz içerisinde yer alan bir yazılım 

programı ile hesaplandı: 

 Sagittal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum fleksiyon arasındaki fark 

(sagittal UF) 

 Sagittal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark 

(sagittal UE) 

 Sagittal düzlemde maksimum fleksiyon ile maksimum ekstansiyon arasındaki 

fark (sagittal FE) 

 Frontal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum sağ lateral fleksiyon 

arasındaki fark (frontal sağ) 

 Frontal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum sol lateral fleksiyon 

arasındaki fark (frontal sol) 

 
Torakal, lumbar ve sakral-hip bölgelerine ilişkin spinal mobilite sonuçları da 

cihaz yazılımından elde edildi. 
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A. Sagittal UF Ölçümü B. Sagittal UE Ölçümü 

    

C. Sagittal FE Ölçümü D. Frontal Sağ Ölçümü 

Resim 6. Cilt Yüzeyi İzleme Yöntemi ile Spinal Mobilitenin Değerlendirilmesi 
 

 

3.4.3. Hastalık Aktivitesinin Belirlenmesi 

 
Hastalık aktivitesinin belirlenmesinde Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi 

İndeksi (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI) kullanıldı. 

BASDAI hastanın son bir hafta içerisinde halsizlik/yorgunluk, spinal ağrı, eklem 

ağrı/şişliği/dokunmaya bağlı hassasiyet düzeyi, sabah tutukluğu düzeyi ve süresini 

sorgulayan altı sorudan oluşmaktadır. Sorular hasta tarafından 0-10 arasında 

değerlendirilir ve daha yüksek skorlar daha yüksek hastalık aktivitesi olarak 

yorumlanır (73). Toplam skor hesaplanmasında: 

(Soru 1+Soru 2+Soru 3+Soru 4 + [(Soru 5+Soru 6)/2])/5 formülü kullanıldı. 

 
3.4.4. Hastalıkla İlgili Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi 

 
Fonksiyonel durumun değerlendirilmesi amacıyla Bath Ankilozan Spondilit 

Fonksiyonel İndeksi (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASFI) 
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kullanıldı (74). Toplamda 10 sorudan oluşan BASFI de sorular hasta tarafından 0-10 

puan (0: hiç zorlanmadan, 10: yapamıyorum) arasında skorlanır. Toplam skor her bir 

sorudan alınan skorların toplanıp 10 ile bölünmesi sonucu elde edilir. İndeksin, Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (74). 

 

3.4.5. Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

 
Fiziksel performansı değerlendirmek için Ankilozan Spondilit Performans 

İndeksi (Ankylosing Spondylitis Performance Index, ASPI) kullanıldı. ASPI, üç 

performans görevi sırasında geçen sürenin belirlenmesini temel alır. Bu görevler (a) 

öne eğilip yerden altı adet kalemi tek tek toplamak, (b) çorap giymek (üç tekrarın 

ortalaması kullanılır) ve (c) sırtüstünden ayağa kalkma (üç tekrarın ortalaması 

kullanılır) şeklindedir (Resim 7). Testler sırasında, hastaların oturmak veya yaslanmak 

için bir sandalye veya sıra/masa kullanmasına izin verilir. Görevleri tamamlama 

süresi, her test için saniye olarak kaydedildi (75). 
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A. Öne eğilip yerden altı adet kalemi tek tek toplamanın 

değerlendirilmesi 

 

B. Çorap giymenin değerlenderlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

C. Sırtüstünden ayağa kalkmanın değerlendirilmesi 

Resim 7. Ankilozan Spondilit Performans İndeksinin Değerlendirilmesi 
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3.4.6. Hastalıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 
Hastalık ile ilgili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Ankilozan Spondilit 

Yaşam Kalitesi İndeksi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire, 

ASQoL) kullanıldı (76). ASQoL evet/hayır tarzında cevaplanan toplamda 18 sorudan 

oluşur ve toplam puan evet cevaplarının toplanması ile elde edilir. Toplam puan 

arttıkça hastanın yaşam kalitesinin azaldığı kabul edilir. 

 

3.5. Değerlendirme Prosedürü 

 
Değerlendirilmeye alınan hastalar çalışmanın amacı ve uygulanacak yöntemler 

hakkında sözlü ve yazılı olarak bilgilendirilerek tüm katılımcılardan çalışmaya 

başlanmadan önce ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ (Ek-2) alındı. Hastaların 

fiziksel ve hastalıkla ilgili verileri kaydedildikten sonra, sırasıyla BASMI, ASPI ve cilt 

yüzeyi izleme yöntemi ile spinal mobilitenin değerlendirilmesi ölçümleri yapıldı. Son 

olarak hasta bildirimine dayalı ölçekler tamamlandı. Değerlendirmeye alınan bir 

hastada BASMI ölçümleri 10 dakikada, cilt yüzeyi izleme yöntemine ilişkin ölçümler 

15 dakikada tamamlandı. Tüm değerlendirmeler bir hasta açısından toplamda 40 

dakika civarında gerçekleştirildi. Her hasta için tüm değerlendirmeler tek bir günde 

tamamlandı ve değerlendirmelerin sırası her hasta için aynıydı. 

 
Cilt yüzeyi izleme yönteminin intra-rater (aynı değerlendiricinin farklı 

zamanlarda yaptığı ölçümler) güvenilirliğinin belirlenmesi için aynı değerlendirici (2 

senelik fizyoterapist) tarafından ikinci ölçüm ilk ölçümden hemen sonra ölçüm yapıldı. 

İnter-rater (farklı değerlendiriciler arası) güvenilirliğinin belirlenmesi içinse ilk 

değerlendirici tarafından tüm ölçümler tamamlandığında başka bir değerlendirici (yeni 

mezun fizyoterapist) tarafından tekrar ölçüm gerçekleştirildi. Değerlendiriciler 

birbirlerinin sonuçlarından habersizdi. Tekrar ölçümler arasında en fazla beş dakika 

süre geçti. 
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3.6. Araştırma Planı ve Takvimi 
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Kaynak Tarama X X X X X X X X X X X X  

Veri Toplama X X X X X X X X X X X X  

İstatistiksel Analiz 
           X  

Yazım 
          X X  

Sunum 
            X 

 
3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 
İstatistiksel analizler için SPSS 15.0 yazılımı kullanıldı. Sürekli verilerin 

normal dağılımını incelemek için histogramlar, Kolmogorov-Smirnov analiz 

sonuçları, çarpıklık basıklık değerleri incelendi. Normal dağılıma uyumlu veriler 

ortalama±standart sapma ile, normal dağılıma uymayan veriler ortanca (25. ve 75. 

çeyrekler arası aralık) ifade edildi. Kategorik verilerin gösteriminde sayı (yüzde) 

kullanıldı. 

 
Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan ölçümlerin intra-rater güvenilirliği %95 

güven aralığında (95%CI, 95% confidence interval) 2-yönlü karma (two-way mixed) 

etkili, inter-rater güvenilirliği ise %95 güven aralığında 2-yönlü rastgele (two-way 

random) etkili %95 güven aralığında (ICC, intra-class correlation) değerleri 

kullanılarak ‘absolute agreement’ yöntemi ile değerlendirildi. Hem ICC ve hemde 

%95CI açısından >0,7 değerini sağlayan durumlar güvenilir olarak kabul edildi. 

 
 

Yöntemin yakınsak geçerliğini incelemek için cilt yüzeyi izleme yönteminden 

elde edilen sonuçlar ile BASMI total skoru ve alt skorları arasındaki korelasyonlar 

Pearson korelasyon katsayısı kullanılarak incelendi. Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile 

hastalıkla ilişkili özellikler arasındaki korelasyonları incelemek için Spearman sıra 

korelasyon katsayısı kullanıldı. Korelasyon katsayıları: 0-0,3= önemsiz; 0,3-0,5= 

zayıf; 0,5-0,7= orta; 0,7-0,9= güçlü; 0,9-1,00= mükemmel şeklinde yorumlandı 
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(77). r/rho>0,3 ve p<0,05 şartlarını sağlayan korelasyonlar anlamlı olarak kabul 

edildi. 

 
3.8. Etik Kurul Onayı 

 
Çalışmaya başlanmadan önce İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 24.03.2022 tarihli ve 0151 karar 

numaralı etik izni alındı (Ek-3). 
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4. BULGULAR 

 
 

Çalışma ortalama yaşı 45,2±10,6 yıl, ortalama vücut-kütle indeksi 26,8±4,6 

kg/m2 olan 68 axSpA hastasının (45 erkek) katılımı ile tamamlandı. Hastaların dörtte 

biri (n= 16, %24) non-radyografik, dörtte üçü (n=52, %76) radyografik axSpA hastalık 

alt tipine sahipti. Hastaların yarısından fazlası (n=44, %65) biyolojik DMARD, 

yaklaşık üçte biri (n=21, %31) NSAİİ, çok az kısmı da (n=3, %4) sentetik DMARD 

kullanıyordu. Hastaların fiziksel ve sosyodemografik özellikleri Tablo 3’te, hastalıkla 

ilişkili özellikleri Tablo 4’te özetlendi. 

 
Tablo 3. Hastaların Fiziksel ve Sosyodemografik Özellikleri 

 
n=68 n (%) ya da Ortalama±SS 

Fiziksel Özellikler  

Cinsiyet (erkek) 45 (66,2) 

Yaş (yıl) 45,2±10,6 

Vücut-Kütle İndeksi (kg/m2) 26,8±4,6 

Sosyodemografik Özellikler  

Çalışma durumu (çalışıyor) 43 (63,2) 

Eğitim durumu 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 
30 (44,1) 

16 (23,5) 

20 (29,4) 

n: Sayı, SS: Standart sapma, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık 
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Tablo 4. Hastaların Hastalıkla İlişkili Özellikleri 
 

n=68 Ortalama±SS ya da Ortanca (IQR 25/75) 

Semptomların başlangıcından itibaren 

geçen süre (yıl) 
15,0 (8,0/23,0) 

Tanıdan itibaren geçen süre (yıl) 12,0 (7,0/16,0) 

Spinal Mobilite  

BASMI  

Servikal Rotasyon (o) 69,5±16,6 

Tragus-Duvar Mesafesi (cm) 15,1±4,9 

Omurganın Lateral Fleksiyonu (cm) 13,7±5,8 

Modifiye Schober Testi (cm) 5,3±2,1 

Intermalleoler Mesafe (cm) 91,2±18,4 

Toplam (skor: 0-10) 3,0±1,5 

Hastalık Aktivitesi  

BASDAI (skor: 0-10) 2,3 (1,1/4,6) 

Hastalıkla İlgili Fonksiyonel Durum  

BASFI (skor: 0-10) 1,8 (0,5/3,8) 

Fiziksel Performans  

ASPI  

Öne eğilerek kalem toplama (sn) 17,0 (14,0/21,0) 

Ayakta çorap giyme (sn) 12,0 (9,5/16,5) 

Sırtüstünden ayağa kalkma (sn) 4,3 (3,2/5,1) 

Hastalıkla İlgili Yaşam Kalitesi  

ASQoL (skor: 0-18) 5,0 (1,0/11,8) 

n: sayı, SS: standart sapma, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, cm: santimetre, BASDAI: Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, o: derece, ASQoL: Ankilozan Spondilit 

Yaşam Kalitesi İndeksi, ASPI: Ankilozan Spondilit Performans İndeksi, sn: Saniye 
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Intra-rater güvenilirlik açısından aynı değerlendirici tarafından 51 tekrar 

ölçüm, inter-rater değerlendirme açısından farklı bir değerlendirici tarafından 46 tekrar 

ölçüm yapıldı. Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile yapılan spinal mobilite ölçümlerinin 

inter-rater ve intra-rater güvenilirlik seviyeleri frontal sol, frontal sağ, sagittal UF, 

sagittal FE yönlerinde total omurga mobilitesini değerlendirme açısından mükemmel 

seviyede (ICC>0,9, Tablo 5) saptandı. Yöntemin sakral-kalça bölgesinin sagittal UF 

ve sagittal FE yönleri için inter-rater güvenilirliği ve sagittal FE yönü için intra-rater 

güvenilirliği ile lumbal bölgenin sagittal UF yönü için intra-rater ve inter-rater 

güvenilirliği güçlü/mükemmel seviyede tespit edildi (ICC>0,8, Tablo 5). Lumbar 

bölge açısından sagittal FE yönünde intra-rater güvenilirliği güçlü seviyede (ICC>0,8, 

Tablo 5) bulundu. İncelenen diğer bölgeler açısından cilt yüzeyi izleme yönteminin 

inter-rater ve intra-rater güvenilirliğinin yeterli olmadığı belirlendi (ICC<0,7, Tablo 

5). 
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Tablo 5. Cilt Yüzeyi İzleme Yönteminin Inter-rater ve Intra-rater Güvenilirliği 
 

1. Değerlendirici Ölçüm 2. Değerlendirici Ölçüm 
Inter-Rater 

ICC 95%CI (n=46) 
1. Değerlendirici Tekrar Ölçüm 

Intra-Rater 
ICC 95%CI (n=51) 

Sagittal UF      

Torakal 12,2±11,7 14,0±11,7 0,74 (0,57/0,84) 15,2±11,5 0,49 (0,25/0,67) 

Lumbal 35,1±16,2 33,7±18,6 0,85 (0,74/0,91) 35,0±17,0 0,91 (0,84/0,95) 

Sakral-Kalça 54,2±18,1 53,3±19,7 0,87 (0,78/0,93) 54,2±18,6 0,91 (0,85/0,95) 

Total 86,5±18,9 84,9±21,9 0,92 (0,86/0,96) 87,4±21,7 0,96 (0,93/0,98) 

Sagittal UE      

Torakal 13,0±12,3 11,7±11,5 0,52 (0,28/0,70) 10,2±14,5 0,50 (0,26/0,68) 

Lumbal 6,2±8,4 2,9±10,2 -0,01 (-0,34/0,21) 6,5±8,4 0,32 (0,04/0,54) 

Sakral-Kalça 9,4±9,8 8,4±11,4 0,28 (-0,01/0,52) 8,3±9,2 0,66 (0,47/0,79) 

Total 18,6±9,4 14,6±9,1 0,76 (0,23/0,90) 16,8±9,0 0,86 (0,72/0,92) 

Sagittal FE      

Torakal 25,2±17,6 25,5±14,8 0,66 (0,46/0,79) 25,3±15,6 0,65 (0,46/0,78) 

Lumbal 41,4±20,2 36,6±20,4 0,83 (0,67/0,91) 41,6±20,4 0,89 (0,82/0,94) 

Sakral-Kalça 63,6±21,2 61,7±24,3 0,84 (0,73/0,91) 62,5±20,0 0,89 (0,82/0,94) 

Total 105,1±24,4 99,5±28,8 0,93 (0,81/0,97) 104,1±27,6 0,96 (0,94/0,98) 

Frontal Sağ      

Torakal 18,9±10,1 22,4±9,3 0,31 (0,03/0,55) 19,9±10,1 0,46 (0,21/0,65) 

Lumbal 14,1±9,4 10,1±6,7 0,33 (0,06/0,56) 13,7±9,7 0,65 (0,46/0,78) 

Sakral-Kalça 6,7±4,9 7,8±5,9 0,39 (0,12/0,60) 6,0±5,1 0,63 (0,43/0,77) 

Total 21,1±9,5 20,7±11,0 0,94 (0,89/0,97) 21,1±10,1 0,90 (0,84/0,94) 

Frontal Sol      

Torakal 27,4±11,1 25,8±12,5 0,34 (0,51/0,57) 27,3±11,9 0,76 (0,61/0,85) 

Lumbal 14,5±7,8 12,9±8,7 0,63 (0,41/0,78) 13,6±8,1 0,67 (0,48/0,79) 

Sakral-Kalça 5,9±4,5 6,9±6,0 0,25 (-0,43/0,49) 6,0±5,2 0,56 (0,34/0,72) 

Total 22,7±9,8 22,6±9,8 0,90 (0,83/0,95) 22,3±10,6 0,94 (0,89/0,96) 

n: Sayı, ICC 95% CI: %95 güven aralığında sınıf içi korelasyon katsayısı, Sagittal UF: sagital düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum fleksiyon arasındaki fark, 

Sagittal UE: sagittal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark, Sagittal FE: sagittal düzlemde maksimum fleksiyon ile maksimum 

ekstansiyon arasındaki fark, Frontal Sağ: frontal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum sağ lateral fleksiyon arasındaki fark, Frontal Sol: frontal düzlemde ayakta 

dik duruş ile maksimum sol lateral fleksiyon arasındaki fark, kalın yazılmış değerler ICC>0,7 ve 95%CI>0,7. 
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Yöntemin yakınsak geçerliliğini incelemek açısından cilt yüzeyi izleme 

yöntemi ile değerlendirilen total spinal mobilite ölçümleri ile BASMI total ve alt 

skorları arasındaki korelasyonlar Tablo 6’da gösterildi. Servikal rotasyon derecesi ile 

sagittal UE yönündeki spinal mobilite ve tragus-duvar mesafesi ile sagittal UF, sagittal 

UE, sagittal FE yönlerindeki spinal mobilite ölçümleri arasında anlamlı korelasyonlar 

saptanamazken (r<0,3 ve/veya p>0,05, Tablo 6), diğer tüm BASMI skorları ile cilt 

yüzeyi izleme yöntemi ölçüm sonuçları arasında zayıf-güçlü düzeyde değişkenlik 

gösteren anlamlı korelasyonlar tespit edildi (r>0,3, p<0,05, Tablo 6). 

 
Tablo 6. Cilt Yüzeyi İzleme Yönteminin Yakınsak Geçerliliği 

 

n=68 
 Sagittal UF 

Total Skor 

Sagittal UE 

Total Skor 

Sagittal FE 

Total Skor 

Frontal Sağ 

Total Skor 

Frontal Sol 

Total Skor 

Servikal Rotasyon 

(o) 

r 0,367 0,201 0,364 0,437 0,341 

p 0,002 0,100 0,002 <0,001 0,004 

Tragus-Duvar 

Mesafesi (cm) 

r -0,211 -0,156 -0,220 -0,300 -0,370 

p 0,085 0,204 0,071 0,013 0,002 

Omurganın 

Lateral Fleksiyonu 

(cm) 

r 0,402 0,487 0,508 0,780 0,758 

p 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Modifiye Schober 

Testi (cm) 

r 0,528 0,442 0,585 0,617 0,526 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Intermalleoler 

Mesafe (cm) 

r 0,483 0,385 0,526 0,428 0,381 

p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,001 

BASMI Toplam 

Skoru (skor: 0-10) 

r -0,580 -0,446 -0,626 -0,716 -0,668 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

n: sayı, o: derece, cm:santimetre, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, Sagittal UF: 

sagital düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum fleksiyon arasındaki fark, Sagittal UE: sagittal 

düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark, Sagittal FE: sagittal düzlemde 

maksimum fleksiyon ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark, Frontal Sağ: frontal düzlemde ayakta 

dik duruş ile maksimum sağ lateral fleksiyon arasındaki fark, Frontal Sol: frontal düzlemde ayakta dik  

duruş ile maksimum sol lateral fleksiyon arasındaki fark, r: Pearson korelasyon katsayısı, kalın yazılmış 

değerler p<0,05 ve r>0,3. 

 
Cilt yüzeyi izleme yöntemi ile değerlendirilen total spinal mobilite ölçümleri 

ile hastalıkla ilişkili özellikler arasındaki korelasyonlar Tablo 7’de verildi. 
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Tablo 7. Cilt Yüzeyi İzleme Yöntemi Ölçüm Sonuçları ile Hastalıkla İlişkili Özellikler 

Arasındaki Korelasyonlar 

 

n=68 
Sagittal UF 

Total Skor 

Sagittal UE 

Total Skor 

Sagittal FE 

Total Skor 

Frontal Sağ 

Total Skor 

Frontal Sol 

Total Skor 

Semptomların başlangıcından itibaren geçen süre (yıl) 

rho -0,330 -0,223 -0,325 -0,401 -0,391 

p 0,031 0,150 0,034 0,008 0,010 

Tanıdan itibaren geçen süre (yıl) 

rho -0,270 -0,201 -0,255 -0,404 -0,379 

p 0,076 0,191 0,095 0,007 0,011 

Hastalık aktivitesi, BASDAI (skor: 0-10) 

rho -0,325 -0,332 -0,376 -0,246 -0,285 

p 0,007 0,006 0,002 0,043 0,019 

Hastalıkla İlgili Fonksiyonel Durum, BASFI (skor: 0-10) 

rho -0,492 -0,303 -0,494 -0,269 -0,305 

p <0,001 0,012 <0,001 0,027 0,011 

Fiziksel Performans, ASPI 

Öne eğilerek kalem toplama (sn) 

rho -0,375 -0,388 -0,439 -0,384 -0,516 

p 0,002 0,001 <0,001 0,001 <0,001 

Ayakta çorap giyme (sn) 

rho -0,457 -0,135 -0,408 -0,337 -0,349 

p <0,001 0,296 0,001 0,007 0,005 

Sırtüstünden ayağa kalkma (sn) 

rho -0,382 -0,200 -0,368 -0,305 -0,425 

p 0,002 0,107 0,002 0,013 <0,001 

Hastalıkla İlgili Yaşam Kalitesi, ASQoL (skor: 0-18) 

rho -0,353 -0,208 -0,349 -0,152 -0,165 

p 0,003 0,088 0,004 0,215 0,178 

n: sayı, cm: santimetre, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi, BASFI: Bath 

Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, o: 

derece, ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi İndeksi, ASPI: Ankilozan Spondilit Performans 

İndeksi, sn: Saniye, Sagittal UF: sagital düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum fleksiyon arasındaki 

fark, Sagittal UE: sagittal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark, Sagittal 

FE: sagittal düzlemde maksimum fleksiyon ile maksimum ekstansiyon arasındaki fark, Frontal Sağ: 

frontal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum sağ lateral fleksiyon arasındaki fark, Frontal Sol: 

frontal düzlemde ayakta dik duruş ile maksimum sol lateral fleksiyon arasındaki fark, rho>0,3 ve 

p<0,05, rho: Spearman sıra korelasyon katsayısı, kalın yazılmış değerler p<0,05 ve rho>0,3. 
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5. TARTIŞMA 

 
 

Non-invaziv, radyasyon içermeyen ve mobil bir cihaz kullanılarak 

gerçekleştirilen cilt yüzeyi izleme yönteminin axSpA hastalarında spinal mobiliteyi 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilirliğini inceleyen bu çalışmada, bu yöntemin 

total spinal hareketliliği değerlendirmek için fleksiyon ve lateral rotasyon yönleri 

açısından geçerli ve güvenilir olduğu saptandı. Bununla birlikte, çalışmamızda 

kullanılan cihaz (ValedoShape) yazılımı tarafından sağlanan bölgesel mobilite 

değerlendirmelerinden sakral-kalça ve lumbal bölgeleri için fleksiyon yönlü 

ölçümlerin geçerli ve güvenilir sonuçlar verdiği bulundu. axSpA hastalarında cilt 

yüzeyi izleme yöntemiyle belirlenen total spinal mobilite değerleri ile hastalık 

semptomlarının başlangıcından/tanıdan itibaren geçen süre, hastalık aktivitesi, 

hastalıkla ilgili fonksiyonel durum, fiziksel performans ve hastalıkla ilgili yaşam 

kalitesi arasında anlamlı zayıf/orta düzeyde ilişkiler olduğu tespit edildi. 

 
Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde axSpA hastalarında spinal mobilitenin 

cilt yüzeyi izleme yöntemi kullanılarak değerlendirilmesine ilişkin tek bir çalışmaya 

rastlanmıştır (78). Gandomi ve ark. AS hastalarında su içi germe ve su içi Pilates 

yöntemlerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında spinal mobiliteyi Spinal Mouse 

cihazı (Spinal Mouse model: 3.32, İsviçre) ile değerlendirmişlerdir (78). Bununla 

birlikte, yazarlar kullandıkları yöntemin geçerlilik ve güvenilirliğinin incelenmediğini 

belirtmişlerdir (78). Dahası, Spinal Mouse veya başka bir cilt yüzeyi izleme cihazı 

kullanan herhangi bir yöntemin axSpA’da geçerli ve güvenilir bir şekilde 

kullanılabileceğini gösteren bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Bu kapsamda 

çalışmamız bir ilk olma niteliğindedir. 

 
AS hastalarında, modifiye Schober testi ve omurganın lateral fleksiyonunun 

radyografik hasarla en ilişkili BASMI ölçümleri olduğu bildirilmiştir (79). Bununla 

birlikte, daha sonra yapılan bir meta-analiz çalışmasında herhangi bir BASMI alt 

ölçümünün omurganın/sakroiliak eklemlerin radyografik hasarını/inflamasyonunu 

yansıtmadığı gösterilmiş, yine de radyografik hasarla en korele ölçümler olarak 

omurganın lateral fleksiyonu (r= -0,87 ve -0,31 arasında) ve modifiye Schober testleri 

(r= -0,82 ve -0,48 arasında) olduğundan bahsedilmiştir (80). Moll ve ark. tarafından 

yapılan ve AS hastaları ve sağlıklı kontrolleri içeren bir çalışmada omurganın lateral 
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fleksiyonunun radyografiyle değerlendirilen spinal mobilite ile güçlü düzeyde (r= 

0.79) korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (81). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada 

da omurganın lateral fleksiyon ölçümlerinin radyografi ile güçlü düzeyde korelasyona 

sahip olduğu doğrulanmışken, modifiye Schober testinin radyografi ile korelasyon 

göstermediği saptanmıştır (82). Dahası, omurganın lateral mobilitesine dair mezura ile 

yapılan ölçümlerin akselorometre ile yapılan ölçümlere kıyasla radyografiyle daha 

yüksek korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir (82). DESIR ve SPACE kohortlarından 

bildirilen sonuçlarda da omurganın lateral fleksiyon ve modifiye Schober testine ait 

sonuçların erken axSpA hastalarında en fazla etkilenen iki BASMI alt ölçümü olduğu 

saptanmıştır (83). Sonuçlarımız hem omurganın lateral fleksiyonu hem de modifiye 

Schober testi ölçümleri açısından cilt yüzeyi izleme yöntemi kullanımının geçerli ve 

güvenilir olduğunu göstermektedir. Dahası, çalışmamızda hem sağ hem de sol taraf 

açısından cilt yüzeyi izleme yöntemiyle değerlendirilen frontal spinal mobilite 

ölçümleri BASMI lateral fleksiyon ölçümleri ile en güçlü korelasyonu göstermiştir. 

 
Cilt yüzeyi izleme yöntemi değerlendirmelerinden total frontal sağ ve total 

frontal sol ölçümleri ile BASMI alt ölçümlerinden omurganın lateral fleksiyonu aynı 

hareketleri değerlendirmektedir. Çalışmamızda, beklendiği üzere bu iki ölçüm 

arasında güçlü korelasyonlar tespit edildi. Öte yandan, yine aynı hareketi 

değerlendiren BASMI ölçümlerinden modifiye Schober testi ve cilt yüzeyi izleme 

ölçümlerinden sagittal UF arasında orta derecede korelasyonlar saptandı. Bu 

farklılığın nedeni gövdenin lateral fleksiyon hareketinin her iki yöntemde bir bütün 

olarak değerlendirilmesi; öne fleksiyon hareketinin ise BASMI’de lumbal bölge 

odaklı, cilt yüzeyi izleme yönteminde ise servikal bölge hariç tüm omurgaya yönelik 

yapılıyor olması olabilir. 

 
Spinal mobilitenin değerlendirilmesinde klinik pratikte en yaygın olarak 

kullanılan ve toplamda beş hareket içeren BASMI ölçümleri ile çalışmamızda 

kullandığımız cilt yüzeyi izleme yönteminin birbirlerine göre avantajlı ve dezavantajlı 

noktaları bulunmaktadır. Cilt yüzeyi izleme yönteminde spinal mobilite C7 

seviyesinden başlayarak değerlendirildiği için servikal spinal hareketler tamamen 

gözardı edilmektedir. BASMI ölçümünde ise servikal bölge rotasyon ve anterior tilt 

açısından değerlendirilmekle birlikte, ektansiyon ve lateral fleksiyona yönelik bir 

ölçüm BASMI içerisinde bulunmamaktadır. Öte yandan, BASMI ölçümleri axSpA 
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hastalarının en fazla kayıp yaşadıkları hareket olan gövde ektansiyonunu 

değerlendirmemektir. Çalışmamızda cilt yüzeyi izleme yönteminin total omurga 

ekstansiyonunu ölçmede kabul edilebilir seviyede (ICC>%70 ve 95%CI >%70) intra- 

rater güvenilir olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte, bu ölçümün inter-rater 

güvenililirliği yeterli seviyede (95%CI <%70) tespit edilememiştir. Bu açıdan 

yöntemin spinal ekstansiyon mobilitesi açısından aynı değerlendirici tarafından 

yapılmasının daha doğru sonuçlar vereceği belirlenmiştir. Buna karşın, sağlıklı 

yetişkinlerde yapılan ve Spinal Mouse kullanılan iki çalışmada cilt yüzeyi izleme 

yönteminin ekstansiyon yönlü spinal mobiliteyi hem intra-rater hem de inter-rater 

olarak mükemmel/güçlü seviyede değerlendirebileceği bildirilmiştir (84,85). Bu 

kapsamda, sonuçlarımız ekstansiyon yönünde kayıpların sıklıkla görülebileceği 

axSpA hastalarına veya kullanılan cihaza özgü olabilir. 

 
Her iki ölçümün tamamlanabilmesi açısından gereken süreler arasında çok 

büyük farklar (BASMI: 10 dakika vs. cilt yüzeyi izleme yöntemi: 15 dakika) 

bulunmamaktadır. BASMI ölçümleri minimum eğitim ve ekipman gerektirse de 

hastalığın ilerlemesini izlemek açısından gereken değişime karşı duyarlılıktan yoksun 

olduğu savunulmaktadır (86,87). Bununla birlikte, çalışmamızda cilt yüzeyi izleme 

yöntemi kesitsel olarak incelendiğinden, yöntemin hastalığın takibi açısından 

kullanılabilirliği hakkında bir yorum yapılamamaktadır. 

 
Çalışmamızda cilt yüzeyi izleme yönteminin bölgesel spinal hareketlilik 

açısından yalnızca lumbal ve sakral-kalça bölgelerdeki sagittal fleksiyon yönlü 

mobiliteyi değerlendirme açısından güvenilir ölçümler sağladığı saptandı. Bununla 

birlikte, torakal bölgeye ait veya frontal sağ/sol yönlerde omurganın herhangi bir 

segmentine ilişkin ölçümlerin ICC değerleri kabul edilebilecek sınırların (ICC< 0,7) 

altındaydı. Hem torakal bölge hareketlerinin hem de lateral fleksiyona katkıda bulunan 

segmentlerde oluşan hareketlerin çok küçük miktarlarda gerçekleşmesinden dolayı cilt 

yüzeyi izleme yönteminin bu küçük hareketleri saptamada yetersiz kalabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu kapsamda, cilt yüzeyi ölçüm yöntemi total spinal mobiliteyi 

değerlendirme açısından daha uygun bir yöntem olarak görülmektedir. 

 
Cilt yüzeyi izleme yöntemi spinal hareketliliği değerlendirme açısından birçok 

farklı hastalıkta kullanılmıştır. Wirth ve ark. kronik boyun ağrılı bireylerde Spinal 
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Mouse yöntemi kullanarak cilt izlemeye yöntemiyle segmentel mobiliteyi incelemiş 

ve torakal spinal fleksiyon ile maksimal istemli ventilasyon arasında zayıf düzeyde (r= 

0,45) anlamlı bir korelasyon bildirmişlerdir (88). Bununla birlikte, çalışmacılar torakal 

spinal mobiliteyi ölçmek için bu yöntemin sadece ayakta dik duruş pozisyonunda 

validasyonunun yapıldığını, fleksiyon, ektansiyon ve lateral fleksiyon yönleri için 

validasyon çalışmasının yapılmadığını ve bunun çalışmalarının bir limitasyonu 

olduğunu bildirmişlerdir (88). Kellis ve ark. sağlıklı erkek çocuklarda 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında ayakta dik duruş, sagittal UF, sagittal UE ve sagittal 

FE yönlerinde hem total hem de torakal, lumbal ve sakral-kalça alt bölgeleri açısından 

Spinal Mouse kullanılarak yapılan cilt yüzeyi izleme yöntemi değerlendirmesinin 

intra-rater ve inter-rater olarak güvenilir olduğunu (ICC> 0,7) saptamışlardır (89). 

 
Zafereo ve ark. tarafından bel ağrılı hastalarda ValedoShape cihazının spinal 

mobiliteyi değerlendirmede kullanılabilirliğinin araştırıldığı çalışmada, yöntemin hem 

fleksiyon hem de ekstansiyon yönünde total torakal ve total lumbal segmentlerde 

spinal mobiliteyi değerlendirme açısından intra-rater ve inter-rater güvenililiğe sahip 

olduğunu bildirmişlerdir (90). Yazarlar bel ağrılı hastalar açısından lumbal ve torakal 

segmental ölçümlerin bu yöntemle yapılmasının geçerli ve güvenilir olduğunu 

savunmuşlardır (90). Çalışmamızda ise aynı yöntem axSpA hastaları açısından 

yalnızca lumbal ve sakral-kalça bölgeleri için sadece fleksiyon yönünde güvenilir 

olarak saptanmıştır. Çalışmamızdaki hastaların spinal mobilite etkilenimleri 

axSpA’nın doğası nedeniyle kemik ve ligamentlerindeki hasar ve ankiloza bağlı 

kısıtlılığı içermekteyken, bel ağrılı hastaların spinal mobilite etkilenimleri daha büyük 

miktarda ağrı ile ilişkili spazma bağlıdır. Bu nedenle, çalışmalarımız arasındaki farklar 

incelenen hasta gruplarına özgü validasyon çalışmalarının önemini göstermektedir. 

 
Roghani ve ark. Spinal Mouse cihazı ile artmış kifozu olan (torasik kifoz açısı 

≥50°) yaşlı 19 kadını sagittal UF, sagittal UE ve sagittal FE açısından değerlendirmiş 

ve total spinal mobilite ve bölgesel spinal mobilite skorları açısından tüm intra-rater 

ICC değerlerinin mükkemmel seviyede (ICC>90) olduğunu bildirmiştir (91). 

Özellikle, non-radyografik axSpA (AS) hastalarında artmış kifotik postürün 

görülebileceği bilinmektedir. Çalışmamızda, Roghani ve ark. çalışmasındakine benzer 

şekilde total sagittal UF ve total sagittal FE ölçümleri açısından hem intra-rater hem 

de inter-rater ICC değerleri şekilde mükemmel seviyede (ICC>90) tespit edilmişken, 
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total sagittal UE değerleri açısından bu seviyelere ulaşılamamıştır. Ekstansiyon 

yönünde yapılan bu ölçümler açısından oluşan farkların çalışmalarda kullanılan 

cihazlara (Spinal Mouse vs. ValedoShape), çalışma popülasyonundaki katılımcıların 

kifoz derecelerine (>50° vs. karma), cinsiyetlerine (kadın vs. karma), yaşına (ortalama 

67 vs. ortalama 45) ve/veya sayısına (n=19 vs. n=68) olabileceğini düşünmekteyiz. 

 
Calvo-Guiterrez ve ark. total BASMI skorlarını kullanarak değerlendirdikleri 

spinal mobilite ile BASDAI ile değerlendirilen hastalık aktivitesi (r= 0,464), BASFI 

ile değerlendirilen hastalıkla ilgili fonksiyonel durum (r= 0,586) ve ASQoL ile 

değerlendirilen yaşam kalitesi (r= 0,326) skorları arasında zayıf/orta seviyede 

korelasyonlar bildirmişlerdir (6). Çalışmamızda cilt yüzeyi izleme yöntemi ile 

değerlendirilen spinal mobilite sonuçları ile BASFI (rho= -0,494 ile -0,303 arasında), 

BASDAI (rho= -0,325 ve -0,376) ve ASQoL (rho= -0,349 ve -0,353) skorları arasında 

benzer şekilde zayıf ilişkiler saptandı. 

 
Çalışmamızda ek olarak fonksiyonel görevler ile spinal mobilite ölçümleri 

arasında zayıf/orta düzeyde ilişkiler tespit edildi. Cilt izleme yöntemi ile fiziksel 

fonksiyon arasındaki ilişkileri inceleyen önceki çalışmalar yaşlılarda yapılmış ve 

yürüme/lokomotor fonksiyonlar/denge üzerine odaklanmıştır (92,93). Bununla 

birlikte, çalışmamızda kullandığımız ASPI ölçümleri axSpA hastalarının en çok zorluk 

yaşadığı öne eğilme, yataktan kalkma gibi fonksiyonları değerlendirmektedir. 

Sonuçlarımız spinal mobilite hareketliliğinin azalması ile günlük yaşamda zorluk 

yaşanılan fonksiyonların kötüleşmesi arasındaki ilişkileri göstermesi açısından 

önemlidir. 

 
Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmamızda, spinal 

mobilitenin değerlendirilmesinde radyografik görüntüleme gibi altın standart bir 

yöntem kullanılmaması cilt izleme yönteminin kriter geçerliliğinin tam olarak 

belirlenememesine neden olmuştur. Spinal Mouse cihazının dinamik radyografi ile 

uyumunu değerlendiren ve sağlıklı 20 kişiyi (8 kadın) içeren çalışmada bu yöntemin 

segmental ve global lumbal mobiliteyi fleksiyon yönünde ölçebileceği, bununla 

birlikte L5-S1 arasındaki mobiliteyi değerlendirme açısından metrolojik özelliklerinin 

yeterli olmadığı bildirilmiştir (94). Sonuçlarımız, çalışmaya dahil edilen hastaların 
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total BASMI skorları düşük olduğundan cilt yüzeyi izleme yönteminin ciddi omurga 

etkilenimine sahip axSpA hastalarında da kullanılabilirliğine genellenmemelidir. 



35  

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
 

1. axSpA hastalarında cilt yüzeyi izleme yöntemi, spinal mobilitenin fleksiyon 

ve lateral fleksiyon yönlerinde total olarak değerlendirilmesi açısından geçerli ve 

güvenilir bir yöntemdir. Bununla birlikte, ValedoShape cihazı kullanıldığında cihazın 

tüm yönlerde bölgesel spinal mobiliteyi değerlendirmede geçerli ve güvenilir olmadığı 

akılda bulundurulmalıdır. 

 
2. axSpA hastalarında cilt yüzeyi izleme yöntemi kapsamında değerlendirilen 

frontal sağ total ve frontal sol total ölçümlerinin BASMI lateral fleksiyon skorları ile 

güçlü derecede, sagittal UF ölçümleri ile modifiye Schober ölçümleri arasında orta 

derecede korelesyon saptandı. Bu açıdan axSpA hastalarında omurganın öne 

fleksiyonunun ve lateral fleksiyonunun değerlendirilmesi kapsamında cilt yüzeyi 

izleme yöntemi kullanılabilir. 

 
3. axSpA hastalarda cilt yüzeyi izleme yöntemiyle belirlenen total spinal 

mobilite değerleri ile hastalık semptomlarının başlangıcından/tanıdan itibaren geçen 

süre, hastalık aktivitesi, hastalıkla ilgili fonksiyonel durum, fiziksel performans ve 

hastalıkla ilgili yaşam kalitesi arasında anlamlı zayıf/orta düzeyde korelasyonlar 

bulunmaktadır. 
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