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1.GIRIS

Ankilozan Spondilit (AS) baslica aksiyel iskeleti ve sakroiliak eklemleri
etkileyen, inflamatuar bel agris1 yapan ve cesitli derecelerde yapisal ve fonksiyonel
bozukluklara neden olan kronik, sistemik, inflamatuar romatolojik bir hastaliktir [1]. AS
periferik eklemler, goz, cilt, barsak ve artmis kardiyovaskiiler morbidite riski gibi
ekstraspinal belirtilerle iligkili olabilir [2]. Bunlarin yaninda gerek interstisyel akciger
hastalig1 gerekse gogiis duvar anormallikleri sonucu pulmoner tutulum bilinen bir
bulgudur [3] [4]. Her iki durumun da solunum fonksiyon testinde restriktif patern olarak

ortaya ¢ikan pulmoner fonksiyon bozukluguna yol agabildigi kabul gérmektedir [4].

AS, hastaliginin son evresinde eklemlerin kademeli fiizyonu ve osifikasyonu ile
sonuclanan torasik ve kostovertebral eklemlerin inflamasyonu ile karakterizedir. Bu
durum bazi hastalarda artmis dorsal kifoza, toraks rijiditesine ve kalic1 gégiis duvari
hareket kisithligina neden olur [5,6]. Restriktif solunum bozuklugunun, torasik
eklemlerin ankilozu nedeniyle gelisen mekanik kisitlanmalar nedeniyle azalmis bir
ekspansiyon ve azalmis akciger voliimiiniin sonucunda oldugu ortaya atilmistir [6-10].
Buna ek olarak bazi arastirmacilar torasik eklemlerdeki inflamatuar siireglerin agr1 ve
tutukluluga neden olarak azalmis pulmoner fonksiyona katkida bulundugunu ifade
ederler [5,9,11]. Baska bir 6nerme ise pleuro-pulmoner dokunun AS’de bagimsiz bir
primer hedef oldugu ve akciger parankimindeki fibrozise yatkinligin inflamatuar
stirecler sonucunda oldugu ve azalmis pulmoner fonksiyona katkisinin en az mekanik

faktorler kadar 6nemli olabilecegidir [9,12-15].

Idyopatik interstisyel pnomoniler (1iP), interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH)
olarak da bilinen diffiiz parankimal akciger hastaliklarinin (DPAH) bir grubudur.
Bilinmeyen bir nedenle akciger parankiminin degisik derecelerde inflamasyon ve
fibrozis ile hasarlanmas1 sonucu olusmaktadir [16-18]. IiP hastalarinda yapilan solunum
fonksiyon testi degerlendirmesinde AS hastalarinda goriilebilen restriktif karakterdeki

tutuluma benzer bulgular beklenmektedir [16].



Bu retrospektif arastirmanin amact AS hastalarinin  pulmoner tutulumunun
BASMI, BASDAI, BASFI, egzersiz kapasitesi, psikolojik bilesenler ve genel yasam
kalitesi ile baglantisin1 incelemek ve sonuglari Interstisyel akciger hastalign (IAH)

hastalarinin sonugclar ile karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit (AS), spondiloartritler (SpA) ailesinden, aksiyal iskeleti,
entezisleri ve nadir olarak periferik eklemleri etkileyen kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Aksiyal, entezal ve apendikiiler iskelet tutulumunun yan sira iiveit ve daha nadir olarak

kardiyak ve pulmoner tutulum da AS ile iligkili belirtilerdir [19].

Hastalik M.S. 2. yy ‘da Galen tarafindan tanimlanarak romatoid artritten klinik
olarak ayrilmasi saglanmistir. Yapilan arkeolojik kazilarda Eski Misirda 5000 y1l 6nce
hastaligin bilindigi ortaya ¢ikmistir [20]. Modern tiptaki ilk klinik, patolojik ve
anatomik inceleme 1695 yilinda Bernard Concor tarafindan ortaya konmustur. 1800’1li
yillarin son c¢eyreginde uzunca bir siire hastaliga da ismini veren Rus norofizyolog
Vladimir Bechterew tarafindan detayli patolojik tanimlama yapilmistir. Ondokuzuncu
yiizyilin sonlarinda Piere, Marie, Striimpell, Bekthterev SpA’nin o6nemli klinik
ozelliklerini tanimladilar. 1903 yilinda Simmonds hastaliga ‘Spondilitis Ankilopoietika’
terimini kullandi. 1941 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan Romotoid
Spondilit ad1 verildi [21]. 1950’11 yillarda AS’yi tiim romatizmal hastaliklardan 6zellikle
romatoid artritten (RA) ayirmak pek miimkiin degildi. Bundan dolay1 AS, RA’dan farkli
aksiyal bulgular veren inflamatuar bozukluk ve seronegatif artrit olarak tanimlandi. {1k
kez 1963 yilinda Roma’da ortaya konan smiflama kriterlerinin ardindan 1966’da
modifikasyon sonucu New York kriterleri dogdu [22]. 1973 yilinda HLA-B27 ile AS
arasinda ¢ok siki bir iligki oldugu bulundu. 1984 yilinda daha duyarli olan modifiye New
York kriterleri yayinlandi [23]. 1990/1991°de periferal ve aksiyal tutulumu ve
radyografik degisiklikler olmadan onceki erken tutulumu da kapsayan Amor kriterleri
yayimlandi. 2000’11 yillarin ilk ceyreginde aktif ve siiregelen inflamasyonu tespit
edebilen manyetik rezonans (MR) goriintiileme teknolojisindeki ciddi ilerlemeler

sayesinde 2009 yilinda Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS)



kriterleri yayimlandi [24]. 2010 yilinda bu kriterlerin de modifikasyonu ile tan1 kriterleri
son seklini ald1 [25].

2.1.1 EPIDEMIiYOLOJi

SpA grubu hastaliklarin prevalansi %0,5-%1,9 arasindadir. SpA’larin en genis alt
grubu olan AS’nin prevalansi, HLA-B27’nin toplumdaki siklifina gore degismekle
birlikte, %0,1-%1,4 arasindandir [26]. AS, hastalarin %10’unda on yasin altinda,
%5’inde elli yasin iizerinde ortaya cikar. Insidans oranlar1 15 yas civarinda artmaya

baslar, 20’li yaslarin basinda zirve yapar, 35 yastan sonra azalmaya baslar [27].

AS hakkinda diinyada yapilmis az sayida insidans c¢aligmasi olmakla birlikte
insidans cografi bolgelere ve etnik guruplara gore degisiklik gostermektedir. Kuzey
Amerika’ da, Iskandinavya’da, Akdeniz ¢ukurunda, Japonya’da, yapilan insidans
calismalarinda insidansin, Kuzey Amerika’ da; 6,6 ve 7,3/100000, Iskandinavya’da;
6,3ve 5,8/100000, Akdeniz ¢ukurunda; 1,5/100000 ve Japonya’da Akdeniz ¢ukuruna
gore ¢ok daha diisiik oldugu goriilmistiir [27]. Erkeklerde insidansin kadinlara gore 3—5
kat fazla oldugu goriilmektedir. Kadinlarda goriilen hastalik daha hafif seyrettiginden
hastaligin daha agir ve progresif seyrettigi erkeklere kiyasla tan1 daha ge¢ konulmaktadir
[27]. Insidans oranlar1 gibi prevalans oranlar1 ve HLA-B27 varhigi da cografi bolgelere
ve etnik guruplara gore degisiklik gosterir. Hastaliga global olarak bakildiginda HLA-
B27°nin siklig1 Papua Yeni Gine‘nin yliksek bolgelerinde yasayan Pawaia kabilesinde
%53, Kanada’nin batisinda yer alan Queen Charlotte adalarindaki Haida yerlilerinde
%50, Rusya’da Cukotka yarimadasindaki Cukgiler ile Sibirya Eskimolarinda (%40)
saptanmistir [28]. Ulkemizde yapilmis olan bir ¢alismada AS prevalansi %0,49 olarak
tespit edilmistir. Bu c¢alismada prevalansin erkeklerde %0,54 ve kadinlarda 90,44
oldugu goriilmiistiir [29]. ABD’de prevalans %0,4, Avrupa’da; Finlandiya ve
Macaristan’da sirasiyla %0,15 ve %0,23 degerleri saptanirken, Norveg’te %1,8 olarak

saptanmustir [28, 30, 31].



2.1.2 GENETIiK FAKTORLER

AS’nin etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak AS’de pozitif aile
hikayesi %7-%36 arasinda oldugu icin genlerin roli tartismasizdir. AS hastalarinin
birinci derece akrabalarinda AS ortaya ¢ikma ihtimali %10’dur. Eger hasta birey HLA-
B27 pozitif ise bu risk %20’ye c¢ikar. Bununla birlikte HLA-B27 negatif hastalarin 1.
derece akrabalarinda AS ortaya ¢ikma riski %]1’den azdir. Monozigot ikizlerde aktarim
konkordans1 %63, dizigotik ikizlerde %12 dir. Dizigotik ikizler HLA-B27 pozitif ise bu
oran %23’e¢ c¢ikmaktadir [32]. HLA-B27 Kuzey Amerika ve Orta Avrupa’da AS
hastalarinin %80-%95’inde pozitif bulunurken, ayn1 bolgelerde normal popiilasyonda
%6-%9 pozitif bulunmustur. HLA-B27 ile AS’nin kuvvetli iliskisinin molekiiler
mekanizmalart net olarak aydinlatilmamistir ancak peptit baglama ve/veya tanima
ozellikleri ile ilgili olabilecegi One siiriilmiistiir. HLA-B27°nin B2705, B2704 ve B2702
alt tipleri AS ile kuvvetli bir sekilde iligskilendirilmisken, B2706 ve B2709 alt tiplerinin
AS ile iligkisi daha az iliskilendirilmistir. HLA-B27 pozitifligi belirgin olarak daha geng
yasta hastalik baglangici ile baglantilidir ve aksiyal tutulum i¢in predispozandir [33]. En
yiiksek HLA-B27 pozitifligi aksiyal tutulumda goriiliirken, periferik tutulumda %20-
%70 arasinda goriiliir. Son zamanlarda HLA-B27 disinda iki major AS geni
tanimlanmistir [33]. Bunlar IL23R ve ERAPI genleridir. Her iki gen de inflamatuar
yolak ve/veya peptid sunumu ile iliskili proteinleri kodladigi i¢in AS patofizyolojisi ile
yakindan ilgileri vardir [26].

2.1.3 CINSIYET FAKTORU

Daha oOnceleri erkek — kadin oraninin 9:1 oldugu bilgisi nedeniyle AS’nin
erkeklerin hastalig1 oldugu diisliniiliirdii. Son yillardaki ¢aligmalarda bu oranin 2 veya
3:1 oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni kiiresel capta kadinlarin da tani testlerine
daha kolay ulasabilmesi ve AS’nin kadinlarda da ortaya cikabilecegi farkindaliginin
artmasi olabilir. Genis epidemiyolojik ¢alismalar AS’nin kadinlarda 1-2 sene daha 6nce
ortaya ¢iktig1 ve 1-2 sene daha gec teshis edildigini ortaya ¢ikarmistir [34]. Uzun siireli

takiplerde AS’li kadinlarin omurga grafilerinde daha az ankiloz ve daha az hasar tespit



edilmis. Bu nedenle kadinlarda AS’nin daha 1limli bir formunun gelistigi

distiniilmektedir. [26]

2.1.4 ETIYOLOJi VE PATOGENEZ

Spondilartropatiler ortak genetik, radyolojik ve klinik bulgular1 bulunan bir
hastalik grubudur. SpA g¢esitli fenotiplerle ortaya g¢ikabilmektedir, bu da alt gruplar
hakim olan semptoma gore siniflanmasina olanak saglar. Bu alt gruplar: omurga
inflamasyonunun belirgin oldugu AS (1), kutandéz psoriyazisle birlikte omurga
inflamasyonu ve/veya artrit bulunan psoriyatik artrit (PsA) (2), akut barsak veya
tirogenital yol enfeksiyonu sonrasi gelisen spondilit ve/veya artrit ile seyreden reaktif
artrit (3), barsak inflamasyonunun spondilit ve/veya periferal artrit ile baglantili olan
inflamatuar barsak hastaligi (IBH)-iliskili SpA (4), diger gruplarda siniflanmasim
saglayacak spesifik belirti olmadan gelisen siniflanamayan SpA(5).

Bu fenotipik smiflama klinikte ve arastirmalarda avantajli olsa da degisik
patolojik durumlari ne kadar iyi yansittig1 tartisilir. Oncelikle ayn1 hastada ardisik olarak
farkli durumlar gelisebilir. Ikinci olarak spesifik alt tipi ayrigmayan overlap
sendromlarina sik sik rastlanir. Ugiincii olarak farklr alt tipler ayn1 ailenin farkl fertlerini
siklikla etkiler. Bu ailesel kiimelesme benzer ¢evresel etkenlere maruz kalma disinda bu
hastaliklarin patogenezinde ortak genetik bilesenlerinin bulunmasi ile agiklanabilir. SpA
hastalarmin birinci derece akrabalarinda SpA gelisme ihtimali normal topluma goére 40
kat fazla olmasi genetik faktorlerin 6nemini gosterir. Biiyiik ailelerde farkli alt gruplar
gelisigiizel olarak ortaya c¢iktig1 i¢in genetik faktorlerin farkli klinik alt gruplarin ortaya
ctkmasinda etkili olmadigini gdstermektedir. Bunun tek istisnasi IBH-iligkili SpA’dir
[35].

Kas iskelet sistemi komplikasyonlar1 temel alan alt gruplari inceleyen
caligmalarda aksiyal iskelet inflamasyonunu periferik artrit grubundan ayirmak miimkiin
olmustur. Ancak hastaligin aksiyal SpA ya da periferik SpA olarak ortaya ¢ikmasina

neden olan fizyolojik mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamigtir. Hastali§in aksiyal



tutulum veya periferik tutulum yapacagi spesifik genetik ve/veya ailesel ge¢migleriyle
kuvvetli iligki halindedir. Yine ayn1 sekilde yeni c¢alismalarda non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAI) ile sulfasalazinin aksiyal ve periferik SpA tutulumunda

farkl1 etkiler gosterdigi ortaya konulmustur.

Bu ¢aligmalar 15181nda terapddik etkinligin irdelendigi fenotipik ¢aligmalar yerine
aksiyal ve periferik SpA’nin ortaya ¢ikmasina neden olan patolojik ve patofizyolojik

calismalarin gerekliligi vurgulanmaistir.

2.1.4.1 HLA-B27’NiN ROLU

Insan 16kositlerinde esas doku uyum bileskesi (major histocompatibility
complex= MHC) bireyler arasinda yapilan doku naklinde kabul ya da reddi belirleyen
ana genetik lokus olarak kesfedilmisti. MHC molekiilleri peptid antijenlerini T
lenfositlerinin tanimasi igin gdrev alan hiicre zari proteinleridir. Insanda MHC, insan
16kosit antijenleri (human leukocyte antigene=HLA) olarak adlandirilir. HLA insanda
MHC gen bélgesinden ekprese edilen glikoprotein yapisinda molekiillerdir. Insanda
MHC antijenlerini kodlayan gen bolgesi 6. Kromozomun kisa kolu iizerinde sentromere

yakin bir bolgede ardisik bir DNA alanidir (6p 21.3) [36].

Son yillarda yapillan molekiiler genetik c¢alismalarin ardindan HLA-B27°nin
patogenezdeki yeri ile ilgili dort farkli ana teori ortaya ¢ikmistir [36].

1- Artritojenik peptit hipotezine gore HLA-B27 tasiyan sitotoksik T
hiicrelerinin yanitini artiran bakteriyel veya oto-antijenik bir artritojenik peptitle

baglanmasi hastaliga yol agabilir [36].

HLA-B27 agir zincirleri, homodimer yapidadir. Ekstraseliller al domainlerindeki
sistein—67 rezidiisii ile disiilfit bagla baglanmistir. Endoplazmik retikulumda bu
homodimer yap1 bozulabilir. Sonucta olusan uygunsuz yapi1 proinflamatuar hiicre i¢i

stres cevabina neden olur. Bu homodimer formasyonunun humoral veya hiicresel



bagisiklikta proinflamatuar hedef veya reseptor gibi davranmasi olasiligi vardir. Bu

patogenezin teorisi HLA-B27 homodimer formasyonu olarak isimlendirilir [36].

2- Bir baska hipotez de hiicre i¢i oldiirme ve invazyon fonksiyonunda
degismeler yoluyla patogenezin olustugudur. Bu hipotez artritojenik
mikroorganizmalarin hiicre i¢i varligi esasina dayanir. Hiicre i¢i Oldiirme
mekanimasinin  bozuklugu sonugta HLA iligkili sitokin cevabin olusmasina

neden olmaktadir [36].

3- HLA-B27 nin kendisi CD4 pozitif hiicreler tarafindan otoantijen olarak
taninabilir. Sitotoksik T hiicreler tarafindan bu hedefler parcalanir. Bu teorinin temelini

HLA-B27 nin otoantijenik 6zellik gostermesi teskil eder [36].

2.1.4.2 AS°’DE DOKU VE EKLEM DEFORMITELERI

Hastaligin etkiledigi yapilar; sinoviyal eklemler, Kkartilajindz eklemler,
ligamanlarin kemige tutunma noktalari, eklem kapsiilleri ve ligamentdz yapilardir [37].
En erken ve tipik bulgular sakroiliak eklemde goriiliir. Subkondral kemik plaginda
diizensizligi takiben kemikte yilizeyel erozyon ve fokal skleroz gelisir. Erozyonunun
ilerlemesiyle eklem aralifinda yalanci genislemeler goriiliir. Zaman igerisinde fibrozis,
kalsifikasyon, interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelisir. Klasik
olarak sakroiliit bilateral ve simetriktir. Sakroiliak eklem tutulumunu takiben genellikle
lumbal bolgeden baslayarak yukari dogru ilerleyen vertebra tutulumu gerceklesir [38].
Aksiyel iskelette; apofiziyal, diskovertebral, kostovertebral (KV), kostotransvers (KT)
eklemler ve paravertebral ligamanlar etkilenir. Diskovertebral bileskenin anterior
kisminda inflamasyon sonucu olusan ‘osteit' ilk bulgudur. Vertebra korpusunun
anterosuperior ve inferiorunda olusan fokal kemik erozyonu karelesmeye yol acar ve bu
erozyon sonrast gelisen reaktif skleroz direk grafide parlak bir goriiniime (Romanus
lezyonu) neden olur. Anulus fibrosusun superfisiyal tabakasindaki inflamasyon sonrasi
gelisen ossifikasyon sonucu anterolateral kisimda belirgin olmak iizere 'sindesmofit’ adi

verilen vertikal kemik kopriileri olusur. Tipik olarak sindesmofitler bilateral, simetrik ve



marjinaldir. E§ zamanli inflamatuar degisiklikler apofiziyel eklemlerde ankiloza ve bazi
spinal ligamanlarin ossifikasyonuna neden olur. Vertebral kolonun tam flizyonuyla
"bambu kamis1" goriiniimii ortaya c¢ikar. Uzun siireli AS'te mobilite azalma sonucu

spinal osteoporoz goriiliir [38].

2.1.5 KLINiK BELIiRTIiLER

Ankilozan Spondilit SpA’lar igerisinde muhtemelen en ¢ok arastirilmis ve en iyi
bilinen hastaliktir. Bu hastaliga ait kronik inflamasyonla aksiyal iskeletle birlikte
entezitler ve nadiren periferik eklemler etkilenir. Hastaligin olmazsa olmaz bulgusu,
radyografik sakroileit ve spondilit ile iligkili bel agrisi iken aksiyal, entezeal ve
appendikiiler iskelet sikayetleri ile semptomlar gesitlenir. iskelet sistemi ile ilgili
olmayan ozellikle g6z ve daha nadir olmak iizere kardiyak ve pulmoner klinik bulgular
goriilebilir. AS primer bir bozukluk veya psériazis ve IBH gibi diger SpA hastalarinda
ek bir hastalik olarak ortaya ¢ikabilir [39].

2.1.5.1 KAS iSKELET SiSTEMi TUTULUMU

BEL AGRISI

AS 'li hastalarin cogunda ilk belirti bel agrisidir. Bu agrinin 6zelligi, yavas yavas
baslayip giderek artmasi, en az ii¢ ay boyunca devam etmesi, gece 02.00-05.00 arasinda,
sabah veya istirahat sonras1 daha fazla olmasi ve yakinmalarin egzersizle ve hareketle
azalmasidir. Agrimin 48 saat igerisinde antiinflamatuar ilaglara cevap vermesi
inflamatuar karakterde olmasinin 6nemli gostergesidir. Agriya tutukluk eslik eder. Sabah
tutuklugu li¢ saate kadar siirebilir ve hastalarin ¢ogu bel agris1 ve tutuklugunu ayirt
edemeyebilirler. Bu agrinin 40 yasindan Once baslamasi, pozitif aile hikayesi olmasi,
HLA-B27 pozitifligi, inflamatuar bel agrisinin SpA ile iligkili oldugunu gosteren 6nemli
bulgulardandir. Bazen ilk semptom akut anterior {iveyit ya da entezit gibi ekstraspinal
bolgelerden kaynaklanabilir. Bu 6zellikle ¢ocuklukta baslayan hastalikta gozlemlenir.
Boyun agris1 ve tutuklugu ilerlemis hastaligin bulgusu iken genellikle kadinlarda goriiliir

[40].



KALCA VE OMUZ TUTULUMU

Omuz ve kalgalar aksiyal eklem olarak kabul edilir ve hastalarin %50’sinde
tutulur. Kalgalarda fleksiyon deformitesi ve ardindan kalganin destriiksiyonu
gerceklesebilir. Yetigkinlerde kalga tutulumu daha agir bir hastaligin belirtecidir. Juvenil
baslangicli AS’de kalga tutulumu ve kalga artroplasti ihtiyaci prevalans: daha fazladir.
Omuzlarda eklem aralig1 daralmasi, osteoporoz ve ankiloz ile sonuglanan humerus basi
supero-lateral kisminda eroziv degisiklikler gelisebilir. Ayrica kronik rotator manson

yirtiklar: da goriilebilir [19].

PERIFERAL ARTRIT

AS’de periferal artrit nadir goriiliir. Goriildiigii zaman ise agirlikla alt
ekstremiteleri etkileyen asimetrik oligoartrit olarak ortaya ¢ikar. Erken hastalik seyrinde
ortaya ¢ikmasi daha agir bir hastaligi 6ngoriir. Kadin ve juvenil baslangicli AS’de daha
siktir [19].

ENTEZIT

Entezis tendon, fasya, ligament veya kapsiiliin kemige yapisma yeridir. Entezit
ise ligament, tendon, apondroz, anulus fibrozis ve eklem kapsiiliiniin baslangic ve
yapisma yerinde inflamasyon olmasidir ve SpA’larin karakteristik ozelligidir [41].
Inflamasyon, alt ekstremitelerde daha sik olmak iizere, herhangi bir entezis bolgesinde
olusabilir. Ozellikle Asil tendonu ve plantar fasyada goriiliir. Entezitlerin patolojik
incelemelerinde lokal inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon goriiliir. Entezit’e

yakin bolgelerde bursit ve sinovit de gelisebilir. [39]
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2.1.5.2 EKLEM DISI TUTULUM

GOZ TUTULUMU

Uvea’nin anterior kismu iris ve silier cisimden olusurken, arka kismi koroidden
olusur. Uvea’nin anterior kisminin inflamasyonu anterior {iveit veya iritis olarak bilinir.
Yakinda bulunan silier cisim de de inflamasyon olursa buna iridosiklit denir. Akut

anterior lUveit (AAU) AS’de goriilen tipik tliveittir.

AAU, AS hastalarinin %25-40°inda goriiliir. Bunlarin %90°1 HLA-B27 pozitiftir.
Tekrarlayic tek tarafli AAU olan hastalarin %50’si SpA hastasidir. AAU, erkeklerde
daha siktir, kadinlarda ise gebelikle birlikte goriilme orani artar. Tipik olarak; aniden
gelisen, kendi kendini sinirlayici ve tekrarlayici olma egilimindedir. Kizariklik, agr,
bulamik gorme, artmis gozyas: salgisi, fotofobi ve miyozis AAU semptomlari
arasindadir. Tani genelde biomikroskop muayenesi ile dogrulanir. Biomikroskop

muayenesi ayrica tedavi yanitini takip etmekte de kullanilir [39].

AAU prognozu iyi seyirlidir ancak zamaninda miidahale edilmezse sinesilere ve
neticesinde katarakt ile makiila 6demine neden olabilir. AAU, AS ile daha sik goriilse de

ozellikle IBH da olan hastalarda gelisen posterior iiveit daha kotii seyirlidir. [19]

GASTROINTESTINAL TUTULUM

AS hastalarimin  %50’sinde ileokolonoskopide makroskobik ve mikroskobik
cekal inflamasyon goriilmiistiir. Andiferansiye SpA hastalarinin iicte ikisinde histolojik
barsak inflamasyonu bulunur ve bu durum Crohn hastaliginda goriilen inflamasyon ile

immiinolojik olarak iliskili oldugu diistintilmektedir [19].

KARDIYAK TUTULUM
Uzun siire takipli AS hastalarinin  %9’unda tipik olarak aortit, aortik
regurjitasyon ve iletim anomalileri goriiliir. Bunlarin disinda, nadir olmakla birlikte,

perikardit, kardiyomiyopati ve mitral valv hastalig1 da goriilebilir [42].
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PULMONER TUTULUM

AS’de pulmoner tutulum bilinen bir durumdur ancak insidansi net degildir.
Konvansiyonel radyografik goriintiileme ile %1-15 olarak tespit edilen pulmoner
tutulum, yiiksek c¢Ozlniirliiklii bilgisayarli tomografide (high resolution computer
tomography=HRCT=YRBT) %40-80 arasinda bildirilmistir [43]. Pulmoner tutulum ya
intersisyel akciger hastaligi veya go6glis duvar anormallikleri sonucu olustugu
diistiniilmektedir [3, 4]. Her iki durumun da solunum fonksiyon testinde restriktif patern

olarak ortaya ¢ikan pulmoner fonksiyon bozukluguna yol agabildigi kabul gérmektedir.

AS, eklemlerin kademeli fiizyonu ve osifikasyonuna neden olan torasik vertebra
ve kostovertebral eklem inflamasyonu ile karakterizedir. Bu durum bazi hastalarda
artmis dorsal kifoz, toraks rijiditesi ve kalic1 goglis duvari hareket kisitliligina neden olur
[5,6]. Restriktif solunum bozuklugu azalmis torasik ekspansiyon ile birlikte oldugu i¢in
[6-10] azalmis akciger voliimlerinin torasik eklemlerin ankilozu nedeniyle gelisen
mekanik kisitlanmalarin  sonucu gelistigi Onerilmistir [7]. Buna ek olarak bazi
arastirmacilar torasik eklemlerdeki inflamatuar siireglerin agr1 ve tutukluluga neden
olarak azalmis pulmoner fonksiyona katkida bulundugunu ifade eder [5, 9, 11]. Baska
bir 6nerme ise plevro-pulmoner dokunun AS’de bagimsiz bir primer hedef oldugu [12,
13] ve akciger parankimindeki fibrozise yatkinligin inflamatuar siirecler sonucunda
oldugu ve azalmis pulmoner fonksiyona katkisinin en az mekanik faktorler kadar 6nemli

olabilecegidir [9, 14, 15].

RENAL TUTULUM

Renal tutulum AS’de sik rastlanan bir durum degildir. Sekonder renal amiloidoz
(AA tipi), non-steroidal antiinflamatuar ila¢ (NSAI) nefropatisi ve glomeriilonefrit
olarak ortaya cikabilir. Renal amiloidoz en sik goriilen bobrek tutulum seklidir ve AS
hastalarinin %4-9’unda goriiliir. Genelde uzun siireli hastaligin komplikasyonu olarak
goriiliir ve periferik eklem tutulumu, artmis eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR=erythrocyte sedimentation rate) ve hipergammaglobulinemi ile iliskilidir. AS’de

IgA nefropatisi de tammmlanmistir ancak prevalansi belli degildir. NSAI nefropatisi
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genelde NSAI tedavisinin baslangicindan birkac hafta ile birkag ay sonrasinda goriiliir

ve ilaglarin kesilmesi ile diizelme egilimindedir [19].

OSTEOPOROZ

Sindesmofit olusumu ve ligament kalsifikasyonlar1 yalanci kemik mineral
yogunlugu yarattig1 icin dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) yerine kantitiv
bilgisayarli tomografi kullanilmasi 6nerilir. AS hastalarinin yarisinda osteoporoz veya
osteopeni bildirilmistir. AS’de osteoporoz etiyolojisi tam olarak anlasilmamistir ancak

tedavi etkenleri ve azalmis mobilite buna neden olabilir [19].

SPONDILODISKIT VE OMURGA KIRIKLARI

AS’nin nadir goriilen komplikasyonlarinin biri de Andersson lezyonu olarak
adlandirilan spondilodiskittir. Genelde torasik ve lumbar bdlgede olmakla birlikte
servikal spondilodiskit de bildirilmistir. Birden ¢ok seviyede goriilebilir. En sik bulgusu
etkilenen seviyede agr1 ve hassasiyettir. Hi¢bir bulgu vermeyebilir ve rastlantisal olarak
radyografik incelemelerde rastlanabilir. Lezyonlarin histolojisi hastaligin siireci ile
iliskili olarak degisir. Inflamatuar fazda belirgin lenfosit infiltrasyonu varken, iyilesme
fazinda reaktif yeni kemik olusumu goriiliir. ileri seviyeli lezyonlarda hemorajili

psodoartroz, fibroz doku, kallus olusumu ve yakindaki omurda skleroz goriiliir.

Omurga sertligi ve osteoporoz nedeniyle AS hastalarinda 6nemsiz diismeler bile
onemli sonuglar dogurabilir. AS’de vertebra kiriklar1 prevalanst %4 ile %18 arasinda
tespit edilmistir. En sik servikal bolgede, ikinci en sik ise torakolumbar bileskede
goriilir. Hafif duyu kaybindan tetraplejiye varan ¢esitli omurilik yaralanmalari

goriilebilir [19].

ATLANTOAKSIYAL SUBLUKSASYON

AS hastalarinin %2’sinde, omurilik basis1 bulgular ortaya ¢ikan ve ¢ikmayan,
spontan atlantoaksiyal subluksasyon (AAS) goriiliir. AAS multifaktoriyel olabilir ve
nedenleri odontoid ¢evresinde ilerleyici pannus veya kalsifikasyon sekelinin transvers

ligamenti hasarlamasi, bdlgede inflamatuar lezyonlar (servikal omurga osteoartriti,
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atlantodental sinovit, dens ve c¢evresindeki ligamentlerin erozyonlar1) ve fiziksel stres
(torakal omurganin kifozu ve C1-C2 seviyelerinde basin agirlifi) olarak siralanabilir

[19].

NOROLOJIK TUTULUM

Norolojik tutulum ¢ogunlukla omurga fraktiirii, atlantoaksiyal subluksasyon veya
kauda ekina sendromu sonucu ortaya ¢ikar. Kauda ekina genelde hastaligin aktif
olmadig1 ge¢ donemde ortaya ¢ikar. AS’de kauda ekinanin nérolojik bulgulart sik
goriilir. Sfinkter bozuklugu gelismeden Once duyusal, motor ve refleks kayiplar
goriiliir. Hastalarin yaklagik yarisinda norojenik kokenli oldugu tahmin edilen bacak ve
rektum agrilar1 goriiliir. Patofiyolojisinde dural ektazi ve yavas gelisen norolojik
defisitlere neden olan araknoidit ve kronik inflamasyon oldugu diisiiniiliiyor. Baska bir
olas1 mekanizma ise tekal sakin komplians ve genisleyebilme yeteneginde azalma
sonucu biriken beyin-omurilik sivisinin basinci ile genislemesi ve potansiyel sinir kokii

hasar1 yaratmasidir [19].

2.1.6 TANI VE SINIFLAMA KRIiTERLERI

AS, SpA grubu igerisinde, psoriatik artrit, reaktif artrit, inflamatuar barsak
hastaliklarina bagli artritler ve smiflandirilamayan artrit ile birlikte yer alir. Bu
hastaliklarda ortaya cikan klinik bulgular1 birbirinden ayirmak zordur. Bundan dolay1
hastalig1 takip ve tedavi etmek, kesin tanidan ¢ok klinigin ortaya koydugu durumla
iligkili olarak yapilir. Spondiloartritler icin gelistirilen siiflama kriterleri, aksiyal
tutulumlu SpA olarak diisliniildiigiinde AS i¢in de uygulanabilir. Bu giine kadar AS‘yi
simiflandirmak ve AS tanisini kolaylagtimak maksadiyla Roma (1961) tani kriterleri
[Tablo1], New York (1966) kriterleri ve 1984 yilinda “modifiye New York kriterleri”
yayinlandi. Bununla birlikte SpA’lar igin 1990 yilinda Amor tarafindan, puanlama
esasina dayanan Amor kriterleri yaymnlandi. 1991°de Avrupa SpA Calisma Grubu
(ESSG=European Spondyloarthropaty Study Group) tarafindan ESSG kriterleri ortaya
kondu. 2009 yilinda ASAS (Assesment of Spondyloarthritis international Society)
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tarafindan aksiyel ve periferal SpA i¢in siniflandirma kriterlerini yayinladi [21, 22, 24,
25, 44, 45].

Tablo 1. Roma Tam Kriterleri

Klinik Kriterler

1. Ugaydan daha uzun siire varolan ve istirahatle diizelmeyen bel agrisi ve
tutuklugu

2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk

3. Lomber omurgada hareket kisithlig

4. Gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

5. [Iritis veya sekelinin dykiisii veya bulgusu
Radyolojik kriterler

6.Bilateral AS'ye 6zgii sakroiliak eklem degisiklikleri( Sakroiliak eklemlerin
bilateral osteoartritik degisiklikleri harig)

Tablo 2. New York Tanm Kriterleri

TANI

1.Lomber omurganin her ti¢ diizlemde anterior fleksiyon, lateral fleksiyon ve
ekstansiyon hareket kisithiligi

2.Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agri

3.Dordlinci interkostal araliktan olgiilen gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm veya
daha az olmasi

Radyografi Evreleme

Normal:0, stipheli: 1, minimal sakroileit:2, orta derecede sakroileit:3, ankiloz:4
Kesin Ankilozan Spondilit

1.En az bir klinik kriterle birlikte evre 3-4 bilateral sakroileit

2.Evre 3-4 lnilateral veya evre 2 bilateral sakroileitle birlikte 1 klinik kriter
veya 2. ve 3. klinik kriterler

Olas1 Ankilozan Spondilit

Higbir klinik kriter aranmaksizin evre3-4 bilateral sakroileit
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Tablo 3. Modifiye New York (1984) Tami Kriterleri

2. Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig

4. Evre 2-4 bilateral sakroileit

5. Evre 3-4 linilateral sakroileit

evre 3-4, bilateral evre 2-4 sakroileit

1. En az li¢ aydir var olan egzersizle duizelip istirahatle diizelmeyen bel agrisi

3. Gogus ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi

Kesin Ankilozan Spondilit: Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte tnilateral

Tablo 4. Amor (1990) Kriterleri [44]

PARAMETRE
Klinik Semptomlar ve Oykii

Bel veya sirtta gece agrisi veya sabah tutuklugu

Asimetrik oligoartrit

Gluteal agr1

Yer degistiren gluteal agr1

Sosis parmak (el veya ayak parmagi)

Topuk agris1 veya bagka 1yi tanimlanmis entezopatik agri

[ritis

Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay dncesinde nongonokokal iiretrit veya servisit
Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay 6ncesinde akut diare

Psériasis, balanit veya IBH(Ulseratif kolit veya Crohn)

Radyolojik Bulgu

Sakroileit (Bilateral evre 2 veya iinilateral evre 3)

Genetik Altyap:

HLA-B27 pozitifligi ve/veya AS, ReA, iiveit, psdriazis veya IBH aile dykiisii
Tedaviye Yanit

NSATler ile 48 saat icinde belirgin diizelme veya ilag kesilince agrmin tekrar

PUAN

[NCT ST NS O O NS SR NS 2 (O 2 NS R NS R NS I \O R
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Tablo 5. 1991 ESSG Tam Kriterleri

Inflamatuvar Spinal Agr1 veya Sinovit (asimetrik veya alt ekstremite agirlikli)
Ve agagidakilerden bir veya daha fazlasi

-Pozitif aile 6ykiisti

-Psoriazis

-Inflamatuar Barsak hastalig:

-Artritin baslangicindan énceki bir ay igerisinde iiretrit/servisit veya akut diare
-Sag ve sol gluteal bolgelerde yer degistiren agri

-Entezopati

-Sakroiliit

Tablo 6. 2009 Aksiyal Spondiloartrit icin ASAS Siniflama Kriterleri

Bel agrisinin sliresi = 3 ay ve baslangic yasi < 45 olan hastalarda

Gorintiilemede sakroiliit + > 1SpA bulgusu veya HLA-B27 + > 2 SpA bulgusu
SpA bulgusu
Inflamatuar bel agris1
Artrit
Entezit(topuk)
Uveit
Daktilit
Psoriazis
Crohn/kolit
NSAT’lere iyi yanit
SpA icin aile dykiisii
HLA-B27
CRP yiiksekligi
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Tablo 7. ASAS Smiflama Kriterlerinde Kullanilan Degiskenlerin

Tanimlamalari
Bulgu Tanim

inflamatuar bel agris1
(5 parametreden 4’ii
mevcutsa)

1.  Baslangi¢ yas1<40

2. Sinsi baslangi¢

3. Egzersiz ile diizelme

4.  Istirahat ile diizelme olmamasi
5.  Gece agrisi(kalkmakla diizelme)

Artrit

Hekim tarafindan tani konmus ge¢mis veya halen
mevcut aktif sinovit

Aile oyKkiisii

Asagidakilerden herhangi birisinin 1. Veya 2. Derece
akrabada olmasi

1. Ankilozan spondilit

2. Psoriazis

3. Uveit

4.  Reaktif Artrit

5. Inflamatuar barsak hastali1

Psoriazis

Hekim tarafindan tan1 konmus ge¢cmis veya hala
mevcut psoriazis

Inflamatuar barsak

Hekim tarafindan tan1 konmus ge¢cmis veya hala

hastahigi mevcut Crohn/iilseratif kolit

Daktilit Hekim tarafindan tan1 konmus ge¢cmis veya hala
mevcut daktilit

Entezit Topuk enteziti: Asil tendon veya plantar fasyanin

kalkaneusa yapisma yerinde spontan agr1 ya da
hassasiyet oykiisii.

Anterior Uveit

Oftalmolog tarafindan tan1 konmus ge¢cmis ya da
hala mevcut tiveit.

NSAI’ye iyi yamt Tam doz NSAI alimindan 24-48 saat sonra bel
agrisinin tamamen diizelmesi ya da iyilesmesi

HLA-B27 Pozitif sonug

Artmus CRP CRP’yi artiran diger nedenler dislandiginda bel

agrisi ile beraber CRP yiiksekligi

X-ray’de sakroiliit

Modifiye New York kriterlerine gore ¢ift tarafli evre
2-4, tek tarafli 3-4 sakroiliit.

MRG’de sakroiliit

Kesin kemik iligi 6demi/osteoit ile birlikte olan
sakroiliak eklemlerin akut inflamatuar lezyonlar1
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Tablo 8. AMOR, ESSG ve ASAS kriterlerinin karsilastirilmasi

AMOR ESSG ASAS
Inflamatuar agri + + +
Sabah tutuklulugu + + -
Yer degistiren + + -
gluteal agn
Artrit + + +
Entezit + + +
Goz bulgular + - +
Daktilit + - +
Psoriazis + + +
iBH + + n
Aile oyKkiisii + + +
NSAI yamt + - +
HLA-B27 + - +
Uretrit, servisit, + + _
akut diare
CRP yiiksekligi - - +
Sakroiliit X-ray X-ray X-ray ve MRG
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Sekil 1. 2009 Periferal Spondiloartrit icin ASAS Siniflama Kriterleri

Artrit veya entezit veya daktilite ilave
olarak

Agagldaklle:cden b!r VSR CEl Asagidakilerden iki veya daha
azlasi:
o fazlasi:
—Ps?r|a2|s Artrit
. __IBH . -Entezit
-Onceki enfeksiyon _Daktilit
_HL'A—BN -inflamatuvar sirt agrisi éykdis
-Uveit .. Ty
-SpA igin pozitif aile 6ykusli
-Sakroileit (MR veya X-ray) )

2.1.7 RADYODIAGNOSTIK BULGULAR

SpA’lar Romatoid Artrit (RA) ile ¢cok benzer radyografik bulgulara yol agsa da
bu iki hastalig1 ayiracak kadar farkli bulgulart mevcuttur. En 6nemli farkliliklar spesifik
bir eklemin ve eklem etrafindaki dokular1 ilgilendiren morfolojik degisiklikleri temel
alir. RA primer olarak sinovial eklemleri tutarken, SpA’lar sinovial eklemlerin yanisira
fibrokartilaj eklemleri, entezleri, tendon, ligament ve kapsiilleri de tutar. Dahas1 SpA’lar
aksiyal sisteminin tutulumuna neden olurken, RA, servikal omurga disinda, aksiyal
iskeleti pek tutmaz. Bunlara ilave olarak RA’y1 SpA’lardan ayiran tek en onemli
radyografik degisiklik kemik proliferasyonunun olmayisidir. Genel olarak SpA’larin

degerlendirilmesinde multimodal goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Boylece
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goriintiileme modalitelerinin birbirlerine Ustiinliikleri tan1 koymada avantaj saglar.
Tanisal yontemler arasinda direk radyografi, konvansiyonel tomografi, kemik
sintigrafisi, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve MR goriintiilleme yer alir. Hangi

modalitenin segilecegine tutulan eklem ve hastaligin gidisatina gore karar verilir.

SpA'larin tipik radyolojik bulgular1 belirgin olarak omurgada ve sakroiliak
eklemlerde goriiliir. Sakroileit genellikle bilateraldir ve ilk gézlemlenen bulgulardandir.
Erken donemde kikirdak, sinovia ve subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem
araliginda bulanik goriiniim ortaya ¢ikar. Sonraki donemde subkondral kemigin kaybi ile
eklem araliginda genisleme goriiliir. Bu rezorbsiyon 6nce eklemin iliak tarafinda, daha
sonra sakral tarafinda gelisen erozyonlar seklinde izlenir. Daha ileriki donemlerde eklem
boslugunda fibrozis, kalsifikasyon ve son donemde eklem osifikasyonu gelisir. Hatta

bazen sakroiliak eklemlerde total kemik ankilozu olusabilir [46].

Sakroileit goriintelemesi i¢in ilk istenecek grafi, pelvis grafisidir, ancak pelvisin
normalde var olan One egimi sakroiliak eklemin net olarak goriintiilenmesini
engelleyebilir. Bu nedenle siipheli durumlarda pelvisin frontal diizlemle 30°lik ag1 ile
gorlntiilendigi Ferguson grafisi ve sakroiliak eklemlerin oblik grafileri ile

degerlendirilmelidir [46].

Tablo 9. Sakroileitin New-York Olciitlerine Gore Derecelendirilmesi

0: normal, sakroiliak eklem (SIE) normal gériinimde

1: kuskulu, 6zgiil olmayan degisimler var

2: minimal sakroileit, eklem kenarinda hafif skleroz, minimal erozyon, eklem
araliginda yalanci genisleme

3: orta derecede sakroileit, eklemin her iki kenarinda kesin skleroz, kenar
netliginin kaybolmasi, bulanik gériiniim, erozyonlar, eklem araliginda
daralma

4: ankiloz, eklemde tam flizyon
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Entesitis bulgusu olarak ligaman ve tendon yapigsma noktalarinda kemik

erezyonlar1 ve sagaklanma gozlenebilir [46].

AS’de tipik radyolojik vertebra goériiniimii karelesmedir. Normalde konkav olan
vertebra ylizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrasi skleroz omurlarin karelesmesine yol
acar. Diiz grafilerde vertebra kdselerinin skleroz artisindan kaynaklanan parlak beyaz
gorliiniimiine Romanus lezyonu adi verilir. Anulus fibrozusun ve spinal ligamanlarin
kalsifikasyonu ile vertebra govdeleri arasinda sindesmofitler olusur. AS'de goriilen
sindesmofitler bilateral ve simetrik olup birbirini izleyen vertebra gévdelerinin {ist ve alt
kenarlar1 arasindadir ve “marjinal sindesmofit” olarak adlandirilir. Inflamasyondan
ankiloza kadar uzanan degisiklikler faset eklemlerde de olusur. A-P direk torakolomber
grafide, ¢ok seviyeli, simetrik sindesmofit olusumu ve faset eklemlerin ankilozu sonucu
ortaya c¢ikan radyolojik goriinim bambu kamisi goriiniimii olarak adlandirilir. Faset
eklemlerinin sklerozu, eklem ligamanlarinin ve interspindz ligamanlarin kalisifikasyonu

ile olusan radyolojik goriiniim ise ti¢lii ray belirtisi olarak adlandirilir [46].

Kalga ve omuz tutulumunun olmast durumunda eklem aralifinda simetrik ve
konsantrik daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin dig
kenarlarinda osteofit olusumu ve bazen eklem ankilozu gériilebilir [46]. Ozellikle uzun
stiredir devam eden AS'de spinal osteoporoz goriilebilir. Osteoporoz siklikla
hareketsizlik ve/veya lokal sitokin salinimindan kaynaklanmaktadir [46]. Nadiren
RA"dakine benzer radyolojik bulgular veren atlantooksipital subluksasyon gelisebilir.
Klinik durumu iyi olan bir hastada spinal fraktiir gelisebilecegi i¢in ani baslangich bir
agrinin ortaya ¢ikmasi durumunda direkt grafide bir bulgu saptanamayabilecegi i¢in
kemik sintigrafisi veya bilgisayarli tomografi taniya yardimci olur. Kemik
sintigrafisinde lokal aktivite artis1 ya da BT de saptanan fraktiir hatt1 bu taniy1 destekler.
Yeni ortaya ¢ikan siddetli, lokalize edilebilen omurga agrisinda tarihsel 6nemi olan
Anderson lezyonu olarak adlandirilan steril spondilodiskit de goézlemlenebilir. Direk
grafide disk araliginda azalma ve diizensiz dansite artisi, komsu omurlardan birinde
destriiktif lezyon gozlenebilir. Sintigrafide lokal aktivite artis1 saptanirken MRG ile

diskit tanis1 konabilir. Anderson lezyonlarinin ayirici tanisinda enfeksiyoz diskit veya
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osteomyelit olabilir [46]. Konvansiyonel diiz grafi, inflamatuar bel agrisi olan hastalarda
sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesi i¢in birinci segenektir. Ancak bu teknigin
sakroiliak inflamasyonun erken evrelerinde duyarlilig1 yoktur. Sakroileitin erken evreleri
kontrast ile zenginlestirilmis MRG T1 sekansinda saptanabilir. Kisa tau inversiyon geri
elde etme (short tau inversion recovery-STIR) sekanslari ise kas-iskelet sisteminin AS
ile iligkili inflamatuar durumlarinda sik goriilen bir bulgu olan kemik iligi 6demini
saptamada ¢ok duyarlidir [46]. Spinal inflamasyon ilk olarak konvansiyonel radyografi
ile degerlendirilir. Kare vertebra, Romanus lezyonu, Anderson lezyonu, kismi veya tam
fiizyonla birlikte olan sindesmofitler AS'nin tipik radyografik o6zellikleridir. Erken
spinal inflamasyon konvansiyonel radyografi ile degerlendirilemez ama MRG ile daha
iyl gorsel hale gelebilir. Erozyonlar ve ankiloz gibi ossedz degisikliklerini saptamakta
BT nin genelde MRG'ye istiin oldugu kabul edilir, ancak Kkartilaj doku

goriintiilenmesinde MRG {istlindiir [46].

2.1.8 DEGERLENDIRME VE TAKIiP

Agn ve tutuklugun degerlendirilmesinde en etkili yontem gorsel analog 6lcektir
(visual analog scale=VAS) [47]. Omurga hareketinin degerlendirilmesinde goniometre,
spondilometre, inklinometre, arthrospinometer gibi gereglerden yararlanilabilse de bu
gereclerin uygulama ve standardizasyon giigliigli nedeniyle kliniklerde uygulanan
yontemler oksiput-duvar ve tragus-duvar uzakligi, modifiye Schober testi, parmak ucu-
fibula bas1 uzakligi, el-yer uzakhigi ve gégiis ekspansiyonunun 6lctilmesidir [48]. Gogiis
ekspansiyonunda 2,5 cm’nin altinda kisitlanma AS tanisinda kullanilir, ancak yasla
azalma gosterir ve hastalar ile kontroller arasinda belirgin bir ¢akigsma bulunur. Klinik
degerlendirme yontemleri degerlendirilerek, iclerinde en yiiksek gecerlilik, giivenilirlik,
tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan 5’1 segilerek Bath AS Metroloji
Indeksi (BASMI) gelistirilmistir. BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda da giiclii
bir iliski bulunmus olup, tedaviye yanita duyarli olusu nedeniyle aksiyel tutulumun
degerlendirilmesinde uygun bir yontemdir [49]. Omurga hareket dl¢limlerinin hastalik

aktivitesi ve yasam kalitesi parametreleri ile birlikte gecerlilik ve giivenilirliklerinin
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degerlendirildigi bir calismada modifiye Schober, el-yer uzaklig1 ve servikal rotasyonun

hastalik ile iliskili degisiklikleri en iyi yansitan dl¢iimler oldugu saptanmistir [50].

Hastalik aktivitesini degerlendirmek igin gelistirilen Bath AS Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI) 6 adet VAS 6l¢iimiinden olusmaktadir. Bunlar yorgunluk, omurga ve
periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah katiligi 6l¢iimleridir [51]. Hizli bir sekilde
tamamlanabilen bu indeks degisime duyarlilik ve tekrarlanabilirlik 6zellikleri ile

gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmistir [52].

Fonksiyonel degerlendirme igin Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI)
gelistirilmistir. Bu indekslerin Tiirk¢e siiriimlerinin gecerlilik ve giivenilirlikleri
gosterilmistir [53-55]. Bunlarin yaninda hasta bireyin genel olarak kendi hastaligini
degerlendirmesine dayal1 bir 6l¢ek olan Bath AS Global Degerlendirme Skoru (BAS-G)
ile BASDAI ve BASFI arasinda iyi korelasyon oldugu saptanmis, hasta agisindan
hastalik aktivitesinin ve fonksiyonel diizeyin en énemli klinik belirtecleri oldugu ortaya
cikmistir [56]. Entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmesi igin
Maastricht AS Entesit Skoru (MASES) adi verilen gecerli ve giivenilir bir 6lgek
tanimlanmistir. Bu 6l¢ek ile 1. ve 7. kostokondral eklem, anterior superior ve posterior
superior iliak spinalar, iliak krista, topukta asil yapisma yeri ¢ift tarafli olarak ve 5.

lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarli olup olmadig: degerlendirilir [57].

Radyografik degerlendirme i¢in Bath AS Radyoloji Indeksi (BASRI), Stoke AS
Omurga Skoru (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score-SASSS) ve SASSS’nin
modifiye bir biciminin (MSASSS) degisime duyarlilik agisindan karsilastirildiginda en
uygun degerlendirmenin M-SASSS oldugu saptanmistir [58]. Ancak BASRI daha

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Tedavi etkinliginin  goriintiileme ile takip edilmesi ve inflamasyon
degerlendirilmesinde MRG ve ultrasonografinin radyografik incelemeden daha duyarli
oldugu saptanmustir [59, 60]. MRG radyolojik olarak tespit edilebilen bir degisiklik

olusmadan once inflamasyonu gosterir [59].
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Genel yasam kalitesi 6lgmek amaciyla pek ¢ok hastalikta kullanilan Kisa Form
(Shortform) 36 (SF-36), Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP), ve
EuroQoL bozukluk ve yeti yitimi lizerine yogunlasmis olgeklerdir. AS’de hastanin
yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in AS Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing
Spondylitis Quality of Life Questionnaire- ASQoL) gelistirilmistir [61].

Hastalarin yasam kalitesi ile beraber duygu durumlarin1 degerlendirmede Beck
depresyon Olgegi kullanilmistir. Bu o6l¢ek kronik hastaliklara bagli duygu durum
bozuklugu ve depresyonun derecelendirilmesinde kullanilan bir 6lgektir. Beck
depresyon dlgeginin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢caligsmast Hisli tarafindan yapilmis
ve Tiirk toplumunda kullanimi uygun bulunmustur [62]. Test 21 tanimlayici climle ile

depresif semptomlar1 sorgulamaktadir.

Tablo 10. Ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar

Konjenital omurga deformiteleri

Dejeneratif Disk Hastaligi

Niikleus Pulposus Herniasyonu

Gortintiilemede Heterotopik Osifikasyon
Gériintiilemede Dffiiz idyopatik Skeletal Hiperostoz
Kifoz

Alt Servikal Omurga Kiriklar1 ve Dislokasyonlari
Lumbar Disk Hastalig1

Lumbar Omurga Kiriklar1 ve Dislokasyonlari
Lumbar Spondiloz

Osteoartrit

Osteofibroz Displazi

Psoriatik Artrit

Reaktiv Artrit

Servikal Omurga Tutulumu olan Romatoid Artrit
Spinal Stenoz

Spondilolistezis, Spondilolizis ve Spondilozis
Torasik Omurga Kiriklar1 ve Dislokasyonlari
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2.1.9 TEDAVI

AS’de hastaligi kesin olarak tedavi edici ilag yoktur. Her kronik hastalikta
oldugu gibi AS’de de hasta egitimi hastanin hastalik bulgularini, seyrini ve tedavisi
O0grenmesi i¢in Onemlidir. Tedavi farmakolojik, cerrahi ve fizik tedaviden olusur.
Tedavinin hedefi agriy1 en alt seviyede tutmak ve hareket etme yetisi ile fonksiyonel
becerileri en iist seviyede tutmak olmalidir. Bunun i¢in uygun medikal tedavinin yaninda
egzersiz programlar1 da tedaviye eklenmelidir. Giinlik egzersiz uygulamalar1 belirtileri
azaltir, hareketliligi korur ve hastalifin ilerlemesini yavaslatabilir. Genellikle,
inflamatuar barsak hastaligi gelisenler hari¢, AS’de 6zel bir beslenme Onerisi yoktur

[63].

2.1.9.1 MEDIKAL TEDAVIi

Medikal tedavi temel olarak NSAI, sulfasalazin ve TNF-o antagonistlerinden

olusmaktadir.

NONSTEROIDAL ANTIiINFLAMATUVAR iLACLAR

NSAT’ler inflamasyonu ve agriy1 azaltarak hastalik semptomlarmi diizeltirler.
Farkli gruplardan birgok NSAI segenegi mevcuttur [64]. Bir NSAI etkisiz ise baska
gruptan bir NSAI etkili olabilir. Gruplar arasinda etkinlik olarak farklar bulunur.
Indometazin diger NSAI’lerden daha etkili olabilir ancak bu heniiz kanitlanmis degildir.
Salisilatlar nadiren uygun iyilesme saglar. Siklooksijenaz-2 (Cyclooxygenase-2= COX2)
inhibitorleri segici olmayan NSAI’ler kadar etkili bulunmustur [65].

Antiinflamatuarlarin tam doz verilmesi onerilir. NSATD’lerle yapilan kesintisiz
tedavinin AS’de radyolojik ilerlemeyi azalttig1 gosterilmistir [65]. NSAT’ler genel olarak
gastrointestinal (bulanti, dispepsi, lilserasyon, kanama), bobrekler ve santral sinir sistemi

uzerine toksiktir.
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SULFASALAZIN (SZ)

NSATD’lere yanitsiz veya kontrendikasyon nedeniyle NSAI kullanamayan, ayrica
inflamatuar barsak hastaligi bulunan hastalarda SZ kullanmak faydalidir. Pratikte
genelde, etkili oldugu gosterilen, periferal eklem tutulumu olan hastalara verilir. SZ
omurga tutuklulugunu, periferal artriti ve alyuvar ¢6kme hizin1 (erythrocyte
sedimentation rate=ESR) azaltir. Omurga hareketliligini, entesitisi ve fiziksel
fonksiyonu diizelttigine dair kanit yoktur [66] [67] [68]. SZ toksisitesinde iirtiker,

bulanti, diyare ve nadir olarak agraniilositoz goriiliir [67].

TNF- A ANTAGONISTLERI

TNF iki farkli formu tanimlanmis olan bir sitokindir. Bu iki form da benzer
biyolojik ozellikler sergiler. Bu formlar; TNF-a (kasektin) agirlikli olarak makrofajlar
tarafindan iretilir, ve TNF-B (lenfotoksin) ise lenfositler tarafinda iiretilir. TNF AS’ye
neden olma olasilig1 olan inflamatuar kaskadda yer alan bir¢ok sitokinden yalnizca

birisidir [69, 64].

TNF- o antagonistlerinin AS tedavisinde faydali oldugu gosterilmistir [70]. iki
hafta gibi kisa bir siirede etki ettikleri ve MRG’de omurga tutulumunda inflamatuar
aktiviteyi azalttiklar1 gosterilmistir [71]. Amerikan Gida ve Ilag Birligi (US Food and
Drug Administartion = FDA ) NSAI’ye cevap vermeyen AS hastalarinda etanercept,
infliximab, adalimumab, golimumab ve certolizumab’in kullanimina onay vermistir

[63].
Bu ilaglarin ciddi yan etkileri arasinda bakteriyel enfeksiyon riskinde artis, latent
tuberliiloz reaktivasyonu ve belirli mantar enfeksiyonlar1 (6r: histoplazmozis,

coccidiomikozis) sayilabilir [72].

TNF-o antagonsitlerininin malignite riskini artridigina dair genel bir endise

bulunsa da AS hastalarinda buna yonelik bir durum bildirilmemistir [72].
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Yeni TNF-o baslayan Romatoid artrtit hastalar1 konjestif kalp yetmezligi
acisindan artmis bir risk altinda bulunabilirler. Bu yiizden bu ajanlar kompanse olmayan

konjestif kalp yetmezligi durumunda baglanmamalidir [72].

Hastalar latent tiiberkiiloz, hepatit B ve HIV enfeksiyonu acisindan tedaviye

baslamadan once takip edilmelidir [72].

KORTIKOSTEROIDLER
Oral kortikosteroidler AS’de fayda ettigine dair kanit yoktur. Lokal
kortikosteroid enjeksiyonlar1 semptomatik sakroiliit, periferal entezit ve artritte

faydalidir [73].

DiGER iLACLAR
Metotreksat, azatioprin, siklofosfamid ve siklosporin’nin faydali olabilecegi
diisiiniiliir. Metotreksatin faydasi tartigmalidir. Genelde NSAI veya SZ’den fayda

gérmeyen hastalara baslanir [73].

Randomize, ¢ift kor, plasebo-kontrollii bir calismada Leflunomid etkili

bulunmamastir [73].

2.1.9.2 CERRAHI TEDAVI

Servikal veya iist torasik flizyon gelisen hastalar omurga osteotomisinden fayda
gorebilirler. Bu cerrahi tedavinin énemli ndrolojik morbiditesi mevcuttur ancak basarili

olursa hastalara daha fonksiyonel bir hayat kazandirir [74].

Cerrahi endikasyon iskelet sisteminin kalic1 olarak hasar gordiigii ve diizeltme
gerektirdigi durumlarda endikedir. Ornegin omurga kirig1 gelisen hastalarda cerrahi
stabilizasyon gerekebilir. Kalga tutulumu olmasi durumunda hastalar total kalca
replasmanindan fayda gorebilir ya da siddetli omuz tutulumunda nadiren total omuz

replasmani gerekebilir [75].

28



2.1.9.3 FiZIK TEDAVI VE EGZERSIiZ

Fonksiyonlar1 korumak i¢in fizik tedavinin biiyiik bir 6nemi vardir. Hastalarin
bulgular1 egzersiz tedavisinden sonra belirgin olarak diizelir. Egzersiz tedavisi ig¢in

hastalar Fiziksel tip ve Rehabilitasyon uzmanina yonlendirilmelidir [76].

AS hastalarinda su i¢i egzersizleri ve yiizme, hareketliligi ve formu korumanin
en iyi yoludur. Hastalar postiir egitiminden de fayda goriir. Omurga ekstansiyon ve derin
nefes egzersizleri omurga hareketliligini korur, dik postiirii saglar ve gogiis kafesinin
genislemesini artirir. Giinliik aktiviteler sirasinda dik postiirii korumak ve ince bir
yastikla sert bir yatakta yatmak torasik kifozdaki artis egilimini azaltmaya yardimei1 olur

[76].

2.2 INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARI

Interstisyel akciger hastaliklar1 dolunum fonksiyon testlerinde restriktif patern ile
ortaya ¢ikan bir grup hastaliktir [77]. Bu boliimde interstisyel akciger hastaliklari,
AS’nin pulmoner tutulumunun da yer aldig, restriktif akciger hastaliklari ile birlikte ele

alindi.

Restriktif akciger hastaliklar1 akciger parankiminde, plevrada, gogiis kafesinde
veya ndromuskiiler sistemde bir hastalik olusmasi neticesinde akciger hacimlerinin
azalmasi ile seyreder [78]. Fizyolojik acidan bakildiginda restriktif akciger hastaliklar
total akciger kapasitesinde (total lung capacity=TLC), vital kapasitede (vital
capacity=VC) veya istirahat akciger hacminde azalma ile karakterize bir grup hastaliktir.
Eger restriktif akciger hastalig1 parankimal bir hastalik nedeniyle olusmussa, egzersiz
sonras1 anlamli klinik desatiirasyon ile seyreden, azalmis gaz transferi de tabloya eslik

eder [79].
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Akcigerde restriksiyona neden olan hastaliklar anatomik yapilar1 temel alinarak

iki gruba ayrilabilir [80].

1-

Birinci grup intrinsik akciger hastaliklar1 veya akciger parankiminin
hastaliklari.

Bu hastaliklar akciger dokusunda inflamasyon veya skar yaratirlar
(interstisyel akciger hastaligl). Hava bosluklar1 eksuda ve debris ile dolar
(pndmonitis). Idiopatik fibrotik hastaliklar, bagdoku hastaliklari, ilaclar
nedeniyle olusan akciger hastaligi ve akcigerin primer hastaliklari (sarkoidoz

dahil) bu gruba girer [80].

Ikinci grup ekstrinsik veya parankim dig1 hastaliklar.

Solunumsal pompanin bilesenleri gogiis kafesi, plevra ve solunum kaslaridir.
Etkili bir ventilasyon i¢in bu bilesenlerin diizgiin ¢alismas1 gerekir. Bu
yapilarin hastaliklar1 akciger restriksiyonuna, ventilasyon fonksiyonunda

azalmaya ve solunum yetmezligine neden olur [80].

2.2.1 PATOFIiZYOLOJi

Her solunumda alveollerin ic¢ine ve alveollerden disariya dogru hava akimi

olusur. Havanin akcigerlere inhale edilmesi solunum kaslari, diafragma ve eksternal

interkostal kaslarin kasilmasi ile olusurken, ekspirasyon pasif olarak gerceklesir [81].

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (functional residual capacity = FRC), solunum

kaslarmin istirahatte oldugu ve hava akiminin olmadig1 durumdaki akcigerlerde bulunan

havanin hacmidir. FRC’nin hacmi akcigerlerin ige dogru olan elastik geri tepmesi ile

goglis duvarmin disartya dogru olan elastik geri tepmesinin dengesi ile belirlenir.

Restriktif akciger hastaliklar1 akciger, plevra veya gogiis kafesi yapilarinin patolojisi

sonucu FRC ve diger akciger hacimlerinin azalmasi ile karakterizedir [81].
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Solunum sisteminde gerim basincinin degismesi ile degisen akciger hacmine
komplians denir. Akciger kompliansi1 yari-rijit olan gogiis kafesine bagimli degildir.
Saglam bir solunum sisteminin komplians1 her iki yapinin da kompliansinin cebirsel
toplamidir. Bununla birlikte komplians akciger, plevra ve gogiis kafesini etkileyen

herhangi bir hastaliktan etkilenir [81].

Intrinsik akciger hastaliklarinda, diffiiz parankimal bozukluklarm fizyolojik
etkileri, akcigerlerde gdgiis duvarmin disartya dogru direncine oranla fazladan iceriye
dogru elastik geri tepme olusturarak biitiin akciger hacimlerini azaltir. Akciger hacmine

oranla ekspiratuvar hava hacmi azalir [82].

Bu hastaliklarda arteriyel hipoksi olugmasinin nedeni ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugudur. Daha ileride akciger icindeki santlar buna katkida bulunur. Istirahat
halinde de hipoksi yaratan bir oksijen difiizyon bozuklugu gelisse de, asil etkileri
egzersiz sirasinda olusan desaturasyon ile ortaya ¢ikar. Bunlarin sonucunda refleks

olarak solunum frekansi artar ve hiperventilasyon ortaya ¢ikar [82].

Plevra ve gogiis kafesinin ekstrinsik bozukluklarinda solunum sisteminin total
kompliansinin bozulmasi ile akciger hacimleri azalir. Atelektaziler olusmasiyla gaz
dagilimi homojenligini kaybeder ve sonugta hipoksemi olusturan ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu gelisir. Cobb acisinin 100° iizerinde oldugu skolyoz vakalar1 genellikle

solunum yetmezlIigi ile iligkili bulunmustur [82].

Noromuskiiler bozukluklar solunum sisteminin biitlinleyicisi olan hayati gaz akis
dinamigi mekanizmasini etkiler. Bu mekanizma santral sinir sistemi, omurilik, periferik
sinir sistemi, sinir-kas kavsagi veya solunum kaslar1 seviyelerinde etkilenebilir. Solunum

bozuklugunun paterni spesifik néromuskiiler hastaliga baglhdir [81].
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2.2.2 EPIDEMIiYOLOJi

Diffliz parankimal akciger hastaliklarinin (DPAH) diinyadaki ve iilkemizdeki
insidansi, prevalansi ve mortalitesine iliskin yeterli sayida, genis dlgekli, giivenilir veri
olduk¢a azdir. ABD New Mexico ve Yunanistan’da yapilan iki ¢alismada prevalans
verilmis olup sirasiyla 100000°de 81 ve 67 (erkek ve kadin) ile 100000°de 17,3 olarak
saptanmistir. New Mexico’da insidans erkeklerde 100000°de 32, kadinlarda 26 iken,
Ispanya calismasinda genel insidans 100000°de 3.62, Yunanistan ¢alismasinda genel
insidans 4.63 bulunmustur. Belgika, Fransa, Almanya ve Hollanda’da yapilan

calismalarda prevalans ve insidans oranlart verilmemistir [83].

Diffiiz parankim hastaliklari i¢inde, en ¢ok verinin, interstisyel pulmoner fibroz
(IPF) ve sarkoidoz hastaligina ait olmasina karsin, bu hastaliklar i¢in bile biiyiik dlgekli
calisma yoktur. ingilterede iPF insidans1 100000°de 4,6, sarkoidoz insidans1 100000’de
5,0 oldugu sonucuna varilmistir. Tahmini IPF prevalansi ise yilda 100000°de 2-29
arasinda degismektedir. ABD’de tahmini IPF prevalanst 100000°de 14,0-42,7 olarak
bildirilmistir [83].

Ulkemizde ise Tiirk Toraks Dernegi, Klinik Sorunlar Calisma Grubu
onderliginde diizenlenen prospektif, cok merkezli bir calismada sarkoidoz insidansi
100000°de 4 olarak saptanmistir. Yine ayni ekibin diizenledigi bir diger ¢alismada ise
ilkemizde DPAH genel insidansini saptamak ve dagilimimi 6grenmek amaciyla

diizenlenmis ancak sonuglart heniiz yayilanmamaistir [84] .

Mortalite ve morbidite altta yatan hastaliga gore degisir. IPF hastalarinda

medyan sag kalim 3 seneden azdir [83].
Hastalarin ¢cogu 50 yasin iizerinde iken, sarkoidoz, kollajen-vaskiiler hastaliklar

ve histiositozis-X gibi hastaliklar 20-40 yas arasinda daha siktir. Cocuklarda ise IPF

nadir goriiliir [83].
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Tablo 11. Restriktif Akciger Hastaliklar:

RESTRIKTIiF AKCiGER HASTALIKLARI

INTRINSIK AKCIGER
HASTALIKLARI

Kollajen-vaskiiler hastaliklari:
skleroderma, polimiyozit,
dermatomiyozit, sistemik lupus
eritematozus, romatoid artrit,
ankilozan spondilit.

EKSTRINSIK BOZUKLUKLAR

Goglis Duvarinin Kas Dis1 Hastaliklari: Kifoz
(idiopatik veya sekonder), sekonder
kifoskolyoz olusturanlar (polio, muskiiler
distrofi), fibrotoraks, masif plevral efiizyon,
morbid obezite, ankilozan spondilit,
torakoplasti ve digerleri.

laglar ve diger tedaviler ile iliskili:
nitrofurantoin, amiodaron, altin,
fenitoin, bleomisin siklofosfamid,
metotreksat, radyasyon v.b.

Solunum kaslar1 zayiflig1 ile seyreden
noromuskiiler hastaliklar: miyopati, miyozit,
tetrapleji, enfeksioz veya metabolik nedenlerle
olusan frenik ndropati.

Primer veya siiflanmamis hastaliklar:
sarkoidoz, pulmoner histiositoz-X,
lenfoanjioleiomyomatoz, pulmoner
vaskiilit, alveolar proteinosis,
eosinofilik pndmoni, Bronchiolitis
obliterans organizing pneumonia
(BOOP).

Inorganik toz maruziyeti: silikoz,
asbestoz, talk, pndmokonyoz, berilyoz,
agir metal fibrozu, komiir is¢isi
pnémokonyozu.

Organik toz maruziyeti: ¢ift¢i akcigeri,
kus besleyici akcigeri, bagassosis, vb.

Idiopatik fibrotik bozukluklar: akut
interstisyal pndmoni, idiopatik
pulmoner fibroz, lenfosittik interstisyal
pnomoni. deskuamativ interstisyal
pndmoni, non-spesifik interstisyal
pnémoni
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2.2.3 TANISAL YAKLASIM

Restriktif akciger hastaliklarina yaklasim 6ykii ile baglamalidir, genis bir oyki
alindiktan sonra fizik muayene, gogiis radyografisi, yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli
tomografi (YRBT), solunum fonksiyon testleri (SFT), laboratuvar bulgular1 ve gereklilik
halinde transbronsial biyopsi, bronkoalveolar lavaj (BAL) ve cerrahi akciger biyopsisi

yapilmalidir [79].

2.2.3.1 OYKU

Genis bir medikal Oykii alinir. Dikkatle sorgulanmasi gerekenler: gecirilen
sistemik hastaliklar, meslek, seyahat, hobiler, madde maruziyeti, hastalik siiresi, sigara
hikayesi, kullanilan ilaglar, aile hikayesi, ¢evresel maruziyet, intrinsik hastalik bulgulari
(progresif dispne, kuru Oksiiriik, hemoptizi, hisirti, gégiis agrisi), ekstrinsik bozukluk
bulgulart (kifoskolyoz, kas zaafiyeti, uykuda solunum bozuklugu, havayolu hastaligi,
yorgunluk, sekresyon kontrol bozuklugu) [79].

2.2.3.2 FiZiIK MUAYENE

Intrinsik bozukluklar: oskiiltasyonda ince raller, istirahat sirasinda siyanoz,
parmaklarda ¢omaklasma, eritema nodozum, makiilopapiiler dokiintli, raynaud olgusu,

telenjiektaziler, periferik lenfadenopati, iiveit, hepatosplenomegali, kor pulmonale [79].

Ekstrinsik bozukluklar: kifoz, skolyoz, ileri derecede obezite, azalmig taktil
fremitus ve perkiisyonda matite, solunum seslerinin azalmasi, yardimci solunum
kaslarinin kullanilmasi, hizli ve yilizeysel solunum, paradoksal solunum ve diger

sistemik tutulum belirtileri [79].
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2.2.3.3 GORUNTULEME

Genelde anormal radyografik bulgular goriilmekle birlikte hastalarin %10’unda
radyografi normal olabilir. Bu nedenle hastanin eski filmlerinin de degerlendirilmesi

faydalidir [85].

En sik goriilen radyografik anormallik retikiiler paterndir. Nodiiler,
retikiilonodiiler veya karisik paternler de nadir degildir. Ancak bunlar herhangi bir
hastaliga 6zgiin degildir. Akciger biyopsisi yapmadan Once daha dogru bir teshis i¢in
YRBT tarama Onerilmistir [85-87].

Hava boslugu opasiteleri pulmoner hemoraji, eozinofilik pnémoni ve BOOP

olabilir [85].

Ankilozan spondilit, sarkoidoz, histiositosis-X, kronik hipersensitivite pndmonisi

ve pndmokonyozda radyografide iist zon tutulumu agirliklidir [85].

Idiopatik pulmoner fibroz, asbestoz ve kollajen-vaskiiler hastaliklarda alt zon

tutulumu agirliklidir [85].

Bal petegi goriiniimii ilerlemis fibrozu gosterir ve kotii gidisatin habercisidir.

Bilateral hiler lenfadenopati goriilmesi durumunda sarkoidoz akla gelmelidir [78].

Erken veya hafif interstisyel akciger hastaliginin ortaya ¢ikartilmasinda YRBT
gogiis radyografisinden daha duyarhidir. YRBT, radyolojik paternine (retikiiler nodiiler
ve benzeri) gore interstisyel akciger hastaliklarinin ayirict tanisinda, torakotomi veya
torakoskopi sirasinda biyopsi alinacak yere karar vermede, mediasten lenf bezleri ve
plevranin degerlendirilmesinde yol gostericidir. Buna karsin hastaliin  erken

donemlerinde YRBT normal olabilir [88].
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Ekstrinsik bozukluklar gégiis radyografisinde degerlendirilebilir. Kifoskolyozun
siddeti Cobb acisinin Olgiilmesi ile belirlenebilir. 100° iizerindeki agilar siddetli

deformiteleri gosterirr [85]. Floroskopi ile diafragma paralizisi tespit edilebilir [89].

2.2.3.4 SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri (SFT), respiratuvar hastaliklarin tan1 ve takibinde
standardizasyon saglayan ve solunum kapasitesinin kantifiye edilmesinde kolaylikla
saglayan testlerdir. Hava akim spirometresi ile yapilan bu testler, voliim ve akim temelli
olmak tizere ikiye ayrilir [90]. Solunum fonksiyonunun ventilasyon, perflizyon, difiizyon

ve solunumun kontrolii olmak tizere baglica 4 bileseni vardir [91].

1.Ventilasyon testleri (statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans
ol¢iimii)

2.Gaz degisimi ile ilgili testler (kapanma vollimii, nitrojen wash out testi)

3. Difiizyon testleri

4.Solunumun kontrolii ile ilgili testler (CO,’e solunum yaniti, solunum paterni
analizi).

En ¢ok kullanilan testler ventilasyon fonksiyonunu degerlendiren testlerdir [91].

VENTILASYON TESTLERI

1-Statik Testler

Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik komplians ve solunum kas giicii 6l¢timlerini

igerir [92].
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Akciger Voliimleri

Tidal voliim (TV): Istirahat diizeyinden itibaren normal solunumla alinan ve
verilen hava miktaridir. Normali 400-800 ml’dir. Ciddi restriktif akciger hastaliklari,
néromiiskiiler hastaliklar, akciger ve gogiis duvarinda mekanik degismelere neden olan

patolojilerde azalir [91] [92].

Residiiel voliim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava
voliimudiir. Total akciger kapasitesinin %25-30’unu olusturur. Yaklasik bir litredir.
Rezidiiel voliim, fonksiyonel residiiel kapasiteden ekspiratuar rezerv volimiin
cikarilmasi ile hesaplanir. Amfizem, brong obstriiksiyonlari, kronik hava hapsinde artar.
Restriktif akciger hastaliklari, obesite, gogiis deformiteleri, ndromiiskiiler hastaliklarda

azalir [91,92].

Inspiratuvar rezerv voliim (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra alinabilen
maksimal hava voliimiidiir. Vital kapasitenin %45-50’sini olusturur. Yaklasik 2.5-3.5

litredir. Gebelerde artar, obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinda azalir [91,92].

Ekspiratuvar rezerv voliim (ERV): Istirahat diizeyinden itibaren disari
atilabilen maksimal hava voliimiidiir. Vital kapasiten %25’ini olusturur. Yaklasik bir

litredir. Vital kapasitedeki artma ve azalmalarla degiskenlik gosterir [91,92].
Akciger Kapasiteleri

Vital kapasite (VC): Maksimal inspirasyondan sonra yavas ve zorlanmadan
yapilan maksimal ekspirasyonla disar1 atilabilen hava voliimiidiir. Tidal voliim,

inspiratuvar rezerv voliim ve ekspiratuvar rezerv voliimiin toplam vital kapasiteyi verir.

Yaklagik 4,5 litredir. Vital kapasite boyla dogru, yasla ters orantili degisir [91,92].
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Inspiratuvar kapasite (IC): Istirahat seviyesinden itibaren akcigerlere
alinabilen maksimal hava voliimiidiir. Tidal voliim ile inspiratuvar reserv volimiin
toplamin1 icerir. Vital kapasitenin %75’ini olusturur. Vital kapasitedeki artma ve

azalmalarla degiskenlik gosterir, rekstriktif akciger hastaliklarinda azalir [91,92].

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Istirahat seviyesinde akcigerde bulunan
total hava voliimiidiir. Residiiel voliim ile ekspiratuvar reserv voliimiin toplamini igerir.
Total akciger kapasitesinin %40’1in1 olusturur. Indirekt olarak gazli testlerle (helyum,
nitrojen gibi inert gazlar) veya viicut pletismografisi ile Ol¢iiliir. Astim ataklarinda,

amfizemde artar [91,92].

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyon diizeyinde akcigerde
bulunan total hava voliimiidiir. Yas, boy ve cinse gore degiskenlik gdsterir. Vital
kapasite ile residiiel volimiin toplamimi igerir. Normali 4-6 litredir. Viicut
pletismografisi, gaz dillisyon testleri ve radyolojik yontemlerle oOlgiiliir. Rekstriktif

hastaliklarda azalir, obstriiktif hastaliklarda artar [91,92].

Rezidiiel voliim (RV) spirometre ile 6l¢iilemedigi icin RV ve onu iceren kapasiteler
(FRC, TLC) bu yontem ile hesaplanmazlar. Residiiel voliim ve FRC 6l¢iimiinde, alveol
kapillerine gegmeyen helyum, nitrojen gibi gazlarin kullanildig1 gazli testler veya viicut
pletismografi yontemi kullanilir. Maksimal inspiratuvar basing (MIP) (PI max): Hava
yollar1 kapatildiginda inspirasyondaki en yiiksek basingtir. Inspirasyon kaslarinin
giiclinli  Olger. Normal eriskinde 60-90 cmH20’dan fazladir. Noromiiskiiler
bozukluklarda, diyafragma, interkostal ve yardimci solunum kaslarinin hastaliklarinda
ve vertebra deformitelerinde azalir. Maksimal ekspiratuar basing (MEP)(PE max):
Kapali hava yollarina kars1 ekspirasyondaki en yiiksek basingtir. Normal eriskinde 80-
100 cmH20’dur. Noromiiskiiler hastaliklarda Okstirtige baghh karm  kaslar

fonksiyonlarmin etkilenmesinde azalir [91, 92].
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2-Dinamik Testler:

Dinamik akciger testleri zorlu vital kapasite Olglimii ve voliim-zaman egrisi,
akim-voliim egrisi, maksimal istemli ventilasyon ve hava yolu diren¢ Ol¢iimii olmak

uzere 4 bolimde incelenebilir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin bir inspirasyondan sonra zorlu ve hizli bir
ekspirasyonla digar1 atilan hava hacmidir. Saglikli kisilerde FVC, vital kapasiteye esittir.
Obstriiktif hastaliklarda diigiik bulunur. Rekstriktif akciger hastaliklarinda da FVC

azalmis olarak saptanir. Hem voliim-zaman hem de akim-voliim egrileri ile Ol¢iilebilir.

Zorlu ekspiratuvar voliim 1 (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde
atilan voliimdiir ve normalde birinci saniye sonunda havanin %75-80’1 atilmalidir. Kolay
Olciilebilmesi ve hava yolu dinamigini yansitan parametrelere gore daha az degiskenlik
gostermesi nedeniyle FEV1 hava yolu obstrikksiyonunu degerlendirmede en sik

kullanilan parametredir. Azalmasi biiylik hava yollarinda obstriiksiyonu diistindiriir.

FEV1/FVC % (Tiffeneau orami): Hava yolu hastaliginin obstriiktif mi,
rekstriktif mi oldugunu ayirt etmede oldukga kullanigh bir parametredir. Bu oranin
beklenen degerden yiiksek olmasi solunumsal bozuklugun restriktif tipte, beklenen

degerden diislik olmasi ise obstriiktif tipte oldugunu ifade eder.

FEV3: Zorlu ekspirasyonun {igiincii saniyesinde atilan voliimdiir. Normal
saglikli bireylerde %90 olmalidir. Bu parametre biiyiik hava yollarin1 degerlendirmede

Oonemlidir.
FEV3/FVC %: Uciincii saniyede atilan hava voliimiiniin zorlu vital kapasiteye

oranidir. Restriktif hastaliklarda normal veya artmis, obstriiktif hastaliklarda ise

azalmistir.
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FEF %25-75 (MMF): maksimum ekspirasyon ortasi akim hizi) : Zorlu
ekspirasyon sirasinda voliimlerin %25 ile %75’inin atildig1 donemdeki ortalama akim
hizidir. Zorlu ekspirasyonun efora bagli olmayan kismi oldugundan rutin testler iginde,

erken donemde Ozellikle kiiclik hava yollar1 obstriiksiyonunu belirleyen en hassas test

olarak kabul edilir. Normalde 2-4 1t/sn’dir.

PEF(tepe akim hizi): Ekspirasyon sirasinda hava akim hizinin en hizli oldugu
noktadir. Normal eriskinde 8-10 It/sn’dir. Biiyiilk hava yollarindaki obstriiksiyonu

gosteren parametredir.

FEF 200-1200: FVC manevrasinda ilk 200 ml atildiktan sonraki 1000 ml ekspire
edildigi siradaki akim hizidir. Biiylik hava yollarindaki direnci gosterir. Obstriiktif

hastaliklarda azalir.

FEF%?25 (forced expiratory flow): Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin
%25’ indeki akim hizidir.

FEF %50: Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin %50’sindeki akim hizidir.

FEF %/75: Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin %75 indeki akim hizidir.

PIFR (peak mspiratory Flow Rate): Inspirasyon sirasinda hava akim hizinmn en
yiiksek oldugu noktadir.

FIF %25 (Forced inspiratory flow rate): Zorlu inspirasyonun %25’indeki akim
hizidur.

FIF %50: Zorlu inspirasyonun %50’sindeki akim hizidur.

FIF %/75: Zorlu inspirasyonun %75’ indeki akim hizidir [91,92].

Solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasi

Solunum fonksiyon testlerinin sonuglari, kadin ve erkek i¢in ayr1 olarak hazirlanms, yas
ve boya uygun normogramlara gore beklenen degerler iizerinden yorumlanir. Test

sonucunu beklenen degere gore ylizdesi, fonksiyonel bozuklugun var olup olmadigini ve
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varsa derecesini gosterir. Solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasinda bireyin elde
edilen sonuclari o spirometreye yiiklenmis yas, cinsiyet, boy ve etnik kokene gore

belirlenmis referans yani beklenen degerlerle karsilastirilir [91-94].

Cinsiyet: Verilen ayn1 boy ve yas i¢in erkek cinsiyette FEV1, FVC, %FEF25-75
ve PEF degerleri kadinlardakine goére daha yiiksek, %FEV1/FVC ise hafif diisiiktiir
[93,94].

Yas: Kadinlarda 20 erkeklerde ise 25 yasina kadar FEV1, FVC, %FEF 25-75, ve
PEF degerleri yiikselirken, %FEV1/FVC degeri diiser. Bu yas siirlarindan sonra ise
biitlin degerlerde yillar ilerledik¢e diisme meydana gelir. Eriskinlerde %FEV1/FVC
degerindeki diisiisiin esas nedeni FVC’dekinden ¢ok FEV1 degerindeki azalmaya
baglidir [93,94].

Boy: %FEV1/FVC disindaki tiim parametreler boy ile artig gosterir [93,94].

Etnik koken: Kafkas irki, tiim etnik gruplar icinde en yiliksek FEV1 ve FVC
degerlerine sahiptir. Ayn1 yas, cinsiyet ve boydaki zencilerde Kafkas irkina gbre bu

degerler %10-15 diisiiktiir [93,94].

Ventilasyon testlerinin yorumlanmasinda obstriiktif, rekstriktif ve kombine
olmak {izere li¢ klinik patern vardir. Obstriiktif patern: Hava yollariin herhangi bir
boliimiinde hava akimi kisitlanmasi oldugunda goriiliir. Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, astim, kistik fibrozis, kiiglik hava yolu hastaliklar1 ve yukari hava yollar
obstriiksiyonu bu paterne neden olur. Obstriiktif paternin en iyi gostergesi FEV1/FVC
degerindeki azalmadir. Genellikle VC degeri normaldir. Akciger voliimleri ise artmis

olarak bulunur [93, 94].

Restriktif patern: Akciger parankim hastaliklar1 (pndmoni, atelektazi, fibrozis),
cerrahi rezeksiyon (lobektomi), plevra ve goglis duvart hastaliklart (plevral sivi,

kifoskolyoz, obesite) ve néromiiskiiler hastaliklar (spinal kord, néromiiskiiler kavsak ve
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kas hastaliklar) restriktif tipte SFT bozukluguna neden olur. Restriktif tipte
bozukluklarin en 6nemli 6zelligi VC degerinin azalmasidir. Vital kapasitenin azalmasina
paralel olarak FEV1 degeri de azalabilir fakat FEV1/FVC degeri normal olarak kalir.
Rezidiiel voliim, FRC ve TLC degerleri azalmis olarak bulunur [93,94].

Kombine obstriiktif ve restriktif patern: Hem obstriiktif hem de restriktif
paternin Ozelliklerini tastyan SFT, sarkoidozis, idiopatik akciger fibrozisi gibi

hastaliklarda goriiliir [93,94].

2.2.3.5 LABORATUVAR CALISMALARI

Rutin laboratuvar degerlendirmeleri tan1 i¢in katkida bulunmaz, ancak altta yatan
hastalikla ilgili ipug¢lar1 saglayabilir. Anemi olmas1 vaskiiliti isaret ederken, polisitemi
hipoksemiyi gosteriyor olabilir. Lokositoz hipersensitivite pnomonisinin bir gostergesi

olabilir [95].

Klinik degerlendirme sonucunda ek laboratuvar testler istenebilir. Kollajen doku
hastaliklar1 i¢in antiniikleer antikor ve romatoid faktor bakilmalidir. Polimiyozit i¢in
kreatinin kinaz, vaskiilit i¢in antindtrofilik stoplazmik antikorlar, Goodpasture sendromu

icin antiglomerular bazal membran antikoru ¢aligilmalidir [95].
Antijene presipite olan antikorlarin varligi hipersensitivite pndmonisinin
tanisinda faydali olabilir. Sarkoidozda serum angiotensin-converting enzim seviyeleri

genelde artar ancak bu bulgunun 6zgiinliigl diistiktiir [95].

Artmis kreatin kinaz seviyeleri, restriktif akciger hastaligina yol agan miyoziti

isaret ediyor olabilir [95].
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2.2.3.6 DIGER TESTLER

Bronkoalveolar Lavaj (BAL): Klinikte kullanimi tartismalidir. BAL sivisinda malign
hiicreler, asbestos cisimcikleri, eozinofiller ve hemosiderin makrofajlar1 goriilerek taniya

katkida bulunabilir [96].

Akciger biyopsisi: Interstisyel akciger hastaliklar1 tanisi i¢in her zaman gerekli degildir.
Hastaligin kesin olarak teshisinde, hastalik aktivitesinin tespitinde, neoplastik ve
enfeksiyoz durumlarin dislanmasinda ve prognoz tahmininde faydalari tartismasizdir.
YRBT ve American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) klinik
kriterleri yanlig taniya yol acabileceginden, acik akciger biyopsisi se¢ilmis hastalarda

faydali olabilir [96,97].

2.2.4 TEDAVI

Restriktif akciger hastaliklarinin tedavileri altta yatan patolojiye gore yapilir.
Sigara birakma, kilo verme, medikal tedavi, oksijen destegi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, cerrahi tedavi ve mekanik ventilasyon tedavisi tedavinin basamaklaridir

[98].

- Medikal tedavi: Interstisyel akciger hastaliklar1 tedavisinin temel ilaglari
kortikosteroidler, immiinsiipresif ajanlar ve sitotoksik ajanlardir. ikincil tedavilerde ise

Oksijen destegi sayilabilir [98].

- Pulmoner Rehabilitasyon (PR): Interstisyel akciger hastaliklarmin cogu
progresif 6zellik gosterir ve glinlimiizde medikal tedavi secenekleri sinirlidir. Bu nedenle
ideal olarak bu hastalar PR programina hastalik ileri evreye gelmeden, belirgin
ventilatuvar kisitlanma ve pulmoner hipertansiyon gelismeden once alimalidir.
Transplantasyon i¢in yoOnlendirilmis olan seg¢ilmis hastalarin transplantasyona

hazirlanmasinda PR temeldir [99].
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2.3 EGZERSIZ FiZYOLOJiSi

Kardiyovaskiiler peformansi ve aerobik egzersiz kapasitesini en iyi goOsteren
Ol¢iitin maksimum oksijen tiiketimi (VO,maks) oldugu kabul edilmektedir. Egzersiz
sirasinda oksijen tiikketimi (VO,), plato ¢izene kadar, is yiikii artisiyla paralel olarak
artar. Bu plato artan is ylikiine ragmen VO,nun (ml/kg/dk veya 1/dk) daha fazla
artmadig1 noktay1 gosterir. Boylece bireyin VO,maks (ya da aerobik kapasite) degeri
saptanmis olur. VO,'nun 6l¢iimii bireyin gerceklestirdigi fiziksel isin objektif olarak
saptanmasini saglar. VO,maks yas, cinsiyet, egzersiz aligkanliklar1 ve kardiyak

durumdan etkilenir [100].

VO;maks'in en yiiksek degerleri 15-30 yas arasinda gozlenirken yas artigiyla
birlikte giderek azalir. 601 yaslardaki erkeklerin ortalama VO,maks degeri 20'li
yaslardakilerin yaklasik 2/3'0 kadardir [101]. Her bir dekad artisiyla birlikte VO,maks
degeri ortalama olarak % 8-10 azalir. Erkekler ile karsilastirildiginda daha az kas
kitlesine, daha diisilk hemoglobin diizeyine, kan hacmine ve atim hacmine sahip olan
kadinlarda, bu faktorlere bagl olarak VO,maks daha diisiiktiir [100]. Fiziksel aktivite
diizeyi yiiksek olanlarda VO,maks da yiiksek olur. 3 hafta siireyle mutlak yatak istirahati

sonrast saglikli erkeklerin VO,maks diizeyinde % 25 azalma oldugu belirlenmistir [101].

VO;,maks maksimum kalp debisi ile maksimum arteriyovendz oksijen arasindaki
farkin bir iriiniidiir. Bu nedenle VO,maks'in esas belirleyicisi kalp debisidir. Egzersiz
sirasinda artan isle birlikte kalp debisi de artis gosterir. Kalp debisi atim hacmi ile kalp
hizinin ¢arpilmasi ile hesaplanir. Atim hacmi ile VO,maks arasinda dogru orant1 vardir.
Egzersizin erken doneminde gergeklesen kalp debisi artisindan atim hacmindeki bu artig
sorumludur. Egzersizin ge¢ doneminde ise kalp debisindeki artis esas olarak ventrikiiler
hizdaki artigla saglanir. Dinamik egzersiz sirasinda is yiikii artisina ve oksijen tiiketimine
paralel olarak kalp hiz1 da artar. Sol ventrikiil dolus basinglarinin artmasi ve B-reseptor
aktivasyonu atim sayisi ile direk iligkilidir. Bununla beraber atim hacmi belli bir diizeye
kadar arttig1 icin VO, dogrudan kalp hiziyla baglantilidir. Egzersize kalp hizi yanitini

etkileyen cesitli faktdrler bulunmaktadir. Bireyin egzersiz sirasinda ulagabilecegi
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maksimum kalp hizin1 esas olarak yas belirler. Yasin artisiyla birlikte maksimum kalp
hiz1 azalir. Dinamik egzersizler izometrik ve rezistans egzersizlerine gore kalp hizini
daha fazla artirir. Diisiik diizeyde ve sabit is yiikiinde kalp hizinin stabillesmesi birkag
dakika i¢inde gerceklesirken, is yiikii arttikca kalp hizinin stabillesmesi i¢in gereken siire
de progresif olarak artar [102]. Buna ilave olarak egzersiz sirasindaki yiiksek atim hizina
ragmen fiziksel olarak aktif bireylerde dinlenme sirasindaki kalp hizi1 ve VO, diizeyi
disiiktiir. Egzersize kalp hizi cevabimi belirleyen faktorler oncelikli olarak yas, siniis
diigiimii aktivasyonu, dolasimdaki kan hacmi, egzersizin tipi, viicudun pozisyonu,

sicaklik, diyet, davranigsal faktorler ve ilaglardir [101].

Miyokardial oksijen tiiketimi (MVO;); VO,'ya paralel olarak artar. Bu artis
ancak koroner perflizyonun artis gostermesiyle karsilanabilir. Koroner arterlerin
rezistansinin azalmastyla koroner kan akimi bes kat artar. Eger arterlerde obstriiksiyon
varsa yeterli kan akimi saglanamayacagi icin myokardiyal iskemi gelisebilir. Ust
ekstremite kaslar1 kullanilarak yapilan ya da emosyonel stres altinda, soguk havada ya
da yemekten ve sigara icildikten hemen sonra yapilan egzersizler aym1 VO, diizeyinde
daha fazla MVO, artisina neden olur. Izometrik komponenti olan aktiviteler de benzer

sekilde daha fazla MVO; olusturur [103].

Anjinal esik; MVO;'nin koroner dolasimin saglayabileceginden daha fazla
olmaya basladig1 noktay1 temsil eder. Anjinal esikte tipik gégiis agrisi, aritmi ve iskemik

elektrokardiyografi (EKQG) degisiklikleri ortaya ¢ikabilir [104].

Artan dinamik is ylikiiyle birlikte sistolik kan basinci artarken diastolik kan
basinct degismez ya da £10 mmHg oynayabilir. Egzersiz sonras1 sistolik kan basinci
yaklasik 6 dakika i¢inde istirahat diizeyine gerilerken bazen birkag saat siireyle egzersiz

oncesi diizeyinden daha diisiik seviyelerde seyredebilir [104].

Eger egzersiz aniden kesilirse vendz gollenme ve sistemik arteriyel

vazodilatasyon nedeniyle hipotansiyon goriilebilir [104].
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Anaerobik esik; VO,'de ve is yiikiinde lineer artisa ragmen karbondioksit
tretimindeki (VCO;) ani artis1 temsil eder. Bu durum kas dokusundaki anaerobik
glikoliz ve laktat birikimi ile iligkilidir. Sedanter saglikli bireylerde genellikle
VO,maks'in % 50-60'mma ulasildiginda anerobik esik olusur. Anerobik esik sonrasi
yapilan egzersiz metabolik asidoza, hiperventilasyona ve is kapasitesinde azalmaya
neden olur. Anaerobik esik “V slope” yontemi ile tespit edilir. VO,'ye karsilik gelen
VCO, miktar1 bir grafik ilizerinde isaretlenir. Bu grafikteki degerlerin regresyon
analizleriyle en diisiik ve en yiiksek egime sahip iki dogru olusturulur. Bu iki dogrunun
kesisim noktasina denk gelen VO, degeri anaerobik esigi temsil etmektedir [102, 104,
105].

2.4 PULMONER REHABILITASYON

ATC ve ERS’nin (American Thoracic Society ve European Respiratory Society)

2013’deki rehabilitasyon raporunda pulmoner rehabilitasyon sdyle tanimlanmaigtir:

“Pulmoner rehabilitasyon, genis kapsamli girisim ve hastaya 6zel tasarim
gerektiren, egzersiz, antreman programi, egitim ve davranis modifikasyonu ile sinirh
olmayan, hastanin fiziksel ve fizyolojik durumunu miimkiin olan en iist seviyede
sagaltmak, islerlik kazandirmayr amaclayan uzun siireli bir programdir. Bu program
hastanin semptomlarin1 azaltmak, fonksiyonel kapasitesini optimize etmek, hayata
katiliminm1 artirmak, bu sayede saglik harcamalarmi azaltmak ve hastaligin yeniden
kotiilesmesini engellemeyi hedef edinen multidisipliner ve kanita dayali bir tasarima

sahiptir” [106].

Pulmoner rehabilitasyonun temel amaglar1 rehabilitasyonun giincelliginin ve
etkinligininin korumasi amaci ile belirli donemlerde giincellense de genis bir tabanda

asagidaki hedeflerin saglanmasi amaglanir.

e Solunum yollarim1 agik tutmak ve normal solunumu engelleyen sekresyon

birikimini dnlemek.
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e Mobilizasyon ve sekresyon drenaji ile solunum yollarinin bosalmasini
saglamak ve ventilasyonu diizenlemek.

e Enduransi ve genel egzersiz toleransini gelistirmek.

e Akciger egitimi ile solunum sirasinda enerji tiiketimini azaltmak.

e Akciger bozukluklarina bagl olarak gelisen postiiral deformiteleri dnlemek ve
diizeltmek.

¢ Gevsemeyi saglamak.

e (G0Oglis mobilitesini devam ettirmek ve artirmak.

e Oksiiriigiin etkinligini artirmak [100] [101] [106] [107].

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari:

e KOAH (Amfizem, kronik bronsit)

e Kistik fibrozis ve bronsiektazi

e Astma

e Norolojik hastaliklar

e Noromuskiiler ve gogiis duvari hastaliklari(kifoz, AS, spinal kord yaralanmasi
vb)

e Uyku solunum bozukluklari

e Interstisyel akciger hastaliklar:

e Cerrahi 6ncesi ve sonrasi

e Trakeostomili hastalar

e Kronik solunum bozuklugu bulunan hastalarda gelisen akut solunum
yetmezligi

¢ Fonksiyonel solunum hastaliklar1 [106] [108].

Kronik akciger hastaliklarinin tiimiinde, hangi noktada rutin klinik tedaviye
pulmoner rehabilitasyonun eklenmesi gerektigi ¢ok net tantmlanmamistir. Rutin tedavi
yaklasimlar1 ¢ogu kere farmakolojik tedavinin ve oksijen tedavisinin diizenlenmesi

anlamina gelir, esas olarak solunum fonksiyonlarinin diizeltilmesi prensibine dayanir.
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Pulmoner rehabilitasyonun zamanlamasi hastanin klinik durumuna baghdir, fakat agir
solunumsal bozuklugu olan bir hastada son c¢are olarak yapilan bir efor goziiyle
bakilmamalidir [109]. Aksine, kronik solunumsal problemi olan her hastada tedavi
yonetiminin bir pargasi olarak ele alinmali, fonksiyonel ve/veya fizyolojik bozukluk

hedeflenmelidir [109].

Pulmoner rehabilitasyon programi asagidaki bilesenleri igeren ¢ok yonlii bir

organizasyondur.

e [Egitim

e Solunum egzersizleri

e Solunum kas egzersizleri

e Egzersiz egitimi

e Is-ugrasi tedavisi (enerji koruma yontemleri, ev hizmetleri vb.)
e Beslenme

e Psikososyal destek

Pulmoner rehabilitasyonda temel bilesen egzersiz egitimi olmakla birlikte bireyin
gereksinimleri dogrultusunda diger bilesenler de PR programlarinda yer alir. Kronik
akciger hastaliklarinda en sik rastlanan komorbidite egzersiz toleransinin progresif
olarak kaybedilmesidir. Bir kisir dongii igerisine giren hastada mobilitenin azalmasindan
sadece dispne degil, ama aym zamanda periferik kas disfonksiyonu (kullanmama,
hipoksi, steriod myopatisi, malnutrisyon, kaslarda erime gibi nedenlerle gelisen),

anksiyete ve depresyon gibi kognitif defektler de sorumludur [110].

2.4.1 PULMONER REHABILITASYONDA DEGERLENDIRME

Pulmoner rehabilitasyon adaymnin programa baslamadan dnce solunum kaslar
degerlendirilmesi, dispne degerlendirilmesi, kardiyopulmoner egzersiz testleri, alan
testleri, yasam kalitesi degerlendirilmesi gibi degerlendirmeler yapilarak adaya optimal

faydanin saglanmasi hedeflenmelidir [106].

48



2.4.1.1 SOLUNUM KASLARI DEGERLENDIRILMESI

Solunum kaslar1 gaz akim dinamigi mekanizmasini olusturan ana unsurlardandir
ve ventilasyonun etkinligini belirlemede 6nemli rol tistlenmektedir. Obstriiktif (KOAH,
astim) ve restriktif akciger hastaliklar1 (obezite, kifoskolyoz) ile ndéromuskiiler
hastaliklarin (spinal kord hasari, myastenia gravis, myopatiler gibi) ileri donemlerinde

solunum kas gii¢stizliigii siklikla goriilmektedir [111].

Maksimal istemli inspiratuvar (PI max) ve ekspiratuvar (PE max) basinclar (MIP
ve MEP) solunum kaslarinin giiclinii 6lgmeye yonelik en ¢ok kullanilan non-invaziv

yontemlerdir [111].

Solunum kas giiciinii degerlendirmek i¢in kullanilan Psniff test; Burun ¢ekme
manevrast sirasinda burun deligindeki maksimum inspiratuvar basincin oSlgtilerek

maksimal inspiratuvar kas giiclinlin degerlendirilmesi esasina dayanir [111].

Ozefagus ve mide basinclar ile 6l¢iim: Transnazal yolla yerlestirilen lateks bir
balon kateter araciligi ile yapilan 6zefagus basing Ol¢limii intraplevral basinci, mide
basing dl¢limii ise intraabdominal basinci yansitmaktadir. Bu iki basing 6l¢timiiniin fark:
ise transdiyafragmatik basing olarak degerlendirilir ve diyafragma fonksiyonunu

degerlendirmek i¢in kullanilir [111].

Solunum kas dayanikliliginin degerlendirmesi: Solunum kas giiciiniin 6l¢iilmesi,
solunum pompa  fonksiyonlarmin  ¢esitli  hastaliklarin  erken  doneminde
degerlendirilmesine olanak verir. Maksimal siirdiirebilir ventilasyon (MSV) ve
maksimum istemli ventilasyon (MVV) bu amagla kullanilabilmektedir. MV'V kisinin 12
saniye boyunca kosarcasina hizli bir sekilde RV ve TLC seviyesi arasinda derin nefes
alma verme manevrasi yapmasi ile dl¢iiliir. Elde edilen litre cinsinden ventilasyon hacmi

1 dakikaya tamamlanarak MVV sonucu bulunur (L/dk) (5,6). MSV ise 12 saniyelik
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MVV manevrasimin ilk %60-80’lik kismini icerir. Her iki test de inspiratuvar ve

ekspiratuvar kaslar hakkinda bilgi verir [111].

2.4.1.2 DISPNE VE DEGERLENDIRILMESI

Kronik solunum sistemi hastaligi bulunan bireylerin giinliik aktivitelerinin
kisitlanmasinin en 6nemli nedenlerinden biri dispnedir [112]. Dispne degerlendirmesi
icin dakikadaki solunum sayisindan daha anlamli ve daha objektif kriterlerin
belirlenmesi i¢in skalalar gelistirilmistir, bu amagcla gelistirilen skalalar iki farkli temele

dayanur.

Vizuel analog skala, oksijen tiiketim diyagrami, WHO dispne anketi ve ATS
dispne skalas1 da tek boyutlu skalalar arasinda sayilabilirken, Mahler tarafindan 1984
yilinda gelistirilen ¢ok boyutlu skala, BDI (baseline dyspnea index) ve TDI (transition
dyspnea index) fonksiyonel bozukluk, yapilan isin siddeti ve bu is i¢in harcanan eforun
siddetini inceler. Bunun yaninda dinlenim dispnesi disinda efor dispnesinin

degerlendirilmesinde en sik BORG dispne skalasi1 kullanilir [112].

2.4.1.3 KARDIiYOPULMONER EGZERSIiZ TESTLERI

Solunum kaslarinin fonksiyonunun ve dispnenin degerlendirilmesinin yan1 sira

kardiyopulmoner egzersiz testleri ile objektif veriler elde edilebilir.

Egzersiz istirahatte bulunmayan kardiyopulmoner anormallikleri agiga
cikarabilen; ayrica kardiyopulmoner fonksiyonlarm yeterliligini tespit etmede
kullanilabilen bir fizyolojik strestir. Kardiyopulmoner egzersiz testi, kardiyak ve
pulmoner rehabilitasyonda ve objektif kriterlerle aerobik egzersiz egitimi vermede

anahtar teskil etmektedir [108].

Kardiyopulmoner basamakli egzersiz testi i¢in giliniimiizde iist ekstremite

ergometresi, bisiklet ergometresi veya kosu bandinin bagl oldugu, egzersiz boyunca
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ekspire edilen gazlarin toplanip analizlerinin yapilabildigi ¢ok gelismis bilgisayar
sistemleri kullanilmaktadir. Tiim avantajlarina ragmen bu tip egzersiz testi pahali, hasta

icin zahmetli ve doktor i¢in 6zellesmis olmay1 gerektirir [ 108].

Egzersiz Toleransi igin Ozellesmis testler mevcuttur. Bu amagla genellikle
Modifiye Bruce ve Naughton protokolleri uygulanir. Egzersiz tolerans testi ile metabolik
esdegerlilik (metabolic equivalent=MET) tespit edilir [113]. I MET: 3,5 ml/O,/Kg viicut
agirligi/dakika olarak tanimlanir ve ortalama bir insanin istirahat halindeki enerji
tilketimine esittir [113]. Egzersiz kapasitesinde 1 MET artis kardiyovaskiiler hastaligi

bulunan bireylerin mortalitesini %8-17 azaltir [114].

2.4.1.4 ALAN TESTLERI

Bunun yaninda fonksiyonel durumun degerlendirilmesi, tedavi etkinliginin
monitdrizasyonu ve prognoz tayininde alan testleri kullanilmaktadir. Bu amaclara

yonelik gelistirilen alan testleri yapisal 6zelliklerine gére gruplandirildiginda;

* Zamana dayal testler: 2 dakika yiiriime testi (2DYT), 6 dakika yiiriime testi
(6DYT), 12 dakika yiirtime testi (12DYT)

* Sabit mesafe testleri: 100 m, yarim mil ve 2 km yliriime testleri

* Artan hizda yiiriime testi: Mekik yiiriime testi (MYT)

* Sabit hizda mekik yiiriime testi: Endurans mekik yiiriime testi (EMYT)
olarak isimlendirilirler. Fonksiyonel yiirlime testleri fonksiyonel durum veya egzersiz
kapasitesi, esas olarak da giinliik yasam icin gerekli fiziksel aktiviteyi belirleyen
egzersiz testleridir. Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de objektif 6l¢limler olarak

kabul edilmektedir [115].

2.4.1.5 YASAM KALITESi DEGERLENDiRIiLMESi

Diinya Saghk Orgiitii saglign sadece hastalik olmamasi degil, yasamin tiim

alanlarinda fiziksel, mental, duygusal, sosyal ve ruhsal iyi olma durumu olarak tanimlar.
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Bu nedenle saglikla iligkili yasam kalitesi (SYK) giderek daha az objektif olan hastalikla
ilgili yasam kalitesi dl¢limlerinin yerini almistir. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde
akut ve kronik hastaliklarin degerlendirilme o6lgiitleri gibi tam iyilesmenin oldugu ya da
progresyonun devam ettigi hastaliklarda farkli olgiitlerdeki anketler kullanilmaktadir

[116]. Solunum alaninda kullanilan anketler tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Solunum alaninda kullanilan anketler [116]

Kendisi(K)
Anket Ismi Soru Siire/dk Yazar
sayisi Anketorle(A)
Genel Anketler
Sickness Impact Profile(SIP) 136 25-30 Kveya A Bergner,
1976
Nottingham Health Profile (NHP) 45 10-15 Kveya A Hunt,
1981
Short Form 36 (SF-36) 36 10-15 K veya A Ware,
1993
Hastahga Ozel Anketler
Chronic Respiratory Questionnaire 20 25-30 A Guyatt,
(CRQ) 1987
St. George Respiratory Questionnaire 76 10-15 K Jones,
(SGRQ) 1991
Maugeri  Foundation = Respiratory 28 10 K Carone,
Failure Questionnaire (MRF-28) 1999
Living With Asthma Questionnaire 68 10-15 K Hyland,
1991
Asthma Quality of Life Questionnaire 32 5-10 K Juniper,
(AQLQ) 1993
Air Index 63 10-15 K Letrait,
1996

Airways Questionnaire 20 (AQ 20) 20
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Yasam kalitesi Olgiimiinde bazi yaklagimlar saglik durumunu morbidite ve
mortalite dlgiitleriyle birlestirerek yasam kalitesini bozuldugu yasam-yili birimi olarak
vermektedir. Hastalik nedeniyle yasam kalitesinin bozuldugu yillar hesaplanabilir.
Ancak bu anketlerin hastalik hedefli olmamasi popiilasyonu tanimlamada yetersiz
kalmast nedeniyle kullanimi daha pratik ve daha donanimli olan anketlere yonelim
olmustur. Ozellikle Medical Outcomes Study (MOS)’den uyarlanan SF-36, 36 soru ile 9
temel saglik alaninin degerlendirildigi bir 6lgiittiir. Solunum alaninda kullanilagelen en
objektif ve en sik tercih edilen Olciitlerdendir. Fiziksel rol, viicut agrisi, genel saglik,
canlilik, sosyal fonksiyon, duygusal rol ve mental saglik gibi alanlarda sorgulama ve
skorlama yapilir.  Obstriikktif ve restrik akciger hastaliklarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Astim, KOAH ve interstisyel akciger hastaliklarinda etkinligi yiiksek
bulunmustur [116].

2.4.2 PULMONER REHABILITASYONUN KOMPONENTLERI

2.4.2.1 SEKRESYONU UZAKLASTIRMA TEKNiKLERI:

Sekresyon havayolu temizleme teknikleriyle uzaklastirilir. Bu teknikler postiiral

drenaj ve toraksin eksternal manipiilasyonu olarak siralanabilir.

Postiiral drenaj: Akcigerin lob ve segmentlerinden sekresyonu mobilize etmek
icin yer¢ekimi yardimli pozisyonun kullanimimi igerir. Genellikle etkilenmis akciger
segmenti en listte olacak sekilde pozisyonlanir. Sirtiistli ya da yiiziistii yatar sekilde ve
govdenin ¢esitli agilarda rotasyonunda ya da yan yatar durumda siklikla bag-asagi
(trendelenburg) pozisyon kullanilir. Drenaj i¢in genellikle bas-asag1 10-45 derece agida
pozisyonlanir. Bas-asag1 pozisyonun sakincali oldugu durumlarda (dolasim problemleri;
pulmoner 6dem, konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon vb., abdominal problemler;
obesite, abdominal distansion, hiatus hernisi, bulant1 ve yemek sonrasi) postiiral drenaj

kontrendikedir. Ayrica hemoraji, pulmoner efiizyon, pulmoner emboli, pndmotoraks,
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kardiak aritmi, yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii ve yeni gecirilmis ndrocerrahi

postiiral drenaj i¢in kontrendikasyon olusturur [117].

Postiiral drenaj i¢in en uygun zaman sabah uyandiktan sonra (gece biriken
sekresyondan dolay1) ve yemekten 1-2 saat sonradir (gastrodzefajial refliiyli onlemek
icin). Postiiral drenaj pozisyonlar1 en az 5-10 dakika olmali, sekresyon miktar1 fazla ve
kivami koyu ise daha uzun siirmelidir. Tedavinin toplam siiresi 40-45 dakikay1

gegmemelidir [117].

Toraksin eksternal manipiilasyonu: Solunum siklusunun basindan sonuna
kadar kubbe seklindeki el ile gogiis kafesine ritmik bir sekilde vurarak ya da mekanik
perkiisyon kullanarak havayolu sekresyonunun brongial duvardan gevsetilmesi icin
uygulanir. Perkiisyonda parmaklar ve basparmak addiiksiyonda, el ise kubbe seklinde
uygulanir. Manuel perkiisyon gogiis kafesinin 6n, yan ve arka yiizlerine 3-6 Hz frekans
ile uygulanir. Perkiisyon 4 dk‘lik siirelerle toplam 15-20 dk uygulanir. Dolasim
problemleri (kuagulasyon bozukluklari, trombosit sayisinin 50,000’in altina olmasi,
antikuagulan tedavi), kas iskelet sistemi problemleri (kaburga kirigi, dejeneratif kemik
hastaliklari, siddetli osteoporoz ya da diger frajil kemik hastaliklar1) oldugunda
perkiisyon yapilirken dikkatli olunmalidir. Kardiovaskiiler instabilite ya da yetmezlik,
hemoptizi, intrakranial ya da intraokiiler basing artigi, ve aort anevrizmasinda perkiisyon

yapilmas1 kontrendikedir.

Sarsma tarzinda yapilan daha yavas vibrasyon formuna shaking denir.
Solunumun ekspirasyon fazi boyunca etkilenmis akciger segmenti tizerine 2 Hz frekans
ile yukaridan asagi dogru basin¢ uygulanir. Siklikla perkiisyondan sonra uygulanir.
Kontrendikasyonlar1 perkiisyon ile aymdir. Vibrasyon ise ekspirasyon boyunca
etkilenmis akciger segmenti iizerine elle uygulanan shaking’in daha nazik
modifikasyonudur. Perkiisyonu genellikle vibrasyon izler. Vibrasyon ekspirasyon
boyunca 10-15 Hz frekans ile uygulanabilir. Ciinkii vibrasyon gogiis kafesi lizerine ¢cok
az basing uygular ya da basing uygulamaz. Vibrasyon, perkiisyon ve shaking’in

kontrendike oldugu durumlarda kullanilabilir. Postiiral drenaj, perkiisyon ve
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vibrasyonun amagclar1 ekspektorasyonla koyu sekresyonlarin atilimi, hava yollari
direncinin azalmasi, oksijenasyonun artmasi, kompliansin artmasi ve ventilasyonun

gelismesidir [117].

2.4.2.2 BRONSIYAL HIiJYEN TEKNIiKLERI

Solunum vyollarinda siirekli olarak iiretilen havayolu sekresyonlari, normal
kosullarda, mukosilyer transport, diizenli solunum ve oksiirme ile temizlenebilir. Akut
veya kronik akciger hastaliklarinda mukus miktarinda artig, mukus viskozitesinde olusan
degisiklikler, silialarda hareket bozukluklari ve etkili olmayan Oksiiriigiin varligi,
sekresyonlarin etkin sekilde temizlenmesini engeller ve enfeksiyon gelisimi riskini
artirir. Bu kosullarda, iist ve alt havayolu koruyucu mekanizmalari ortadan kalktigindan,
sekresyonlarin atiliminin saglanmasi, ventilasyonun artirilmasi, havayolu direncinin
azaltilmasi, ventilasyon perfiizyon uyumunun diizeltilmesi, solunum isinin azaltilmasi,
oksijenasyonun artirilmasi, akciger fonksiyonlarinda bozulmanin onlemesi ve yasam
kalitesinin artirilmasi amaci ile havayolu temizleme tekniklerinin kullanilmasi gerekir.
Brongial hijyen teknikleri, pozisyonlamadan, sekresyon atilimi icin bazi 6zel araglarin

kullanimina kadar degisiklik gostermektedir [117].

2.4.2.3 AKTIiF SOLUNUM TEKNiKLERIi

Aktif solunum teknikleri, solunum kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizleri ve
zorlu ekspirasyon tekniginden olusur. Solunum kontrolii, hastanin alt gogus kafesini
kullanarak yaptig1 rahat tidal solunumdur. Torakal ekspansiyon egzersizleri, inspiratuar
rezerv voliime kadar yapilan derin ve yavas bir inspirasyon ile onu izleyen rahat ve sakin
ekspirasyon fazindan olusur. Diisiik solunum frekans1 ve yiiksek akciger voliimii ile
kollateral diren¢ azalir. Hava akisinin daha hizli ventile olan akciger birimlerinden,
sekresyonlarin gerisine gecisi saglanir. Kollateral ventilasyon ve alveollerin bagimli
olmama mekanizmalarma dayanilarak, kiigiik hava yollarindaki sekresyonlarin
cikarilmasini saglar. Aktif solunum teknikleri, zorlu ekspirasyon teknigi ile tamamlanir.

Zorlu ekspirasyon sirasinda olusan optimal hava akisi ve hava yolu osilasyonlari, erken
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hava yolu kollapsinin onlenmesi ve koparma kuvveti ile mukiisun viskozitesinin
azaltilmasinin, havayolu temizlenmesini sagladigi diisiiniilmektedir. Aktif solunum
teknikleri, farkli hastalik durumlarina ve klinik kosullara kolayca uyarlanabilecek esnek
bir uygulamadir. Hastanin bas asag1 pozisyonlamasin1 gerektiren postliral drenaj
pozisyonlariin kullanilmasina gerek yoktur. Solunum fonksiyonlarin1 ve sekresyon
temizlenmesini artirmada etkin bir yontemdir. Bu alanda yapilan randomize kontrollii bir
caligmada, akut hiperkapnik solunum yetmezligi nedeni ile noninvasiv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda, aktif solunum tekniklerinin mekanik ventilasyon

stiresini azalttig1 saptanmistir [117, 118].

2.4.2.4 SOLUNUM KAS EGZERSIiZLERI

Inspiratuar rezistif yiiklenme: Inspiratuar kas egitimi ile gerceklestirilir. Bu
egitim nefes alma frekansi azaltilarak yapilir. Maksimum inspiratuar basincin %30-40’1
ya da hastanin tolere edebilecegi 10 dak egzersiz peryotlar1 ile saglanabilir. Egitim 15-30
dakika boyunca dakikada 10-20 nefes alinarak yapilir. Otuz dakikaya ulasildiktan sonra
egzersiz yogunlugu nefes alip verme siklig1 azaltilarak devam edilir. Dayamklilik
egitimi i¢in maksimal inspiratuar basincin daha diisiik dereceleri kullanilir ya da daha
uzun egzersiz siiresine izin verecek nefes alma zamanlari kullamlir. Inspiratuar kas
egitimi stabil hastalarda uygundur. Kompliansi azaltir, intratorasik hacmi artirir, uzun
siireli ventilator destege sebep olacak kas giicsiizliigiinii azaltir. Inspiratuar kas
egitiminin giicli gelistirdigi, enduranst ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gosterilmistir

[119].

Inspiratuvar esik yiiklenme: Esik yiiklenme cihazlar1 kullanilarak saglanabilir.
Bu cihazlar esik agiz basincina ulasildiktan sonra inspirasyona izin verir. Inspiratuar kas
egitimine ragmen esik yiikklenme cihazlari inspiratuar akim seviyelerine bagli olmaksizin
inspiratuar direng uygularlar. Inspiratuar esik yiiklenme ventilatuar giic ve enduransi

gelistirir ama fonksiyonel kapasiteyi etkilemez [120].
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Istemli izokapnik hiperpne: Diyafragma ve diger inspiratuar kaslarmn diisiik
basinglt ve yiiksek basingli tekrarlayan aktivitelerini saglamak i¢in uzun donemli
peryotlarda kullanilir. Hasta giinde 2 kez 10-15 dak peryotlar i¢in yliksek seviyeli
ventilasyonu siirdiirmelidir. Istemli izokapnik hiperpnenin enduransi gelistirdigi fakat

fonksiyonel kapasiteyi etkilemedigi gosterilmistir [121].

2.4.2.5 UST EKSTREMITE VE OMUZ KUSAGI EGZERSIZLERIi

Kol carki ile 6-10 hafta, haftada 3-5 kez en az 30 dakika, ¢ark olmayan
durumlarda, 500-700 gr’dan baslayan agirlik c¢aligmasi, néromuskiiler fasilitasyon
egzersizleri ve kollarin anterior elevasyonunu saglayan egzersizler iist ekstremite

kaslarinin endiiransini artirir [122].

2.4.2.6 ABDOMINAL EGZERSIZLER VE DESTEKLER

Abdominal egzersizler hava yolu temizligini artirmaya yardimci olmak igin
kullanilabilir. Bunlar kismi oturma egzersizlerini ve kaslarin noromiiskiiler elektriksel
stimiilasyonunu igerir. Zayif abdominal kaslara sahip hastalarin solunumun nefes verme
fazinin gelistirilmesi i¢in abdominal destek kusaklari kullanilir. Bunlar c¢ok siki
olmamalidir ¢iinkii inspirasyonu engelleyebilirler. Ozel kusaklar bu hastalarda nefes
alma i¢in harcanan eforu azaltir. Bunu akciger hacimlerini optimize ederek ve

diyafragma performansini artiran abdominal kompliansi azaltarak yaparlar [123].

2.4.2.7 ALT EKSTREMITELER AEROBIiK EGZERSIZLERIi

Egzersiz kapasitesi ve saglik durumunun iyilestirilmesi i¢in alt ekstremiteler
aerobik egzersizlerinin programa katilmasi sarttir. Bu egzersizler bisiklet ergometresi,
kosu bandi veya serbest yliriime seklinde yapilabilir. Net olmamakla birlikte en az 30 dk.
Haftada 3 veya 5 giin yapilmasi onerilir. Calisma yiikii maksimum oksijen tiikketiminin

%60-80’inde yapilmasi Onerilir. [124]
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2.4.2.8 GEVSEME TEKNIKLERI

Postiiral gevseme teknikleri dispneyi azaltmak i¢in uygun pozisyon kullanimini
kapsar. Dispne, panik ve korkuya sebep olur. Takipneyi artirir. Gevseme teknikleri ile
havalanmay1 en iyi sekilde kullanarak, perfiizyonu gelistirerek ve/veya ventilasyon
perfiizyon oranlarini maksimum seviyeye getirerek enerji tasarrufu saglanir. Kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olan hastalar siklikla 20-45 derece belden vertikal uzanarak
agirlign el bileklerine, dirseklere ve omuzlara vererek yapar. Eger oturursa hasta el
bileklerini ve ellerini dizlere ya da masaya dayayarak destekler. Ileriye dogru egilmis
pozisyonda hastanin dispnesi azalir ve egzersize toleransi artar. Algak, diiz ve kisalmig
diafragmasi olan hastalarda dispneyi azaltmak i¢in 10-20 derece bas asagi pozisyonda
diafragma hareketleri kolaylasir. Genel olarak akciger hastalifi olan hastalar diiz ve

sirtlistli pozisyonunu tolere edemezler [125-127].

2.4.3 GOGUS DUVARI DEFORMITELERI VE AS’DE PULMONER
REHABILITASYON

Goglis duvar1 deformitelerinde solunum sistemine ait en belirgin semptomlar
nefes darligi, uyku bozuklugu ve yorgunluktur. Bu semptomlarin neden oldugu fiziksel
kisitlamalarin derecesi semptomlarin siddeti ile dogru orantilidir. Belirgin bir deformite
ya da fiziksel engellilik hali yasam kalitesini diigiiriirken, hastanin yasam tarzina gore
rehabilitasyon programlar1 diizenlenmelidir. Go6giis duvart deformitesinde nefes
darligimmin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamaya neden olmasi hastanin aligverise
gitmesine, yemek yapmasina, ya da esya tasimasina engel olmasi olarak

tanimlanmaktadir [ 128].

Solunumsal bozuklugun derecesi altta yatan gogiis duvar1 deformitesi yapisiyla
iligkilidir. Herhangi bir sebepten otiirii uygulanan torakoplasti ya da kifoskolyoza bagh
solunum bozuklugu erken donemde meydana gelirken, ankilozan spondilit, pektus
karinatum, pektus ekskavatum gibi patolojilerde ise sik rastlanan bir durum degildir.

Hemen biitiin gbégilis duvart deformitelerinde gelisen solunum fonksiyon bozuklugu
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benzer patofizyolojik Ozelliklere sahiptir. GOgiis duvart deformitelerinde santral
solunum isi normaldir; ancak solunum kas fonksiyonlar1 ve mekaniklerindeki bozulma
normal diizeyde alveoler ventilasyona izin vermez. Kronik hiperkapni gelisimi,
serebrospinal s1vi1 bikarbonat konsantrasyonundaki artis, hiperkapniye duyarlilig1 azaltir
ve bu tablo uykuda daha da belirgin hale gelir. Solunum paterninin hem istirahat hem de
egzersiz sirasinda diizeltilmesinde solunum egzersizleri Onemlidir. Biiziik dudak
solunumunun amfizemli olgularda etkili bir yontem oldugu gosterilmesine karsin, gogiis

duvar1 deformitelerinde etkin degildir [128].

Diafragmatik solunum ve derin solunum egzersizleri bu grup olgularda
onerilmekle beraber, selektif olarak sadece diafragmanin istemli aktivasyonu miimkiin
degildir. Oysa bu tip egzersizler inspirasyon sirasinda abdominal ekspansiyon, distal
hava yollar1 acikliginin saglanarak subsegmental akciger kollapsinin engellenmesi ve
sonu¢ olarak akciger kompliansinda artis saglar. Derin solunum egzersizleri ve
diafragmatik solunum ayrica solunum frekansinda azalma ile solunum is ylikiiniin
azalmasi ve alveoler ventilasyonda artisa da yardimcidir. Tiim viicut egzersizindeki
temel prensip, dokulara yeterli oksijen sunumunun saglanmasidir. Bu biiyiik oranda
solunum mekanikleri ve solunum kas fonksiyonlarimin iyilestirilmesinden bagimsizdir.
Sonug olarak rehabilitasyon programlar1 bireye 6zel olarak psiko-sosyal destek ve is-

ugrasi tedavileri de iceren programlar halinde olusturulmalidir [128].

Tablo 13. Solunum bozukluguna neden olan gogiis duvari deformiteleri

Skolyoz

Primer: konjenital, idyopatik, nérofibromatozis.

Sekonder: poliomyelit, spinal muskiiler atrofi, Duchenne muskiiler distrofi
Kifoz

Post-torakoplasti

59



Goglis kafesinin anormal yapist goglis duvarinin kompliansini azaltir. Bu
komplians degisiklikleri, nefes alma isini azaltan, ylizeysel ve sik nefes almaya yol agar.

Bu durum 6lii bosluk ventilasyonunu artirir ve alveolar ventilasyonu azaltir [128].

Fizyatrist hastaya bozulmus hareket paternlerini ve bu hareketlerle basa ¢ikma
yollarin1 6gretmelidir. Hareketin koordinasyonu ve etkinligi gelistirilebilir ise buna bagl
oksijen tiiketimi de belirgin bir bigimde azaltilabilir. Bu sayede etkisiz, bozuk ve fazla
efor gerektiren hareketler yerine daha az efor gerektiren ve daha etkin hareketler
gerceklestirilebilir. Bunun yani sira kas giicii ve solunum fonksiyonuna ait iyilestirmeler

sayesinde daha genis bir yelpazede hareketler gergeklestirilebilir.

Nefes darligi, egzersiz sirasindaki en Onemli semptomlardan bir tanesidir.
Ozellikle esas ve yardimci solunum kaslarini, kollar1 ve omuz bélgesini ilgilendiren
egzersizler beklenenden daha fazla nefes darligi yapabilir. Bu bdlgelere ait kaslarin
kullanimindaki koordinasyon bozuklugu beklenenden fazla sarf edilen eforun ana
sebebidir. Buna benzer olarak bacak kaslarinin (yiirlirken, merdiven ¢ikarken gibi)
kullanim1 solunum hareketleriyle senkronize edildiginde genellikle nefessizlik hissi
azalir. Hastalar genellikle ¢cok hizli yiiriime egiliminde olduklarindan solunum ihtiyact

artar ve nefes darlig1 gelisir. Hastalara yiiriime hizlarin1 azaltmalarini 6nermek gereklidir

[128].

Belirli pozisyonlarda solunum etkinligi artar ve nefes darligi azalir. Ayakta
durmak, 6ne egilmek, kollar1 bir yere dayamak gibi hareketler nefes darligini azaltir.
Ayrica baston gibi fiziksel destek cihazlariyla da solunum enerji harcanmasi azaltilarak
solunum rahatlatilabilir. Hastanin 0zgiiveninin artmasi, hastalikla basa ¢ikma
stratejilerini 6grenmesi ve solunum kaslarinin gevsemesiyle oksijen tiiketimi azalir ve

goglis duvar1 kompliansi artar [128].
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Sekil 2. Gogiis duvar1 deformitelerinin ventilasyon iuizerine etkisi

2.4.4 INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARINDA PULMONER
REHABILITASYON

KOAH’l1 hastalarda egzersiz kapasitesinde sinirlanmanin nedeni hiperinflasyon,
degisen solunum mekanikleri ve iskelet kas disfonksiyonu, interstisyel akciger
hastaliklarinda (IAH) ise restriktif ventilatuar hasar, diisiik akciger voliimleri ve gaz
degisim bozukluklaridir. Kronik obstriiktif akciger hastaliklarmin standart tedavisinde
yerini alan pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin IAH’da da egzersiz toleransim ve

yasam kalitesini artirdig1 bildirilmektedir [129].

Interstisyel akciger hastaliklarinda egzersiz toleransinda azalma gesitli faktorlere
baghdir. Bu faktorler gogiis duvar1 deformitesine bagli respiratuar yetersizlikten ve buna
bagli azalmis akciger kompliansindan farklidir. Alveoler bosluklarin inflamatuar ve
fibrotik materyal ile dolmasi veya destriikksiyonu, akcigerin fibrotik bir karakter
kazanmasi, kompliansin azalmasi, Olii bosluk ventilasyonunda artmaya ve gaz

degisiminde bozulmaya neden olur.
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Inspiratuar kapasite azaldigindan, egzersiz sirasinda solunum hizi tidal voliim ile
orantisiz olarak artar. Ayrica bu hastaliklarda ekspiratuar akimlarda kisitlanma da
olusabilmektedir [130]. Interstisyel akciger hastaliklarinin ileri evrelerine degin
hipoksemi genellikle orta derecede olmaktadir ancak egzersizde oksijen desatiirasyonu
hastaligin en 6nemli 6zelliklerinden biridir. Pulmoner langerhans hucreli histiyositozda
oldugu gibi kimi interstisyel akciger hastaliklarinda direk vaskiiler tutulum, digerlerinde
de alveolar kapiller destrilksiyonun pulmoner vaskiiler direnci artirmasi sonucunda
hipoksemi artar. Hipoksemi, miyokardin is yiikiiniin ve kardiyak atim gereksiniminin
artmasma neden olur. Egzersiz sirasinda oksijen gereksinimi artmis olan kaslara
yeterince oksijen saglanamaz. Pulmoner vaskiiler diren¢ ve pulmoner arter basincinda
artma kardiyak fonksiyonlarda bozulmanin yani sira sag ventrikiile donen vendz kan
miktarinda azalmaya yol agarak egzersiz sirasinda bas donmesi ve senkopa neden
olabilmektedir [131]. interstisyel akciger hastaliklarinda uygulanacak basarili bir
pulmoner rehabilitasyon programinin iceriginde; iist ve alt ekstremite endurans, gerilme
ve gevseme teknikleri, aerobik egzersiz egitimi, solunum kas egitimi, giinliik yasam
aktivitelerinde enerji koruma yontemlerinin egitimi, oksijen gereksiniminin belirlenerek
destek saglanmasi, nutrisyonel degerlendirme, kilo ve kas kaybinin 6nlenmesi, genel
egitim toplantilar1 ve psiko-sosyal destek ve yasamin sonu konusunda bilgilendirme
olmalhidir (Tablo 14) [131]. Bu hastalara uygulanan pulmoner rehabilitasyon
programlarinda genel olarak amacg; kas giicilinii, enduransini, mekanik etkinligini
artirarak dispne algisin1 azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek, hastay1 hastaligi
ile ilgili olarak bilgilendirmek ve egitmektir [131]. Egzersiz sirasinda oksijen
desatiirasyonu, IAH olan hastalarda egzersiz egitimi sirasinda karsilagilan en dnemli
sorunlardan biridir. Ozellikle ileri evre hastalikta nazal kaniil veya rezervuarl maske ile
yiiksek akim hizinda oksijen uygulanisina ragmen derin desatiirasyon (<%88) gelisebilir.
Bu hastalarda egzersiz sirasinda yeterli oksijenizasyonu saglamak i¢in geri solunumlu
olmayan oksijen maskeleri kullanilabilir, transtrakeal oksijen uygulanisi bu hastalarda

uygulanabilecek bir diger yaklasimdir [131].
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Hastalarin oksijen gereksinimi hem istirahat hem de egzersizde oksimetre ile

belirlenmelidir. Oksimetre ile yiiksek yogunluklu egzersizde, program sirasindaki

aktiviteler ya da ev ortamindaki egzersizlerde Ol¢lim yapilmali, O;’nin yeterli titre

edildiginden emin olunmalidir. Tasimabilir O, sistemlerinin program disinda da yeterli

oksijenizasyon saglaylp saglamadigi kontrol edilmelidir [131]. Interstisyel akciger

hastaliklarinda son donem akciger gelistiginde rehabilitasyon dispne algisinin

azaltilmasinda yeterli olmayabilir. Hastalar enerji koruma yontemleri, derin soluma

teknikleri yoniinden egitilmelidir. Egitim plam1 hastalarin bireysel hobilerine ve

aktivitelerine gore diizenlenmelidir. Interstisyel akciger hastaliklarinda bir grubun hizli

progresyon gostermesi ve prognozun uzun donemde kotli olmasi nedeniyle egitim

materyalleri veya egitim toplantilarinda mekanik ventilasyon, yasamin sonu gibi

konulara da yer verilmelidir [131].

Tablo 14. interstisyel akciger hastahklarinda puilmoner rehabilitasyon program

Hasta Egitiminin Temel Konular1

Hastalik seyir ve prognozu

Semptomlarin ve egzersiz kisitlanmasinin
fizyolojik temelleri

Medikal tedavinin potansiyel yararlari

Oksijen tedavisi

Pulmoner drenaj teknikleri

Sekonder enfeksiyonlarla miicadele

Anksiyete depresyon ve mental
problemlerle basa ¢ikma

Aralikli mekanik ventilasyonu iceren
tedavi yontemleri

Egzersiz Egitimi

Ust ve alt ekstremite endurans, gerileme ve
gevseme teknikleri

Oksijen gereksiniminin belirlenmesi
(istirahat ve egzersiz sirasinda)

Nutrisyonel degerlendirme, kas kitlesinin
ve kilo kaybinin engellenmesi

Hastaligin progresyonuna gore program
modifikasyonu

Egzersiz sirasinda enerji koruma
yontemlerini

Egzersiz sirasinda derin soluma yontemleri

Prognozun degerlendirilmesi

Aktivite plani
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Aralik 2010 — Ocak 2014 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde

yapildi.

Calisma igin T.C. Maltepe Universitesi T1p Fakiiltesi etik kurulundan 19.02.2014

tarih ve 31 numaral karar ile onay alind1.

Buna gore pulmoner rehabilitasyon programina alinan 36 hastaya (19 AS, 17
IAH) bu tarihler arasinda ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmis ve hasta kayitlari

retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin demografik ozellikleri (viicut kitle indeksi, cinsiyet, yas, egitim
diizeyi, medeni durum), sigara Oykiileri, hastalik siireleri, rehabilitasyon programi 6ncesi
ve sonrasi bakilmis olan Beck depresyon 6l¢egi, SF-36 6zet, 6 dk yliriime testi sonuglari,
MET degerleri, gégiis ekspansiyonu degerleri, solunum fonksiyon testi sonuglar1 ve AS

hastalarinin BASDAI, BASFI ve BASMI degerleri kaydedildi.

3.1 CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

1. 18 yasindan biiyiik ya da 65 yasindan kiiciik olmak

2. Ankilozan spondilit ya da interstisyel akciger hastaligi nedeniyle pulmoner
rehabilitasyon programina katilmis ve takiplerine diizenli olarak devam etmis
olmak

3. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak

64



3.2 CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

18 yasindan kii¢iik ya da 65 yasindan biiylik olmak

Hamilelik ve emzirme doneminde olmak

Interstisyel akciger hastalig1 ile beraber pulmoner rehabilitasyon
programinin etkilerini degistirme ihtimali olan ileri derecede eklem
kontraktiirleri ve/veya aksiyel iskeletteki yapisal deformiteler (ileri kifoz,
skolyoz, rotoskolyoz, listezis vb.) olmasi

Interstisyel ~ akciger  hastaligt  grubunda  omurga  hareketlerini
kisitlayabilecek herhangi bir mekanik, inflamatuar, nérolojik veya
travmatik karakterde rahatsizliklar

AS ile beraber kas-iskelet sistemini etkileyen ndrolojik hastalik Oykiisii
bulunmasi

Protez varligi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Malignite

Yeni gecirilmis cerrahi operasyon

Calismaya katilmay1 Kabul etmemis olmak

Diizenli egzersiz aligkanlig olanlar

Konjestif kalp yetmezligi, aritmi veya kalp pili 6ykiisii bulunanlar

Renal yetmezlik

3.3 HASTA DEGERLENDIRILMESI

Calisma tarihleri arasinda Maltepe Universitesi Hastanesi’ne bagvuran pulmoner

rehabilitasyon programina alinan ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin
kayitlar1 incelenerek baglandi. Buna gore hastalar rehabilitasyon programina alinmadan
once ve programi bitirdikten sonra yapilmis olan ve protokolle iliskili oldugu 6ngériilen
parametreler incelendi ve kaydedildi. Hastalarin en az 10 dk. istirahatten sonra 30
metrelik diiz ve egimsiz koridorda 6 dk. siiresince yiiriiyebilecegi maksimum mesafe

kayit edilerek Slgiilen 6 dk. yiirlime testi sonuglar1 incelenerek dijital ortama aktarildi.
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Modifiye Bruce protokolii ile yapilan eforlu test (StressWIN ver.3.0.7 Treadmill test
SYST. Brussels-Belgium) sonucunda tespit edilmis olan MET degerleri kaydedildi.
Gogiis ekspansiyonunun degerlendirilmesinde, 6zellikle latissimus dorsi kasiin istemli
kontraksiyonunu engellemek ve buna bagli olasi yaniltici artiglarin Oniine gegmek
amaciyla, kollar frontal diizlemde fleksiyonda iken eller basin arkasina yerlestirilerek 4.
interkostal aralik seviyesinden, maksimum inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki
Olclilmiis olan farklar kaydedildi. Bu degerler kayit edilirken ardisik 3 6l¢iimiin en iyi
sonucu sisteme dahil edildi. Program Oncesinde ve sonrasinda standart protokolle
yapilan solunum fonksiyon testleri (MasterScreeniOS VIASYS Healthcare GmbH
Leibnizstr-Germany) sonuglari, Beck depresyon o6lgegi, SF-36 6zet sonuglari ve AS

hastalariin BASDAI, BASFI ve BASMI degerleri kayda alind1.

3.4 REHABILITASYON PROSEDURU

Pulmoner rehabilitasyonda hastalara bireysel olarak hastaliklar1 hakkinda egitim
verilerek hastalikla ilgili koruyucu onlemler anlatildi. Hastalara fizyoterapist tarafindan
30 seans boyunca haftada en az 5 kez 45 dakika yapilmak iizere eklem hareket agikligi,
germe, giiclendirme, postiir ve solunum egzersizlerini igeren egzersiz programi
uygulandi. Bunlarin yaninda, hastanin eforlu test sonucunda elde edilen MET ve
maksimum kalp hizi parametrelerine gore ayarlanan bisiklet ergometresi (Ergoselect
200, Ergoline GmbH Lindenstrasse Germany) ile terapi non invaziv arteriyel tansiyon,

sPO, ve EKG monitorizasyonlar: altinda gerceklestirildi.

Fizyoterapist yardimi ile yapilan torakal ekspansiyon egzersizleri nefesin 3-4
saniye iceride tutuldugu aktif inspirasyon fazini izleyen pasif ekspirasyon fazindan
olusan ve 3-4 saniyede bir tekrar edilen bir egzersizdir. Bu teknikle hiperventilasyon
engellendi, dispne azaltildi ve egzersiz Oncesi gevseme saglandi. Bunu takip eden
donemde boyun ve omuz eklem agikliginin saglanmasi, sirt kaslarindaki agri ve
gerginligin 6nlenmesi ve diizgiin postiiriin siirdiiriilmesini saglamak amaciyla bas, boyun

ve omuza yonelik ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon egzersizleri uygulandi.

66



Pulmoner rehabilitasyon programi sonrasi yeniden kaydedilen MET degerleri, BASDAI,
BASFI ve BASMI Beck depresyon 6lcegi, SF-36 ozeti ve 6 dk yiiriime testi sonuglari,
gogls ekspansiyonu degerleri ve solunum fonksiyon testi sonuglari program oOncesi
degerlerle kiyaslanmak ve rehabilitasyonun etkinligini denetlemek amaci ile yine ayni

dijital ortama aktarildu.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
programi1 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum)
yani sira niceliksel verilerin iki grup karsilagtirilmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Verilerin grup ic¢i Oncesi ve sonrast Olclimlerinin degerlendirilmesinde
Wilcoxon Ranks Test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s
Exact test kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde de Spearman’s
Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Aralik 2010-Ocak 2014 tarihleri arasinda T.C. Maltepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda %52,8’1 (n=19) erkek, %47,2’si kadin olmak {izere toplam 36 olgu ile
yapilmustir.

Calismaya katilan olgularin yaslar1 26 ile 65 yil arasinda degismekte olup,
ortalama 44,00+10,45 yildir.

Calismaya katilan olgularn  BMI  Olgtimleri 15,80 ile 38,30 arasinda
degismekteydi.

Calismaya katilan olgularin %66,7°si (n=24) evli iken, %33,3’i (n=12) ise
bekardir.

Calismaya katilan olgularin %44,4’l (n=16) ilkdgretim mezunu, %33,3’l (n=12)

lise mezunu, %19,4’1 (n=7) lisans mezunu ve %2,8’1 (n=1) lisansiistii mezunudur.

Calismaya katilan olgularin %44,4’ii (n=16) herhangi bir iste calisiyor iken,
%55,6’s1 (n=20) ¢alismamaktadir.

Calismaya katilan olgularin %33,3’liniin (n=12) sigara kullaniyorken, %27,8’1
(n=10) kullanm1yor, %38,9’u (n=14) ise sigaray1 birakmistir.

Calismaya katilan olgularin hastalik siireleri 4 ile 240 ay arasinda degismekte

olup, ortalama 57,50+60,59 aydir.
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Tablo 15. Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

AS (n=19) IAH (n=17)
V4
Ort+SD Ort+SD
Yas (y1l) 40,95+7,67 47,41+£12.21 “0,072
BMI (kg/m?) 27,10+4,97 25,52+5,15 “0,355
n (%) n (%)
Erkek 9 (%47,4) 10 (%58,8)
Cinsiyet 59,724
Kadin 10 (%52,6) 7 (%41,2)
Medeni Evli 13 (%068,4) 11 (%64,7) b1 000
Durum Bekar 6 (%31,6) 6 (%35,3) ’
Iciyor 10 (%52,6) 2 (%11,8)
Sigara )
I¢miyor 4 (%21,1) 6 (%35.,3) ‘0,030*
Kullanimi
Birakms 5 (%26,3) 9 (%52.9)
Calisma Cahsiyor 12 (%63,2) 4 (%23.,5) ,
0,040*
Durumu Calismiyor 7 (%36,8) 13 (%76,5)
Ilkégretim 5 (%26,3) 11 (%64,7)
Egitim Lise 8 (%42,1) 4 (%23,5)
8 ‘0,090
Durumu Lisans/
6 (%31,6) 2 (%11,8)
Lisansiistii

“Student-t Test
p<0,05%

b — -
Continuity Correction

‘Fisher-Freeman Halton

Hastalik gruplarmma gore olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Hastalik gruplarina gore olgularin BMI 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilbik saptanmamistir (p>0,05).astalik gruplarmma gore olgularin medeni

durum dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).



Hastalik gruplaria gore olgularin sigara kullanim durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). AS grubunda sigara kullanan olgularin

oran1 yiiksekken, IAH grubunda sigarayr birakmis olgularm orani anlamli diizeyde

yiiksektir.
Sigara Kullanimi
S
c
o
o
iciyor icmiyor Birakmis
mAS miAH

Sekil 3. Gruplara gore sigara kullanimlarina iliskin dagilimlar

Hastalik gruplarina gére olgularin ¢alisma durumlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk saptanmistir (p<0,05). AS grubundaki g¢alisan olgularin oram IAH

grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir.

is Durumu

Oran (%)

Cahlisiyor Calismiyor

HAS miAH

Sekil 4. Gruplara gore calisma durumlarimin dagilim
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Hastalik gruplarina gore olgularin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken (p>0,05); ilkdgretim mezunu olgularda IAH grubunda

goriilme oraninin yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Egitim Durumu

Oran (%)

ilkdgretim Lise Lisans/ Lisansiistii

HAS miAH

Sekil 5. Gruplara gore egitim diizeylerinin dagilim
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Tablo 16. Gruplarin Fonksiyonel, Pulmoner, Fiziksel ve Duygu Durum Olciimleri

AS (n=19) iAH (n=17) .
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

Beck Once 11,79+6,29 (10) 13,65+7,85 (11) 0,484

Beck Sonra 8,53+7,38 (7) 12,12+7,42 (9) 0,095
"p 0,001%* 0,002+

Beck Fark -3,26+3,46 (-3) -1,53+1,28 (-2) 0,021*

SF-36 FS Once 43,64+11,50 (41,3) 33,45+11,43 (30) 0,010*

SF-36 FS Sonra 46,96+9,36 (46,9) 35,81+£11,18 (33,6)  0,002**
"p 0,001** 0,001 **

SF-36 FS Fark 3,31+4,04 (1,20) 2,35+1,53 (1,90) 0,787

SF-36 MS Once 44,48+8,59 (45,4) 41,81+9,63 (40,5) 0,476

SF-36 MS Sonra 45,72+7,55 (47,60) 44,05+9,65 (43,30) 0,601
p 0,022% 0,001%*

SF-36 MS Fark 1,26+6,01 (1,10) 2,24+1,59 (2,19) 0,590

6 DYT Once 350,00+122,38 (360) 215,41+124,85 (250)  0,009%*

6 DYT Sonra 439,47+136,99 (420) 242,76+14926 (215)  0,002%*
n 0,001 0,005%*

6 DYT Fark 89,47+46,42 (75) 27,35+58,96 (35) 0,001**

MET Once 12,24+1,74 (12,90) 5,65+3,25 (4,60) 0,001**

MET Sonra 12,66+1,66 (12,90) 6,04+3,56 (4,60) 0,001%*
’p 0,008** 0,008%*

MET Fark 0,42+0,72 (0) 0,39+0,56 (0,20) 0,932

Gogiis Ekspansiyonu Once 24,47+8,80 (25) 20,65+6,60 (20) 0,181

Gogiis Eksp. Sonra 34,58+10,98 (35) 24,41+7,71 (25) 0,008**
p 0,001 0,001%*

Gogiis Ekspansiyonu Fark 10,10+5,44 (10) 3,76+3,11 (3) 0,001**

FEV1 Once 101,13+13,30 (99,1) 64,84+23,66 (55,2)  0,001**

FEV1 Sonra 102,38+14,45 (98,6) 66,88+24,11 (60) 0,001**
"p 0,409 0,020*

FEV1 Fark 1,25+7,24 (2,5) 2,05+3,10 (2,40) 0,862

FVC Once 100,02+13,25 (96,6) 64,62+25,39 (56) 0,001**

FVC Sonra 102,04+14,72 (99) 66,93+24,35 (57) 0,001%*
’p 0,744 0,014*

FVC Fark 2,0249,24 (2) 2,3143,47 (2,10) 0,341

FEV1/FVC Once 87,17+8,38 (85,6) 92,61+8,28 (93,8) 0,025*

FEV1/FVC Sonra 90,04+12,51 (85,1) 96,23+9,24 (95,8) 0,034*
p 0,260 0,098

FEV1/FVC Fark 2,87+8,91 (1,80) 3,62+8,61 (1,20) 0,849

“Mann Whitney U Test
p<0,05* p<0,01**

®Wilcoxon Signed Ranks Test
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Olgularin Beck once ve Beck sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). AS grubundaki olgularin Beck once
skoruna goére BECK sonra skorundaki ortalama 3,26+3,46 birimlik diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). IAH grubundaki olgularin Beck &nce
skoruna gore Beck sonra skorundaki ortalama 1,53+1,28 birimlik diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01). Hastalik gruplarina gére olgularin Beck
fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). AS
grubundaki olgularin Beck skor farki IAH grubuna gére anlamli diizeyde yiiksektir.

Olgularim SF-36 FS once ve SF-36 FS sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05; p<0,01). AS grubundaki
olgularin SF-36 FS once ve SF-36 FS sonra skorlar1 IAH grubundaki olgulara gore
anlaml diizeyde yiiksektir. AS grubundaki olgularin SF-36 FS 6nce skoruna gore SF-36
FS sonra skorundaki ortalama 3,31+4,04 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). IAH grubundaki olgularin SF-36 FS &nce skoruna gore
SF-36 FS sonra skorundaki ortalama 2,35+1,53 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Hastalik gruplarna gore olgularin SF-36 FS fark

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Olgularin SF-36 MS 6nce ve SF-36 MS sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). AS grubundaki olgularin
SF-36 MS once skoruna gore SF-36 MS sonra skorundaki ortalama 1,26+6,01 birimlik
artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022; p<0,01). IAH grubundaki
olgularin SF-36 MS 6nce skoruna gére SF-36 MS sonra skorundaki ortalama 2,24+1,59
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Hastalik
gruplaria gore olgularin SF-36 MS fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Olgularin 6 DYT once ve 6 DYT sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,01). AS grubundaki olgularin 6
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DYT o6nce ve 6 DYT sonra skorlar1 IAH grubundaki olgulara gére anlamli diizeyde
yiiksektir. AS grubundaki olgularin 6 DYT 6nce skoruna gore 6 DYT sonra skorundaki
ortalama 89,47+46,42 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). IAH grubundaki olgularin 6 DYT 6nce skoruna gére 6 DYT sonra skorundaki
ortalama 27,354+58,96 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005;
p<0,01). Hastalik gruplarina gére 6 DYT fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik saptanmistir (p<<0,01). AS grubundaki olgularin 6 DYT skor
farki IAH grubundaki olgulara gore anlamli diizeyde yiiksektir.

Olgularin MET 6nce ve MET sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01). AS grubundaki olgularin MET &nce ve
MET sonra skorlart IAH grubundaki olgulara gére anlamli diizeyde yiiksektir. AS
grubundaki olgularin MET Once skoruna gore MET sonra skorundaki ortalama
0,42+0,72 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,008; p<0,01). IAH
grubundaki olgularin MET 06nce skoruma goére MET sonra skorundaki ortalama
0,39+0,56 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,008; p<0,01).
Hastalik gruplarina gore olgularin MET fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Olgularin gogiis ekspansiyon Once skorlar1 hastalik gruplarmma goére anlaml
farklilik gostermezken (p=0,181; p>0,05), goglis ekspansiyon sonra skorlar1 hastalik
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,008; p<0,01).
AS grubundaki olgularin gogiis ekspansiyon dnce skorlart IAH grubundaki olgulara gére
anlamli diizeyde yiiksektir. AS grubundaki olgularin gégiis ekspansiyon dnce skoruna
gore gogiis ekspansiyon sonra skorundaki ortalama 10,10+5,44 birimlik artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). IAH grubundaki olgularin gogiis
ekspansiyon Once skoruna gore gogiis ekspansiyon sonra skorundaki ortalama 3,76+3,11
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Hastalik
gruplarina gore olgularin gogiis ekspansiyon fark skorlari arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). AS grubundaki olgularin gogiis
ekspansiyon skorundaki fark IAH grubundaki olgulara gore anlaml1 diizeyde yiiksektir.
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Olgularin FEV1 o6nce ve FEVI1 sonra skorlari hastalik gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,01). AS grubundaki olgularin
FEV1 6nce ve FEV1 sonra skorlar1 IAH grubundaki olgulara gére istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir. AS grubundaki olgularin FEV1 6nce skoruna gore FEV1
sonra skorundaki ortalama 1,25+7,24 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,409; p>0,05). IAH grubundaki olgularin FEV1 6nce skoruna gore
FEV1 sonra skorundaki ortalama 2,05+3,10 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,020; p<0,05). Hastalik gruplarina goére olgularin FEV1 fark skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Olgularim FVC o6nce ve FVC sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01). AS grubundaki olgularin FVC &nce ve
FVC sonra skorlar1 IAH grubundaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir. AS grubundaki olgularin FVC o6nce skoruna gore FVC sonra skorundaki
ortalama 2,02+9,24 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,744;
p>0,05). IAH grubundaki olgularin FVC &nce skoruna gére FVC sonra skorundaki
ortalama 2,31+3,47 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014;
p<0,05). Hastalik gruplarma gore olgularin FVC fark skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Olgularin FEV1/FVC o6nce ve FEV1/FVC sonra skorlar1 hastalik gruplarina gore
istatistiksel olarak anlaml farklilik gstermektedir (p<0,05). IAH grubundaki olgularin
FEVI1/FVC once ve FEV1/FVC sonra skorlar1 AS grubundaki olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksektir. AS grubundaki olgularin FEV1/FVC o6nce skoruna
gore FEV1/FVC sonra skorundaki ortalama 2,87+8,91 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,260; p>0,05). IAH grubundaki olgularin FEV1/FVC 6nce
skoruna gére FEV1/FVC sonra skorundaki ortalama 3,62+8,61 birimlik artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,098; p>0,05). Hastalik gruplarma gore olgularin
FEV1/FVC fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 17. AS Gériilen Olgularin BASDAIT, BASFI ve BASMI Ol¢iimlerine iliskin

Degerlendirmeler
AS
‘p
Ort=SD (Medyan) Fark

BASDAI Once 3,79+1,81 (3,70)

-0,87+0,66 (-0,90) 0,001%*
BASDAI Sonra 2,92+1,64 (3,10)
BASFi Once 3,29+2.21 (2,70)

-0,72+0,61 (-0,70) 0,001%*
BASFI Sonra 2,57+2,22 (1,80)
BASMI Once 2,83£2,04 (2,50)

-0,78+0,81 (-1,00) 0,004%*
BASMI Sonra 2,06£1,63 (1,00)
“Wilcoxon Signed Ranks Test p<0,01**

AS grubundaki olgularin BASDAI &nce skoruna gore BASDAI sonra skorundaki
ortalama 0,8740,66 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

AS grubundaki olgularin BASFI 6nce skoruna goére BASFI sonra skorundaki
ortalama 0,72+0,61 birimlik dists istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

AS grubundaki olgularin BASMI 6nce skoruna gére BASMI sonra skorundaki

ortalama 0,78+0,81 birimlik diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004;
p<0,01).
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BASDAI, BASFi ve BASMi Olgiimleri

4 -
3 -
&
S 2
°
Q
] i l l
0
Once Sonra Once Sonra Once Sonra
BASDAI BASFi BASMi

Sekil 6. AS goriilenlerde BASDAT, BASFI ve BASMI élciimlerinin degisimi

Tablo 18. Gogiis Ekspansiyon Degisiminin Parametreler ile iliskisinin
Degerlendirilmesi

Once-Sonra Fark Gogiis Ekspansiyon Fark
Olciimleri r p
'BECK 0202 0238

SF 36 FS -0,040 0,816
SF 36 MS 0,210 0,218

6 DYT 0,597 0,001**
MET 0,010 0,953
FEV1 -0,010 0,955
FVC -0,025 0,886
FEV1/FVC -0,035 0,840
BASDAI -0,153 0,546
BASFI -0,296 0,233
BASMI -0,103 0,684
r= Spearman’s Korelasyon Katsayist p<0,01**

77



Olgularin gogiis ekspansiyon fark skorlar1 ile BECK, SF 36 FS, SF 36 MS ve

MET fark skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Olgularin gogiis ekspansiyon fark skorlar1 ile 6 DYT fark skorlar1 arasindaki
pozitif yonlii (gogiis ekspansiyon fark skoru arttikca 6 DYT fark skoru da artan) %59,7
diizeyindeki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,597, p=0,001; p<0,01).

200

100

6 DYIT Fark
=
]

=100

-200"

! T T I
o ] 10 15 20 25

Gogus Eksp Fark

Sekil 7. Gogiis ekspansiyon fark skorlari ile 6 DYT fark skorlar iliskisi

Olgularin gbgiis ekspansiyon fark skorlar1 ile FEV1, FVC ve FEV1/FVC fark

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin gogiis ekspansiyon fark skorlari ile ESR ve CRP fark skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05).
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Olgularin gogiis ekspansiyon fark skorlar1 ile BASDAI, BASFI ve BASMI fark

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 19. Fark skorlar: 6zeti

Parametreler AS lehine fark IAH lehine fark Fark yok

Fiziksel

6DYT +

MET +

FEV1 +

FvVC +

Gogiis ekspansiyon +

SF-36 Fiziksel skor +
Mental

Beck Depresyon +

Olg.

SF-36 Mental skor +
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5. TARTISMA

Ankilozan Spondilit (AS), kronik, inflamatuar, multisistemik, romatolojik bir
hastaliktir [1]. AS’de akciger tutulumu hastalifin eklem dis1 bulgusu olarak 1965°de
kabul gormistiir [132]. 1990’ yillara kadar literatirde AS’nin plevro-pulmoner
tutulumu %0-%30 arasinda bildirilmistir [133, 134]. 2012’de El Maghraoui yaptigi
sistematik derlemede 1980’lerde HRCT’nin kullanima girmesi ile bu oranin % 61
oldugunu bildirmistir. Yine ayn1 derlemede torasik HRCT’ de saptanan anormalliklerin
erken hastalikta goriilebildigi gibi solunum sistemi hastaligi bulgulari olmadan da sik
goriildiigli vurgulanmistir [135]. Bazi arastirmacilar torasik eklemlerdeki inflamatuar
siireclerin agr1 ve tutukluluga neden olarak azalmis pulmoner fonksiyona katkida
bulundugunu ifade ederler [5, 9, 11]. Bagka bir 6nerme ise plevro-pulmoner dokunun
AS’de bagimsiz bir primer hedef oldugu ve akciger parankimindeki fibrozise yatkinligin
inflamatuar siirecler sonucunda oldugu ve azalmis pulmoner fonksiyona katkisinin en az
mekanik faktorler kadar onemli olabilecegidir [9, 12-15]. Yaptigimiz arastirmada
pulmoner rehabilitasyona alinmis olan AS hastalarinin tedavi yanitlarin1 yine pulmoner
rehabilitasyona alinmis olan, gogiis kafesi eklemlerinde bir patoloji olmayan ve restriktif
akciger bozuklugu ile seyreden interstisyel akciger hastaligi hastalarinin tedavi yanitlari
ile karsilagtirarak AS’nin  pulmoner tutulumunun komnponentlerine pulmoner

rehabilitasyonun katkilarini agiklamaya calistik.

Arastirmaya alinan AS hastalarii yas ortalamasi 40,95+7,67 iken bu IAH
hastalarinin yas ortalamas1 47,41+12,21 tespit edildi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. AS insidans1 yirmili yaslarda pik yapmakla birlikte 35 yastan

sonra insidansta azalma goriildiigli bilinmektedir [27].

Arastirmamiza alinan AS hastalarinin 10’u kadin (%52,6), 9’u erkekti (%47,4) ve
IAH grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Son
zamanlarda yapilan arastirmalarda AS’de erkek-kadin oraminin 3:1 veya 2:1 tespit
edilmistir [34]. Arastirmamiza alinan hastalarin cinsiyetlerinde anlamli fark olmamasi

kadin hastalarin rehabilitasyon programina erkeklere gore daha diizenli devam etme
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aliskanlig1 olabileceginden kaynaklandigi diigiiniildii. Literatiirde AS hastalarinda veya
pulmoner rehabilitasyon alan hastalarda egzersiz terapi programlarin1 birakma agisindan
cinsiyet faktoriinii inceleyen bir ¢alisma tespit edemedik ancak Worcester M.U. C. ve
ark. 2004’te yayinlayan, kardiyak rehabilitasyon programini birakma nedenlerini
arastirdiklar1 calismada erkeklerin program birakma nedenleri arasinda arag
kullanamamak, yasin ileri olmasi, sigara i¢iyor olmak, kalp pili olmas1 ve issiz olmak

sayilirken, kadinlarda yalniz ileri yas ve hareketsiz olmak olarak belirtilmistir [136].

AS grubunda sigara igme oram yiiksekken, IAH grubunda sigara birakmis
olgularin oran1 anlamli derecede yiiksek saptandi. Bu durum AS grubunda dispne gibi
akciger bulgularinin olmamasi ve dolayisi ile AS hastalarinin sigaranin etkilerini giinliik
hayatta yasamamalarina, IAH hastalarinin ise ileri derecede akciger sikayetlerinden

dolay1 sigaray1 birakmis olabileceklerini diistindiirdii.

Gruplar arasindaki ¢alisma durumu farkinin anlamli olmasi {AH hastalarmin AS
hastalarina gore ¢alismamizda SF-36 fiziksel skor, MET degeri ve 6 dakika yiirtime testi
ile tespit edildigi iizere fiziksel olarak daha kotii durumda olmalarindan ve giinliik
yasamlarini idame ettirebilecek fonksiyonel seviyenin AS hastalarindan daha diisiik

olmasi ile agiklanabilir [137].

Hastalik gruplarina gore olgularin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken ilkdgretim mezunu olgularda IAH goriilme oram yiiksek
saptand1. AS hastalarinda pulmoner belirtiler ortaya ¢ikmadigindan daha diisiik egitim
seviyesindeki AS hastalarinin ileride yasayabilecekleri akciger sorunlart nedeniyle
pulmoner rehabilitasyon programina devam etmemis olma ihtimalleri olabilir. Oysa IAH
hastalari, hastaliklarinin  negatif etkilerini  giinlik yasamlarinin  her aninda
yasadiklarindan dolayi, egitim durumundan bagimsiz olarak pulmoner rehabilitasyon
programina devam etmis olabilirler. Barlow ve Barefoot’'un AS’de egitim programinin
etkilerini arastirdiklar1 ¢calismada daha ileri derecede hasta olanlarin egzersiz programina

daha fazla devam ettikleri bulunmus [138].
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SF-36 hem AS’de hem de IAH’de kullanilan, genel yasam kalitesini gdsteren evrensel
bir o6lcektir [139]. Solunum sistemi hastaliklarinda SF-36 skorlarinin pulmoner
rehabilitasyon ile arttig1 bildirilmistir [140]. AS’DE SF-36 ile BASDAI arasinda
korelasyon saptanmustir [141]. Egzersiz programlar1 ile AS’de SF-36 ve diger yasam
kalitesi Olgeklerinin  skorlarmin arttigi  gozlenmistir [142, 102, 143]. Bizim
aragtirmamizda hem AS hem de IAH grubunda SF-36 psikometrik temelli fiziksel 6zet
skor ve mental saglik 6zet skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. AS
grubunun SF-36 psikometrik temelli fiziksel 6zet skorlar1 hem rehabilitasyon oncesi
(43,64+11,50) hem de rehabilitasyon sonrasi (46,96+9,36) IAH hastalarina gore
(6nce/sonra:  33,45+£11,43/35,81+11,18) anlamli yiiksekti. Ancak artig farklar
karsilagtirildiginda anlamli sonu¢ bulunamadi. Her iki grubun da SF-36 mental saglik
0zet skorlar1 rehabilitasyon Oncesi ve sonrast anlamli olmamakla birlikte, bu skorun artig

farki da istatistiksel olarak anlamli degildi.

Solunum sistemi hastaliklarinda depresif duygu durumla seyreden uyum
bozuklugundan siddetli major depresyona varacak boyutta duygu durum bozukluklarina
rastlanabilmektedir [144]. Ote yandan Barlow ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada AS
hastalarinin ticte birinde depresif bulgular saptanmistir [145]. Martindale ve ark. yiiksek
BASDAI, BASMI ve BASFI skorlarinin depresyon ve anksiyete ile ilsikili oldugunu
saptamiglardir [146]. Beck depresyon Olceginde 0-13 arasi skor minimal depresyonun,
14-19 hafif depresyonun, 20-28 aras1 skor orta derecede depresyonun ve 29-63 arasi skor
agir depresyonun gostergesidir [147]. Arastirmamizda AS grubunun Beck depresyon
dlgegi rehabilitasyon dncesi ortalama skoru 11,79+6,29 iken, IAH grubunun ortalama
skoru 13,65+7,85 saptandi. SF-36 mental 6zet skorunda oldugu gibi bu skorlarda da
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte her iki grupta da rehabilitasyon
sonrast Beck depresyon skorlarinda anlamli azalma saptandi. Azalma farklar

karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli sonug tespit edildi (P<0,05).
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Pulmoner  rehabilitasyona  alman  hastalarda  fonksiyonel = durumun
degerlendirilmesi, tedavi etkinliginin monitdrizasyonu ve prognoz tayininde kullanilan
testlerden birisi de 6 dakika yiiriime testidir (6DYT) [115]. 6DY T nin net bir kesim (cut-
off) degeri olmamakla birlikte g¢esitli arastirmalarda 23 m ile 49 m arasindaki artisin
anlamli oldugu diistiniilmistir [115]. Arastirmamizda AS grubunun rehabilitasyon
oncesi 6DYT skorlar1 IAH grubuna gére anlamli farklilik gdstermistir (350,00+£122,38
m’ye karst 215,41£124,85 m). Bu sonuc arastirmamizdaki IAH hastalarmm diger
fiziksel durum parametreleri ile uyumludur. IAH grubunda 27,35+58,96 birimlik arts,
AS grubunda 89,47+46,42 birimlik artis olmustur. Her iki grupta da rehabilitasyon
sonrast 6DYT skorlar istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir. Bununla birlikte

gruplar arsindaki 6DYT fark skorlar1 da anlamli diizeyde farkli saptanmistir (p<<0,001).

Bir metabolik esdegerlilik (MET) istirahat sirasindaki tiiketilen oksijen miktar1
olarak tanimlanir ve dakikada viicut agirliginin her kilogramina 3,5 ml O,’ye esittir.
Fiziksel aktivitelerinin istirahat metabolizma hizinin c¢arpan1 olarak kolayca
anlasilmasin1 saglayan basit ve pratik bir kavramdir [148]. Hassanein ve ark. 2009°da
yayinlanan arastirmada yogun bir pulmoner rehabilitasyon programinin MET degerini
ve SF-36 ile tespit edilmis olan yasam kalitesini artirdigini bildirmislerdir [140]. Bizim
yiriittiiglimiiz arastirmada her iki grupta da MET degerlerinde anlamli artis tespit
edilmistir. AS grubunda 0,42, IAH grubunda 0,39 MET’lik artis olmustur. Bu degerlerin
giinliik yasama etkilerini belirtmek i¢in ornek vermek gerekirse; bulagik yikama 2,1
MET iken yemek yapmak 2,5 MET’tir, veya futbol oynamak 10,3 MET iken judo
yapmak 10,5 MET tir [148]. Bununla birlikte gruplar arasindaki artig fark: istatistiksel

olarak anlamli saptanmamistir(p>0,05).

Bizim c¢aligmamiza alman hastalarin ortalama FEV1 ve FVC degerleri
101,13+13,30 ve 100,02+13,25 idi. Rehabilitasyon sonrasi AS grubunda FEV1 ve
FVC’de (102,38+14,45, 102,04+14,72) anlaml artis saptanmadi. Solunum fonksiyon
testlerinin AS’de non-spesifik oldugu bildirilmistir [149]. IAH grubunda ise FEV1
ortalamas1 64,84, FVC ortalamas1 ise 64,62 tespit edildi. Bu degerler agir restriktif

pulmoner etkilenmenin bulgusudur. Rehabilitasyon sonrast IAH grubunda hem FEV1
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hem de FVC (66,88+24,11, 66,934+24,35) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
tespit edildi. iki grubun FEV1 ve FVC oncesi-sonrasi farklar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli deger saptanmadi.

Gunnhild Berdal ve ark. yaptiklar1 arastirmada AS’de BASMI ile 6l¢giilen omurga
hareketliligi ile FVC arasinda anlaml1 iligki saptamiglardir [150]. Baska bir ¢alismada ise
AS hastalarinda vital kapasite ile gogiis ekspansiyonu arasinda iligski saptanmustir [6].
Arastirmamizda her iki grubun da ortalama gdgiis ekspansiyon degerleri, kisitlilik sinirt
olarak kabul edilen 2,5 cm’in altindaydi [151]. Yaptigimiz aragtirmada AS hastalarinda
rehabilitasyon sonras1 10,1 mm, IAH hastalarinda ise 3,76 mm artis tespit edildi ve bu
degerler istatiksel olarak anlamli olarak bulundu. Artis farklar1 karsilastirildiginda AS
grubunun artis miktar1 IAH’ye gére anlaml diizeyde fazla bulundu (p<0,001). Gogiis
ekspansiyonu fark skorlarint diger parametrelerin fark skorlari ile karsilagtirdigimizda

yalniz 6DYT fark skoru arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanda.

Santos ve arkadaglar1 haftada yapilan egzersiz miktarinin hastalik aktivitesi ve
hastalik fonksiyonu {izerine olan etkisine bakmislar, hastalar1 (n:4282); grup 1 (haftada
2-4saat), grup 2 (haftada 10 saat), grup 3 (egzersiz yapmiyor) olarak ayirmislardir.
Cogunlugun haftada 2-4 saat egzersiz yaptig1 goriilmiis. Yogun egzersiz yapan grupta
fonksiyon artis1 saptanmig fakat hastalik aktivitesinde degisiklik bulunmamis. Orta
yogunlukta egzersiz yapan grupta ise hem fonksiyonda artis saptanmis hem de daha
diisiik hastalik aktivitesi gézlenmis. Tedavinin basarisini yapilan egzersizin miktarindan
cok devamliligin saglanmasina, egzersizin yararina olan inanca ve egitime baglamislar
[152]. Bizim ¢alismamizda hastalarimiz haftada 3 ile 5 saat aras1 siirede egzersiz yapti
ve 4 haftalik tedavi sonrast AS grubunda BASMI, BASFI ve BASDAI degerlerinde
anlamli diizelme gozlendi. Sweeney ve arkadaslarinin ev egzersiz programinin
etkinligini arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢caligmalarinda 155 hastay1 tedavi grubu
(n:75) ve kontrol grubu (n:80) olarak ikiye ayirmislar. Tedavi grubuna egzersiz videosu,
egzersiz izleme kart1 ve hasta egitim kitap¢ig1 verilmis. Baglangi¢ Olgiitlerinde iki grup
arasinda fark yokken, sonug dlciitleri olarak bakilan BASFI, BASDAI ve BAS-G de 6 ay

sonunda tedavi grubunda istatistiksel olarak anlaml1 diizelme saptamiglar [153].
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Karatepe ve arkadaslar1 ev egzersiz programi verilen AS 1i hastalarin BASFI,
BASMI, BASDAI skorlarinda belirgin derecede anlamli diizelme gosterdiklerini ve
NSAI kullanimin1 biraktiklarini rapor etmislerdir [54]. Karapolat ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada; 41 hasta grup terapisi ve ev egzersiz grubu olarak ikiye ayrilmis. Alti
haftalik egzersiz programi sonrasi sonug olgiitleri olarak BASMI, BASFi, BASDAI,
NHP bakilmis. Her iki grupta da BASMIi, BASDAI, NHP’nin emosyonel ve agr
subskalalarinda anlamli gelismeler gozlenmis. ki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamis. Sonu¢ olarak her iki tedavinin de AS 1i hastalarda
semptomlar1 diizeltmede, mobiliteyi ve yasam kalitesini artirmada etkili oldugu, ev
egzersiz programinin daha ucuz, kolay uygulanabilir olmasi nedeni ile AS tedavisinde

mutlaka yer almasi1 gerektigi sonucuna varmislar [154].

Bu degerlendirmede kemik yapidaki radyografik degisiklerle iliskili verimiz
bulunmamasi bir eksiklik olarak diisliniilebilir ancak daha onceki ¢alismalarda BASMI

ile radyografik bulgular arasinda iligki gosterilmistir [155].
Bir diger eksiklik akciger BT goriintiilerinin olmamas1 olarak diisiiniilebilir

ancak goriintiilemedeki bulgularla spirometrik 6l¢timlerin iliskili olduguna dair zayif

kanitlar vardir [156].
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6. SONUCLAR

Sonug olarak her iki grubun da bakilan parametrelerinden 6DYT, MET, SF-36,
gogiis ekspansiyonu ve Beck depresyon oOlcegi degerlerinde rehabilitasyon oncesi

skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli artis tespit edildi.

AS grubunda FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli fark saptanmazken, IAH

grubunda bu parametrelerde de istatistiksel olarak anlamli artis saptandi.

AS grubunda sigara kullanan olgularin oran1 yiiksekken (%52,6), IAH grubunda
sigaray1 birakmis olanlarin orami yiiksek olarak (%52,9) tespit edildi. Iki grubun sigara

kullanim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Enine bir degerlendirme oldugundan nedensel bir baglanti kurmak miimkiin
olmamakla birlikte, gogiis ekspansiyonu hastalik akvite gostergesi olarak BASDALI ile
iliskili bulunmadi. Kas iskelet 6l¢iimlerinde smirlilik restriktif pulmoner yetersizlikle
baglantili olmakla beraber BASMI ve BASFI de fonksiyonellikle iligkili 6l¢iimler olarak

gbgiis ekspansionu ile anlamli iligkili bulunmadi.

Gogiis ekspansiyonu ile 6DYT anlamli olarak iligkili bulunmasi pulmoner
fonksiyonlarin spinal mobilite ile iligskili oldugu AS hastalarinda pulmoner
rehabilitasyonun tedavinin o6nemli bir pargast olarak goriilmesinin geregini

vurgulamaktadir.

Calismamizin asil amaci iki grup arasinda bakilan parametrelerin oncesi-sonrasi
fark skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin olup olmadigini gérmekti. 6DYT,
gogiis ekspansiyonu ve Beck depresyon Olcegi fark skorlarinda anlamli fark saptandi,
SF-36, MET ve FEVI1 ile FVC fark skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi.
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Aragtirmamizin sonuglara gére AS hastalarmin pulmoner rehabilitasyondan IAH

hastalarina gore daha fazla faydalandiklar1 goriillmektedir.
Arastirmamizin verileri ankilozan spondilitin akciger tutulumunun primer doku

tutulumundan ¢ok toraksin restriktif etkilenmesine bagli gelistigi hipotezini

desteklemektedir.
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7. OZET

Ankilozan spondilit (AS) hastalarinin pulmoner fonksiyonlar1 gégiis kafesinin
restriksiyonu ve/veya akciger dokusunun primer tutulumu nedeniyle etkilenir. Azalmis
gbglis duvar1 mobilitesi ve/veya akciger dokusunun primer tutulumu sonucu, egzersiz

toleransinda azalmaya yol acan, restriktif tipte akciger bozuklugu gelismektedir.

Bu retrospektif aragtirmanin amacit AS hastalarinin pulmoner tutulumunun
BASMI, BASDAI, BASFI, egzersiz kapasitesi, psikolojik bilesenler ve genel yasam
kalitesi ile baglantisi incelemek ve sonuglari Interstisyel akciger hastaligi (IAH)

hastalarinin sonuglari ile kargilastirmaktir.

Bu amagla 19 AS ve 17 IAH hastas1 6 dk yiiriime testi (6DYT), MET (modifiye
Bruce potokolii ile), solunum fonksiyon testleri, gdgiis ekspansiyonu, Beck depresyon
olgegi, SF-36, BASDAI (AS hastalar1), BASFI (AS hastalar1), BASMI (AS hastalar1) ile
pulmoner rehabilitasyon programi Oncesi ve sonrast degerlendirildi. Pulmoner
rehabilitasyon ile ilgili bilgilendirildikten sonra haftada 3-5 saat toplam 30 seans
egzersiz (postlir ve inspirasyon) ve bisiklet ergometresi calismasindan (MET degerleri

ve maksimum kalp hizlarina gore) olusan rehabilitasyon programina dahil edildiler.

Istatistiksel analiz i¢gin Mann Whitney U testi, Wilcoxon Ranks Test, Fisher’s

Exact test ve Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi.

AS grubunda solunum fonksiyon testleri (FEV1, FVC) disinda, her iki grupta da
biitiin parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme oldu. Her iki grupta da gogiis
ekspansiyonu belirgin olarak diizeldi (p<0,001), ve her iki grupta da 6DYT belirgin
olarak artt1 (Sirasiyla p<0,001, p<0,005). Bunlara ilaveten 6DYT ile gégiis ekspansiyonu
arasinda korelasyon tespit edildi (=0,597 <0,001)
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Yapilan karsilagtirmalarda 6DYT, gogiis ekspansiyonu ve Beck depresyon olgegi
skorlarinda AS lehine istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. MET, FEV1, FVC ve

SF-36 skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Aragtirmamizin  bulgulart AS’nin  pulmoner tutulumunun goéglis duvari

restriksiyonuna bagl gelistigini belirten hipotezi desteklemektedir.

Gogiis ekspansiyonu ile 6DYT anlamli olarak iligkili bulunmasi pulmoner
fonksiyonlarin spinal mobilite ile iliskili oldugu AS hastalarinda pulmoner
rehabilitasyonun tedavinin o6nemli bir pargasi olarak goriilmesinin geregini

vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: ankilozan spondilit, interstisyel akciger hastaligi, pulmoner

rehabilitasyon, gogiis ekspansiyonu
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8. SUMMARY

INCREASE IN CHEST EXPANSION LEADS TO
INCREASE IN EXERCISE TOLERANCE IN PATIENTS
WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS

Pulmonary function (PF) is influenced with restriction of chest expansion in
patients with ankylosing spondylitis (AS). Reduced chest mobility leads to restrictive

type pulmonary deficiency which also means exercise intolerance.

The aim of this retrospective cross sectional study is to examine the pulmonary
involvement of patients with AS and its relation to BASMI, BASDAI, BASFI, exercise
capacity along with psychological evaluation before and after rehabilitation program

and compare the results to patients with interstitial lung disease(ILD).

19 AS and 17 ILD patients were evaluated with 6minutes walking test (6MWT),
MET (with modified Bruce protocol), pulmonary function tests, chest expansion, Beck
depression inventory, SF-36, BASDAI, BASFI before and after rehab program. After
informed about pulmonary rehabilitation, each patients received 30 sessions of rehab
program consisted of exercise (both posture and inspiration) and bicycle ergometer
according to each of their MET and max heart rate parameters. Mann Whitney U test,

Wilcoxon Ranks Test and Spearman’s Correlation analysis were used.
AS group had statistically significant improvement in all parameters, except

pulmonary tests (FVC, FEV)) unlike patients with ILD. Chest expansion significantly
improved in both groups (p<0.001) 6MWT also improved in AS and ILD significantly
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(p<0.001, p< 0.005 respectively), besides 6MWT was found correlated with chest
expansion (r=0.597 <0.001).

Since spinal mobility affects pulmonary functions in AS patients, chest
expansion with its correlation to 6MWT explains the importance of pulmonary

rehabilitation while taking its place in AS therapy protocols.

Keywords: ankylosing spondylitis, interstitial lung disease, pulmonary rehabilitation,

chest expansion
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Ek. 1 Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Endeksi (BASFI)

Asagidaki aktiviteleri ne dlgiide ne 6l¢iide yapabileceginizi gdstermek igin liitfen

asagidaki ¢izgiler iizerinde isaret koyunuz.(son bir hafta i¢in)

1. Coraplarimizi (ya da kiilotlu ¢oraplariniz1 ) bir bagkasinin yardimi olmadan giyebiliyor
musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

2.Yardimct bir ara¢ olmadan yerde duran bir kalemi almak i¢in belinizden asag1 dogru
egilebiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

3.Yiksek bir rafa bagkasindan yardim almadan ya da yardime1 bir ara¢ olmadan

uzanabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

4.Iskemleden ellerinizi kullanmadan veya yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

5.Yerde siriistii yatarken yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

6.Rahats1z olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

7.Her basamaga bir adim atarak , merdiven trabzani veya baston kullanmadan 12-15
basamak ¢ikabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ
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8.Viicudunuzu dondiirmeden omzunuzun iizerinden bakabiliyor musunuz ?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

9.Fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri , spor yababiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

10.Evde ya da is yerinde , bir gilin i¢indeki tiim aktivitelerinizi yapabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

TOPLAM 100
TOPLAM /10 (BASFi SKOR)
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Ek. 2 Bath Ankilozan Spondilit Hastahk Aktivite Endeksi (BASDAT)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek icin, her bir

¢izgi lizerine isaret koyunuz.

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

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

YOK 0 10 COK SIDDETLI

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

YOK 0 10 COK SIDDETLI

4. Dokunmaya veya basiya kars1 hassas olan bolgelerinizde duydugunuz
rahatsizligin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

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

YOK 0 10 COK SIDDETLI

6. Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

7.
0 Y5 saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veya daha fazlasi
I I I I I
BASDAI SKOR:

5-6.sorular i¢in ortalama skor, ilk dort skorla toplanir ve toplam skor bese boliiniir.
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Ek. 3 Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Endeksi (BASMI)

0 1 2
Tragus-duvar mesafesi <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 <2cm
Servikal rotasyon >70 20-70° <20°
Lomber lateral fleksiyon >10 5-10 <Scm
Intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm

TOPLAM SKOR:
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EKk. 4 Kisa Form — 36 (SF-36)

Adimiz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinlilk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en uygun

yanit1 verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek
bir yanit veriniz.
Miikemmel O
Co
k iyi
m
Iyi
m
Orta (fena degil) o

Koti o

2-Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi o
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi O
Hemen hemen ayni O

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii o

Bir y11 6ncesinden ¢ok daha kot o

113



SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, ¢cok Evet, biraz Hayir, hig kisith

kisith kisith degil

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir
esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma 0 0 0
vb
b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir
masay1 kaldirma, elektrikli siipiirgeyi 0 0 0
itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima 0 0 0
d)Cok sayida merdiven basamagini
¢ikma : : :
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma 0 O O
)One egime, ¢cdmelme veya diz ¢okme 0 0 0
g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime 0 0 0
h)Bir kilometre yiiriime O O O
1)100 metre yiiriime O 0 0
J)Kendi bagina banyo yapma ve

[l 0 (]

giyinme
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4- Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin

EVET HAYIR
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz 0 O
zamani kisalttiniz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger yaptiginiz iglerin ¢esidinde kisitlama 0 O
yaptiniz mi1?
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta 0 O

giicliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gésterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinliikk aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden

herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

EVET HAYIR
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde 0 O
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi O O

dikkatlice yapabildiniz mi?
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6-Son 4 hafta icinde fizik sagligimiz veya duygusal sorunlarmiz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6l¢iide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi [
Cok az [

Orta derecede [
Epeyce [

Cok fazla [

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi [
Cok az []

Az []

Orta derecede [
Cok [

Pek ¢ok [

8-Son 4 hafta icinde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,

hem de ev isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi [

Biraz etkiledi [

Orta derecede etkiledi [
Epey etkiledi [

Cok etkiledi [
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GENEL SAGLIK

9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.
Her bir soruya tek bir Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla  Kesinlikle
yanit veriniz. dogru dogru degilim yanlis yanlig

a)Ben diger insanlara gore

daha kolay 0 O 0 O 0
hastalantyorum
b)Tanidigim kisiler kadar

Il U 0 U U
saglikliyim
c)Sagligimin
kotiilesmekte oldugunu 0 0 0 O 0
santyorum
d)Sagligim miikkemmel O O O O 0
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak i¢in

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a) Kendinizi yagam dolu olarak m1
hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi oldunuz?
¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis
gibi hissettiginiz ve higbir seyin
moralinizi diizeltemeyecegini
diisiindiigiiniiz oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barisc1 hissettiniz
mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?
f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin
hissettiniz mi?

g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?
h)Mutlu bir insan oldunuz mu?
1)Yorgunluk hissettiniz mi?
J)Sagligimiz sosyal aktivitelerinizi
siirladi m1? (arkadaslar veya yakin

akrabalar ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Stirekli

118

Cogu  Epey

zaman zaman

O

O

O

O

Bazen

Ara

Sira

0

0

Hig bir

zaman
U

0



Ek. 5 Beck Depresyon Olcegi

Ad1 SOYAALiaciiiiiiciieece e Simifi/ No

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi
tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi a¢isindan

son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1-
0. Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iizlintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2-
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3-

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
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0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum
. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.
. Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiztyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigtim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldurirdim.
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10 -

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

Hic kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.

Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.
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16-

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

. Istahim her zamanki gibi.

. igtahim her zamanki kadar iyi degil.
. Istahim ¢ok azaldi.

. Artik hi¢ igtahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

. Iki kilodan fazla kilo verdim.
. Dort kilodan fazla kilo verdim.

. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye c¢alistyorum.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

. Agri, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey

diisiinemiyorum.
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21-

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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