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OZET
AMAC

Bu tez ¢alismasinda amag, boyun agrili spondiloartrit (SpA) hastalarinda egzersiz,
Kinezyolojik bantlama (KB) ve konvansiyonel fizik tedavi (FT) modalitelerinin agr1 ve

fonksiyonel durum agisindan etkinliginin karsilagtirilmasidir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginden takip edilen ve inflamatuar karakterde boyun agrist olan 18-65

yas aras1 spondiloartrit hastalar1 dahil edildi.

Son 3 ay icerisinde mevcut medikal tedavisinde degisiklik yapilanlar, servikal disk hernisi ile
uyumlu semptomlart olanlar, servikal bolgeden travma veya operasyon Oykiisii olanlar,
malignitesi, sistemik enfeksiyonu veya bilinen psikiyatrik bozuklugu olanlar, tedavi
uygulanacak olan bolgede yara veya enfeksiyonu olanlar, KB bandina kars1 alerjik reaksiyonu

olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar 3 farkli gruba randomize edildi ve birinci gruba yalnizca ev egzersiz programi
verildi. Ikinci gruba 3 hafta siirecek sekilde 15 seans konvansiyonel FT modaliteleri
uygulandi ve ev egzersiz programu verildi. Uciincii gruba 3 hafta boyunca haftada iki kez

degistirilmek tizere boyun bolgesine KB tedavisi uygulandi ve ev egzersiz programi verildi.

Degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3. hafta ve 3. ayda; Gorsel Analog Skala
(VAS), Boyun Agri ve Oziirliiliik Skoru (BAOS), Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik
Skalas1 (KBFOS), Spondiloartritler icin Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ-S), Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI), Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel Indeksi (BASFI), Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI) testleri
kullanilarak ve goniometre ile boyun eklem hareket acikliklar: (EHA) dlgiilerek yapildi.

Xi
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BULGULAR

Calismaya 43 hasta alind1 (Egzersiz grubu:14, Konvansiyonel FT grubu:14, KB grubu:15).
Calismaya alinan olgularin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Sadece egzersiz verilen grupta grup i¢i degerlendirmelerde kontroller arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Gruplararasi karsilastirmalarda, 3. ay kontrollerinde konvansiyonel FT
grubuna gore boyun ekstansiyonu ve sag rotasyonu degerlerinde tedavi dncesine gore anlamli

artma saptandi.

Kinezyolojik bantlama uygulanan grupta grup i¢i degerlendirmelerde yapilan kontrollerde
anlamli farklilik saptanmadi. Gruplararasi karsilastirmalarda, 3. haftaki kontrollerde egzersiz

grubuna gore VAS agri skoru degerlerinde tedavi 6ncesine gore azalma saptandi.

Konvansiyel FT uyguladigimiz grupta grup ici degerlendirmelerde 3. hafta kontrollerinde
BASFI ve VAS degerlerinde tedavi oncesine gore anlamli azalma saptandi. Gruplararasi

karsilagtirmalarda, 3. haftaki kontrollerde egzersiz grubuna gére VAS, BASDAI ve BASFI

degerlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli azalma saptandi.

SONUC

SpA’li hastalarin boyun agrist ve kisithligmin tedavisinde verilen egzersiz programinin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da eklem hareket agikligi iizerine olumlu etkileri
saptanmistir. Egzersiz programina ek olarak uygulanan KB tedavisi agriy1 azaltmada faydali
olmaktadir. Konvansiyonel FT yontemleri ile egzersiz programi birlikte uygulandiginda ise
agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesme goriilmektedir. Boyun sikayeti olan SpA’l1 hastalarda

nonfarmakolojik yontemler iyi birer tedavi alternatifi olabilir.

xii



SUMMARY

OBJECTIVE

The purpose of this thesis is to compare the effectiveness of exercise, kinesio taping (KT)
and conventional physical therapy (PT) modalities on the pain and functional status of

patients with spondyloarthropathy (SpA) who have neck pain.
METHODS

Patients with spondyloarthropathy aged between 18-65 years followed by Bezmialem Vakif
University Medical Faculty Hospital who have inflammatory neck pain were included in the

study.

Exclusion criteria were as follows: patients whose medical treatments were changed within
the last three months, patients who experienced current symptoms compatible with cervical
disc herniation, history of cervical spine trauma or surgery, malignancy, systemic infection,
carrying a mental health related diagnosis, infected or injured treatment area, allergic reaction
to KT band.

Patients were randomized into 3 groups, and the first group was assigned to only home
exercise program. The second group was assigned to fifteen sessions of conventional
physical therapy (PT) modalities for three weeks in addition to home exercise program. The
third group was assigned to kinesiotaping replaced twice weekly for 3 weeks in addition to

home exercise program.

All three groups were assesed before treatment and reassessed at 3 weeks and 3 months after
treatment by using Visual Analog Scale (VAS), Neck Pain and Disability Scale (NPAD),
Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS), Health Assessment Questionnaire
for Spondyloarthropathies (HAQ-S), Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
(BASDALI), Bath Ankylosing Spondylitis Functional index (BASFI), Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index (BASMI) and measuring the cervical range of motion (ROM) by

goniometer.
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RESULTS

43 patients were included in the study (exercise group: 14, Conventional PT group: 14, KT
group: 15). There was no statistically significant difference between the groups when the
demographic characteristics of the patients included the study were compared.

No significant difference was detected in intra-group evaluations of the exercise only group.
In the intergroup comparison, significant increase was detected in the neck extansion and

right rotation at third month control compared with the conventional PT group.

No significant difference was detected in intra-group evaluations at the KT group. In
intergroup comparison, decrease was detected in VAS pain score values at third week control

compared with the exercise group.

Significant decreases in BASFI and VAS scores were detected in intra-group evaluations of
conventional PT group at third week assessment compared to pre-treatment assessment. In
intergroup comparison,significant decrease was detected in VAS pain, BASDAI and BASFI

scores at the third week assessment compared with the exercise group.

CONCLUSION

Exercise programs that are applied for the treatment of neck pain and limited range of motion
in patients with spondyloarthropathy were found to be beneficial for increased range of
motion although it is not statistically significant. Kinesio taping that is applied along with the
exercise program is beneficial for reducing the pain. When conventional PT methods and
exercise programs were applied together, improvement was shown in pain and functional
status. Nonpharmacological methods may be good alternative treatments for SpA patients

with neck problems.
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1. GIRIS

Seronegatif Spondiloartritler (SpA); inflamatuar sirt agrisi, periferal oligoartrit,
entezit ve/veya ekstraartikiiler tutulumlarla karakterize bir grup romatolojik hastaliktir (1).
Ankilozan Spondilit (AS) ve Psoriatik Artrit (PsA) romatoloji iinitelerinde en sik goriilen SpA
subtipleridir (2, 3). SpA hastalarinda lomber bolge tutulumu yaninda servikal bélge tutulumu
ve buna bagli boyun agris1 sik¢a goriilmektedir (4). Boyun agrisi, hastalarin giinliik
yasamlarimi siirdiirmede ¢esitli yetersizliklere sebep olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada AS
hastalarinda boyun agrisinin major morbidite nedeni oldugu ve boyun agrili hastalarin %

50’sinin araba kullanmada zorlandiklar1 gosterilmistir (4).

SpA tedavisinde temel hedefler agriyr ve sabah tutuklugunu azaltmak, deformiteyi
onlemek, dogru postiir, fiziksel kondiisyon ve psikososyal sagligi korumak olmalidir. Tedavi
yontemlerini ilag ve ila¢ dis1 tedaviler olmak iizere iki gruba ayirmak miimkiindiir. Son
yillarda Timor nekroz faktorii (TNF) antagonistleri AS tedavisinde bir ¢igir agmis olsa da
fizik tedavi ve egzersiz tedavisi olmadan tek bagina medikal tedavi AS tedavisinde yeterli
olarak kabul edilmemektedir (5). SpA’da ila¢ dis1 tedaviler 3 ana baslhikta yogunlasmalidir:
1)Egitim ve giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi; 2) Egzersiz; 3) Fizik tedavi ajanlari
(6).

AS’ 1i hastalarda agriy1 azaltmak, fonksiyonel durumu iyilestirmek ve egzersize
tolerans1 arttirmak amaciyla fizik tedavi ajanlarindan faydalanilabilir. Bu amagla

elektroterapi, ylizeysel sicak ve soguk tedavilerinden ve derin 1siticilar kullanilabilir (7).

Kinezyolojik bantlama, Japonya'da yaklasik 25 yil 6nce gelistirilmis, fakat Avrupa ve
Amerika’da oldugu gibi iilkemizde de son yillarda taninmaya baslanmis 6zel bir tedavi ve
bantlama yontemidir. KB uygulamalarinin temel amaci, agrisiz ve daha kolay hareket
edebilmeyi saglamak ve yumusak doku iyilesmesini desteklemektir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz, Spa’li hastalarda boyun agrisina ve fonksiyonlarma yonelik
egzersiz, KB ve konvansiyonel FT modalitelerinin etkinligini karsilastirmak ve SpA’da

uygulanacak ila¢ dis1 tedavi programlarinin diizenlenmesine yardimci olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKAL BOLGE FONKSiYONEL ANATOMISi
2.1.1. Kemikler

Servikal omurga kafatas1 ve toraks arasinda yer alan, presakral vertebralar i¢inde en
kiiciik ve en hareketli olan 4 adet tipik (C3-C6), 2 adet atipik (C1,C2) ve 1 adet prominent
(C7) olmak tizere 7 adet servikal vertebradan olusur (8,9).

2.1.1.1. Tipik Servikal Vertebralar
C3-C6 vertebralar tipik servikal vertebralardir. Vertebra gévdesi, omur kemeri (arkus

vertebra), transvers c¢ikintilar, spindéz c¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik kanalindan

olusurlar (9) (Sekil I).

Sekil I. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin iistten goriiniimii

Superior artikiler

¢ikinti ve faset Spinéz cikinti
inferior
artikuler Vertebral foramen

<

n'(/’ ) y
,. A
)‘ r
>\
Transvers foramen . Transvers gikinti
Vertebra cismi

Tipik servikal vertebralarda torakal ve lumbal vertebralarda bulunmayan vertebra
govdesinin yan yliziinden On tiiberkiillere uzanan, transvers foramenlerin bir kenarmni
olusturan 2 adet kosta ¢ikintis1 ve vertebra gdvdesi yan yiiziiniin iist kenarlarinda yer alan 2
adet unsinat ¢ikint1 bulunur. Unsinat ¢ikintilarla bir iistteki vertebra alt yiizii arasinda ger¢ek
bir eklem olmayan servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan Luschka
eklemleri olusur (10). Lamina arkus vertebralarin birlesme yerinden arkaya dogru uzanarak
bir alt vertebranin {izerini kismen Orten C3, C4, C5 vertebralarda kisa ve c¢atalli, C6 vertebrada

uzun ve catalli, C7 vertebrada en uzun olan ¢ikintiya prosessus spinosus denir (8,9).



2.1.1.2. Atipik Servikal Vertebralar
Atlas (C1) halka seklinde bir kemik olup facies artikularis superior eklem yiizleri
aracilifiyla oksipital kondillerle eklem yapar ve kafatasinin agirligini omurgaya aktarir.

Govdesi ve spindz ¢ikintisi yoktur (8,9,10) (Sekil 11).

Sekil I1. Atipik servikal vertebralar C1 ve C2
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Aksis (C2)‘nin facies artikularis superior denilen iki adet genis diiz eklem yiizii
iizerinde atlas rotasyon yapar. Govdeden yukari dogru uzanan dis seklindeki dens aksis
ligamentum transversum atlantis tarafindan yerinde tutulur ve horizontal yonde kaymasi
engellenir. Dens aksis atlasin rotasyonunda eksen gorevi iistlenir (8).

2.1.2. Eklemler

a. Intervertebral Disk

Komsu iki vertebra govdesini birbirine baglayan diskus intervertebralisler vertebra
iizerine gelen kuvvetleri absorbe ederler. Ug kisimdan olusur: hyalin kikirdaktan olusan son
plak, fibroz bir tabaka olan anulus fibrosus ve jelatindz merkezi ¢ekirdek olan nukleus

pulposus (8,11)



b. Vertebra Govdeleri Arasindaki Eklemler
Vertebra govdeleri arasinda simfizis grubu kartilajindz eklemler yer alir. Bu eklemler
birbirlerine diskus intervertebralis ve ligamentlerle baglanmistir. C3-C6 vertebralarin
prosesus unsinatuslar1 ve iistteki vertebralarin prosesslere uyan eklem yiizleri arasinda
olusan eklemlere unkovertebral eklemler (Luschka) denir. Unkovertebral eklemler
kikirdakla kapli olup, i¢i siv1 dolu bir kapsiile sahiptir (8).

C. Vertebra Kemerleri Arasindaki Eklemler
Komsu vertebralarin pros. artikularis siiperior ve inferiorlar1 arasinda olusan ince bir
eklem kapsiiliiyle ¢evrelenmis faset eklemler plana tipi eklemlerdir (8,9).

d. Kraniovertebral Eklemler
Vertebral kolonu kraniuma baglayan atlanto-oksipital ve atlantoaksial eklemler sinoviyal
eklemlerdir ve intervertebral diskleri yoktur. Atlanto-oksipital eklemler basin asil olarak
fleksiyon ve bir miktar da lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirler (8).
Atlantoaksial eklem kompleksi iki lateral ve bir median olmak {izere ii¢ sinoviyal

eklemden olusur.Bu ii¢ eklem kranium ve atlasin aksis etrafinda rotasyonunu saglar (8,9).

2.1.3. Yumusak Dokular

2.1.3.1. Servikal Bolge Ligamentleri

Kranioservikal bileske ve servikal vertebralari destekleyen ligamanlar iist ve alt

servikal ligamentleri olarak ikiye ayrilir (8).

Ust servikal ligamentler: Anterior atlantooksipital membran, posterior atlantooksipital

membran, tektorial membran, anterior longitudinal ligament, krusiform ligament, alar

ligament, aksesuar atlantoaksial ligamentler, apikal ligament (Sekil I11)

Sekil 111. Ust servikal ligamentler
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Alt servikal ligamentler: Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament,

intertransvers ligament, interspindz ligament, supraspinal ligament, ligamentum flavum,

ligamentum nucha (8) (Sekil 1V)

Sekil 1V. Alt servikal ligamentler
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2.1.3.2. Servikal Bolgenin Kaslar1
a. On Boyun Kaslari:

On boyun kaslari infrahyoid ve suprahyoid kaslar olmak iizere ikiye ayrilir. Ayrica
sternokleidomastoid kas ve skalen kaslar da boyun 6n bolgesiyle iliskili diger kaslardir (Sekil
V).

Sternokleidomastoid kas manubrium ve proksimal klavikuladan mastoid procese
uzanir. Esas olarak n. aksesoryus ventral dalinca inerve edilir. Bilateral kasildiginda
atlantooksipital eklemde basa ekstansiyon, servikal vertebralarda boyuna fleksiyon yaptirir.
Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa lateral fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon yaptirir (9).

Skalen kaslar m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus posteriordan
olusur. M. skalenus anterior birinci kostay1 yukari kaldirarak inspirasyona yardim eder.
Boyna lateral fleksiyon yaptirir. Subklavian ven anterior skalen kasin oniinden, subklavian
arter ve brakiyal pleksus arkasindan gecer. M. skalenus medius birinci kostay1 yukari
kaldirarak inspirasyona yardimci olur. Ayrica boynun lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerine yardim eder. M.skalenus posterior boyna lateral fleksiyon yaptirir. Ayni

zamanda ikinci kostay1 yukari ¢ekerek inspirasyona yardimei olur (9).



Suprahyoid Kkaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan olusurken;
infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid kaslardan olusur (9).
Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak g¢alisirlar. Hyoid kemigi ve bu kemige bagl
larinks ve trakeanin konugsma, yutma, solunum sirasindaki gorevlerini en iyi sekilde

yapmalarini saglarlar. Cenenin agilmasina yardim ederler.

Sekil V. On boyun Kkaslari
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b. Arka boyun kaslari:
M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis anterior, m.rektus kapitis lateralis
prevertebral boyun kaslarini olusturur. Prevertebral kaslar esas olarak basa fleksiyon

yaptirirken m.rektus kapitis lateralis basa lateral fleksiyon yaptirir (9) (Sekil VI)



Sekil VI. Arka boyun kaslari
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Oksiput ve C1-C2 vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon vaptiran kaslar:

Fleksiyon: Longus kapitis, Rektus kapitis anterior

Ekstansiyon: Rektus kapitis posterior major ve mindr, Obliqus kapitis superior, Semispinalis

ve spinalis kapitis, Longissimus kapitis, Splenius kapitis, Trapezius, Sternokleidomastoid

Lateral fleksiyon: Rektus kapitis lateralis, Semispinalis kapitis, Longissimus kapitis, Splenius
kapitis, Sternokleidomastoid, Trapezius (9) (Sekil VI)

Servikal bolge hareketinin biiyiik bir kism1 C1 ve C2 vertebralar arasinda gerceklesir.
Oksiput ve atlas arasinda 25° fleksiyon-ekstansiyon, 5° unilateral lateral fleksiyon, 5°
unilateral aksial rotasyon yapilabilirken; atlanto-aksial eklemde 20° fleksiyon-ekstansiyon,
S°unilateral lateral fleksiyon ve 28°-40° kadar unilateral aksial rotasyon yapilabilir. Alt

servikal bolgede ise hareketlerin cogu C4-C6 seviyelerinde olur (9).

2.1.4. Agriya Duyarh Yapilar
Boyun agriya duyarli pek ¢ok yapi igerir. Disk hassas olmayan bir dokudur. Nukleus

sinir dokusu veya sinir sonlanmasi icermez. Bir¢ok kisi anulusun sinir fibrillerinden yoksun



oldugunu, fakat bazi arastiricilarda von Luschka’nin rekurrent sinirin ince fibrillerinin
posterior longitudinal ligaman ve dura gibi anulusa da gidisini izlemislerdir.

Posterior longitudinal ligaman agr1 fibrilleri icerir, disk herniasyonunda, disk
materyali ligamanla temas ettiginde agr1 fibrilleri irrite olur.

Dura, spinal kanal igerisinde olup, agriya duyarli bir dokudur. Spinal kanal i¢indeki
sinir kokleri ve intervertebral foramen i¢indeki sinirin yolu agriya hassas dokulardir.

Ligamantum flavum ve interspindz ligamanlar, agrili uyaranlara hassas degildir.
Sinovyal dokulu posterior zigoapofizer eklemler, duysal ve sempatik vazomotor sinirlerle
beslenir. Bu dokular, irrite edildiginde, sikistirildiginda veya inflame oldugunda, farkli ve

ciddi agr olustururlar. Eklem ¢evresindeki kapsiiler doku, eklem agrisindan sorumludur. Kas
dokusu da agrilidir (12).

2.2. BOYUN AGRISI AYIRICI TANISI

Boyun agrilarinin ¢ogunda yakinmalar aniden baslar. Boyun ve omuz kusaginda agri
ve hareket kisithiligi gorilir ve ¢ogu da bir haftadan uzun siirmez. Norolojik muayene
normaldir, diger fizik muayeneler nonspesifiktir ve goriintiileme yontemleri taniya c¢ok
yardimc1 olmaz. Cogu hasta tarafindan bu bulgular, kas kasilmasi veya tutulma olarak
yorumlanir.

Kalic1 miyofasial agrilar boyun bdlgesinin sik goriilen kronik semptomlarindandir.
Eger boyun yakinmalar1 1-2 haftadan uzun siirerse, baska bolgelerde de bulgulara neden
olursa, norolojik semptomlar, anormal norolojik bulgular, ates gibi semptomlar eklenirse,

ayrintili aragtirmalar yapilmalidir. Boyun agrist nedenleri Tablo.I’de gosterilmistir (12).



Tablo I. Boyun agrisi yapan hastaliklar (12)

Romatizmal Hastaliklar
Fibromiyalji

Polimiyalji romatika

Romatoid artrit

Juvenil romatoid artrit

Ankilozan spondilit

Periferik spondiloartritler

Kristal depo hastaliklar

Dejeneratif disk ve eklem hastaliklar1

Diffuz idiopatik skeletal hiperostoz

Travma
Kirik-dislokasyonlar

Yumusak doku yaralanmalari

Bolgesel boyun hastaliklari

Miyofasiyal agri sendromlari

Osteomyelit

Septik diskit

Dogumsal ve edinilmis tortikollis sendromu
Servikal omurganin diger dogumsal hastaliklari
Servikal lenfadenit

Hyoid kemik sendromu

Boyun-dil sendromu

Longus kolli kas1 sendromu

Faset eklem sinovyal kisti

Tiroidit

Torasik ¢ikis sendromu

Kemik hastaliklar
Osteomalazi

Paget hastalig1
Osteoporoz

Metastatik tiimorler

Noromiiskiiler hastaliklar

Menenjit

Serebral palsi ve diger spastik durumlar
KlippeFeil sendromu

Herhangi bir nedenle olusan servikal kas paralizileri




2.3. SPONDILOARTRITLER

Seronegatif spondiloartritler ortak genetik, epidemiyolojik, klinik ve radyolojik
belirtilere sahip; oncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgayi tutan; eklem belirtileri yan sira,
eklem dis1 organ tutulumunun da gorildiigii, entezitlerle karakterize bir hastalik grubudur.
Entezit, bu grup hastaligin iskeletteki ana hedefi olan tendon, ligaman ve eklem kapsiillerinin
yapisma yerleri olan entezislerde ortaya ¢ikan inflamasyondur. SpA’daki inflamasyon
psoriatik artritte oldugu gibi cildi veya firetrit, inflamatuar barsak hastaliklar1 ve anterior
iiveitte oldugu gibi mukozal yapilari da tutabilir. Spondiloartrit deyimi ilk olarak 1950’1
yillarda kullanilmaya baslanmistir (1).

19601 ve 1970'li yillarda Moll ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢aligmalar bu
gruptaki hastaliklarin ortak 6zelliklerini ortaya koymus ve SpA kavrami yerlesmistir. 1973
yilinda Brevverton ve Schlosstein tarafindan HLA-B27 ile iligkileri tespit edildiginden beri
SpA'larin spektrumu daha da kesinlesmistir (13,14). Glinlimiizde SpA grubunda AS, PsA,
Reaktif artrit (ReA), Inflamatuvar bagirsak hastaliklar: (IBH) ile iliskili artrit (Enteropatik
Spondiloartrit- eSpA), andiferansiye SpA (aSpA) bulunur (Tablo 11).

Tablo I1. Seronegatif Spondiloartrit alt gruplari

Ankilozan spondilit (AS)

Psoriyatik artrit (PsA)
Spondiloartritler Reaktif artrit (ReA)

Inflamatuvar barsak hastaliklar ile iliskili
artrit (eSpA)

Andiferansiye Spondiloartrit (aSpA)

2.3.1. Epidemiyoloji ve Simflandirma kriterleri

Spondiloartrit grubunun prototipini olusturan AS yaklasik %1 oraninda goriilmektedir.
Erkekler kadinlara gore hastaliktan 2-3 kat daha yiiksek oranda etkilenmekte ve AS
popiilasyonunun %65-80’ini erkekler olusturmaktadir. Eski kaynaklarda belirtilen 10/1 gibi
oranlar kadinlarda hastaligin daha hafif ve periferik tutulumla gitmesi ve AS’nin kadinlarda
goriilmedigi inanci dolayisiyla taninin konmamasina baglhidir. Genel olarak hastalik

erkeklerde daha agir seyreder. Hastaligin erkeklerde kadinlara gore daha ciddi seyretmesinde,
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X-geni ya da androjen reseptor gen aktivitesi ile hastalik arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (15).

Reaktif artrit, PSA, eSpA’nin ortaya ¢ikis sikligi adlandirildiklart patolojik durumun
sikligr ile iliskilidir. ReA siklig1 %0.1, PsA psoriazisli olgularn % 6-39’unda, IBH ile iliskili
artrit ise IBH’l1 olgularin yaklasik %20’sinde goriilmektedir. Herhangi bir gruba sokulamayan
aSpA %0.7 oraninda goriilmektedir.

Farkli hastalik olmalarina ragmen ayni isimli grupta bulunmalari, hastalia 6zgii klinik

bulgularin benzer veya dayandiklari zeminin ortak olmasindan kaynaklanmaktadir.

SpA'lerin ortak ozellikleri sunlardir (16) :

1 - Romatoid faktor yoklugu

2- Romatoid nodiil bulunmamasi

3- Ozellikle alt ekstremitelerin asimetrik ve oligoartikiiler inflamatuvar tutulumu
4- Entesopati

5- Spondilitli veya spondilitsiz sakroiliitis

6- Ailesel yatkinlik

7- Cesitli SpA'ler arasinda ¢akigsmalarin klinik belirtileri

8- Okulo-muko-kutano6z belirtiler

9- HLA-B27 ile kuvvetli korelasyon

Spondiloartritlerin en Onemli ortak Ozelliklerinden biri de genetik yatkinliktir.
SpA’larin major doku uyumluluk (histokompatibilite) kompleks (MHC) antijenlerinden HLA-
B27 ile olan yakin iliskisi oldukg¢a net bir sekilde tanimlanmistir (17). HLA-B27 ile AS
arasindaki genetik iligki patolojik olarak bilinen en giiclii iliski olarak kabul edilmektedir.
Genel toplumun %7-8’in de HLA-B27 pozitiftir. Bu oran AS hastalar1 arasinda %90-95;

spondiloartrit grubuna ait diger hastaliklar arasinda ise %50-75 arasinda degismektedir.

Farkli klinik bulgu ve belirtileri olan hastalarda SpA tanisit koyabilmek i¢in tan1 ve
siniflandirma kriterlerine ihtiyag vardir. Bu amagla European Spondyloarthropathy Study
Group (ESSG), 1991 yilinda SpA siniflama kriterlerini gelistirmistir (Tablo I11). Boylelikle,
normalde siiflandirmaya giremeyen bir ¢ok klinik durumun tanimlamasi rahatlikla yapilabilir

olmustur (18).
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Tablo I11. European Spondyloarthropathy Study Group (ESSG) kriterleri

inflamatuar Spinal Agr VEYA Periferik Eklem Sinoviti

(Asimetrik veya Alt Ekstremite agirliklr)

ARTT asagidakilerden bir veya daha fazlasi

- Yer degistiren gluteal agr1

- Sakroiliit

- Entesopati

- Pozitif aile 6ykiisii

- Psoriasis

- Inflamatuvar barsak hastalig1

- Artrit baslangicindan oOnceki bir ay icersinde ortaya c¢ikan iretrit

veya servisit veya akut diyare

ESSG smiflama kriterlerine benzer olarak Amor da puanlama sistemi igeren bir
siniflama sistemi gelistirmigtir.  Amor kriterleri 12 ayr1 bulguyu 1.2.3 puanlart ile
degerlendirmektedir. Eger kisinin puan degeri 6’dan yliksek ise SpA tanis1 konabilmektedir
(Tablo 1V) (18).

Tablo IV. AMOR Kkriterleri

PUAN

Oykii ve klinik bulgular
1. Lomber veya dorsal bolgede gece agrisi veya sabah tutuklugu 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal agri 1

(Bilateral veya yer degistiren gluteal agr1)
4. El veya ayakta sosis parmak tarzinda sislik 2
5. Topuk agris1 veya diger bir bolgede entesopatik agri 2
6. Iritis 2
7. Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay iginde nongonokokal iiretrit veya servisit 1
8. Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay iginde akut diyare 1
9. Psdriazis, balanitis veya inflamatuvar barsak hastaligi 2
Radyolojik Bulgular
10.Sakroiliit (bilateral grade 2 veya unilateral grade 3) 3
Genetik Zemin
11.HLA-B27 varligi veya AS, ReA, iiveit, psoriazis, IBH ile ilgili aile dykiisii 2

Tedaviye Yanit
12.NSAI ilag ile 48 saat igersinde siiratli ve belirgin diizelme veya ilacin kesilmesiyle hizli 2

alevlenme
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Son yillarda yerlesmis olan diger bir isimlendirme ile SpA’ lar 6nde gelen semptom
veya bulgularina gore siniflandirilmaya baslanmistir. Bu ayirimda esas olan Oncelikli aksiyel
tutulum, yani sakroiliak ve/veya omurganin inflamasyonu, ya da oncelikli olarak periferik
tutulumun, yani periferik artrit, entezit ve daktilitin bulundugu gruptur. Aslinda SpA’l
hastalarin bir ¢ogunda aksiyel ve periferik eklem tutulumlari beraber goriilebilir ve hastaligi
oncelikli tutuluma gore aksiyel ve ya periferal olarak siniflamak klinik bir tanimlama
olmaktadir (18).

Gegtigimiz yillarda tan1 ve dolayisiyla tedavinin gecikmesinde ortaya atilan goriisler
ve veriler preradyografik donemdeki erken spondiloartritler igin bir ¢ati olusturacak olan
aksiyal SpA terimini dogurmustur. inflamatuar bel agrisinin olmasi bu hastalarda tek basina
tan1 i¢in yeterli degildir. Tamisal olasiligi artirmak igin klinik bulgularin, laboratuar
bulgularinin ve goriintiillemeninde eslik ettigi tanisal bir algoritma olusturulmasi bu hastalarin
daha erken tanminmasma ve tedavilerininde erken baslanmasina neden olacaktir. The
Assessment of SpondyloArtrhitis international Society (ASAS) bir dizi tartisma ve
degerlendirme sonucunda aksiyal spondiloartrit tan1 kriterleri olusturma amaciyla uluslararasi
bir caligma baglatmistir. Bu calismanin sonucunda ASAS tarafindan onaylanan kriterler
ASAS aksiyal spondiloartrit siniflama kriterleri olarak yayinlanmistir (19) (Tablo V). Kronik
bel agrili ve 45 yas altindaki bir hastada manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya
radyografide sakroiliit bulgulara ek olarak bir SpA bulgusu; eger HLA B27 pozitif ise ek
olarak iki SpA (HLA B27 disinda) bulgusunun olmasi aksiyal SpA siniflamasi i¢in yeterlidir.
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Tablo V. Assessement of Spondyloarthritis International Society (ASAS) aksiyal

spondiloartrit simiflama Kriterleri

Bel agrisinin siiresi >3 ay olan ve baslangi¢ yasi1 <45 yas olan hastalarda

Gorilintiilemede sakroiliit™® HLA-B27
+ VEYA +
>1 SpA bulgusu * >2 SpA Bulgusu®
* Goriintiilemede Sakroiliit # SpA bulgularn
MRG’de aktif (akut) inflamasyon - Inflamatuar bel agris
Modifiye New York kriterlerine gore - Uveit
kesin radyografik sakroiliit - Artrit
- Entezit (topuk)
- Daktilit
- Psoriyazis

- Crohn/ Ulseratif kolit

- NSAII** iyi yanit

- SpA i¢in aile oykiisii

- HLA-B27

- Yiiksek C-Reaktif Protein

**NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
2.3.2. Etiyopatogenez

Ankilozan Spondilit ve SpA etyolojisi acik degildir. Ancak hastaligin iyi bilinen bir
genetik yapist vardir. Iki biiyiik AS ikiz calismasi hastalia ait genetik katkiyr ortaya
koymustur. Bu ¢alismalarda monozigot ikizlerde %63, dizigot ikizlerde %13’lik bir
kiimelenme saptanmistir. Genetik alt yapiya bagli olarak hastalik gelistirme riski ise %90
olarak tahmin edilmistir (15, 20). ilk defa 1973 yilinda tanimlanan AS ve HLA-B27 genleri
arasindaki gii¢lii iligki artik kesin olarak bilinmektedir. AS’ li hastalarin %90-95’de HLA-B27
pozitif olmasina ragmen, B27 AS icin genetik riskin ancak iicte birinin daha azindan
sorumludur. AS’ li hastalarin %90’nin tizerinde HLA-B27 alellerinden bir tanesi pozitif
oldugu halde, seropozitif yakin1 olmayan HLA-B27 pozitif kisilerde bu hastaligin gelisme
riski ancak %35 kadardir. Sayet birinci derecede AS’li akrabasi var ise risk 5-16 Kat
artmaktadir (21). HLA-B27agir zincirinin diger MHC I molekiillere gore endoplazmik
retikulumda daha fazla homodimer olusturmaya egilimli oldugu gosterilmistir. Baskin
hipotez, intraselliiler bakterilerin olusturdugu oksidatif stresin HLA-B27 molekiillerinde

disiilfit bag1 olusumunu arttirarak dimerizasyona yonelttigi yoniindedir. SpA gelisimi ile daha
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az iligkili olan subtiplerde muhtemelen o bolgedeki aspartat ile iligkili olmak iizere
dimerizasyonun daha az olusu oldugu gosterilmektedir (22).

Son 3 yildaki calismalar HLA-B’ye ilaveten ‘kesin’ (genom c¢apinda anlamli,
tekrarlanmig) iliski saptanan bolgeler olarak ERAPI, IL23R, 2p15 ve 21922’yi gostermistir
(Tablo V1) (23).

Tablo VI. Ankilozan Spondilitle iliskili MHC-Dis1 genler ve patogenez icin olasi

mekanizmalar

Gen Lokus Kesin veya olasi Onerilen mekanizma

HLA-B27 6p21 Kesin Bilinmiyor

ERAP1* 5q15 Kesin HLA Smuf I’in sunumundan 6nce peptid diizenlenmesini
etkiler.

Muhtemelen sitokin reseptorlerinin hiicre

duvarindan ayrilmasina dahil olur.

IL23R** 1p31 Kesin Th17 aktivasyonu/farklilagmasina dahil olur
- 2pl5 Kesin Bilinmiyor
21922 Kesin Bilinmiyor
ILIR2*** 2ql11 Olast IL-1 sitokin yanit1 {izerinde etki
ANTXR2****  4q21 Olas1 Bilinmiyor
TRADD 16922 Olast TNF sinyali tizerinde etki
TNFSF15 9932 Olas1 Th17 aktivasyonu/farklilagmasina dahil olur
CARD9 9934 Olas1 ? IL-12p19 sekresyonunu etkiler, Thl7

aktivasyonu/farklilasmasina dahil olur

TNFR1 12p13 Olast Th17 aktivasyonu/farklilasmasina dahil olur. TNF sinyali

tizerinde etki

*ERAPL: endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1, ** IL-23R: interlokin-23 reseptor,
***]L-1R 2: interlokin-1 reseptor tip II, ****ANTXR2:antraks toksin reseptor 2.

Cevresel faktorlerin SpA gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir. Ornegin reaktif
artritte artriti tetikleyecek enfeksiyonun gelisimi ana rolii oynar. Salmonella, Shigella veya
Campylobacter salginlarinda genetik alt yapist uygun olan kisilerde entezit ve eklem
semptomlart gelistigi bilinmektedir. Yine genetik alt yapis1 uygun ratlar sadece steril olmayan
ortamlarda kaldiklar1 zaman eklem bulgular1 gelisebilmekte, steril ortamda gelismemektedir.

Andiferansiye SpA olgularmin 6nemli bir kisminin ReA benzeri sessiz gegen bir

enfeksiyon tarafindan tetiklenmesi de olasidir (24). ReA’da etken olan mikroorganizmalarin
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birtakim ortak noktalar1 vardir. Bunlar esas olarak mukozal membranlarn etkilerler ve
monositler tarafindan ekleme tasinirlar (25). Konak ise bu sirada ¢ok sayida yanit ortaya
cikarir. Bu yanitlarin bir kism1 eklemdeki inflamatuar stireclerde rol alir.

SpA’da ana inflamatuar tutulum yerinin neden entezisler oldugu heniiz
anlasilamamustir (26). Ancak ortaya ¢ikan ilk lezyonun, yapisma yerindeki kemikte ortaya
cikan hiperosteoklastik ve inflamatuar bir erozyon oldugu gosterilmistir. Bu bolgede
lenfositler ve plazma hiicreleri hakimdir. Ayrica komsu kemikte 6dem vardir. Daha ilerleyen
donemde erozyonun oldugu bolgede reaktif kemik olusumunu igeren iyilesme meydana gelir.

Sakroiliak eklemde ise sinovit-entezitin birlikte oldugu diistiniilmektedir (23).

2.3.3. Spondiloartritlerde Klinik Tablolar
2.3.3.1. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit bilindigi gibi geng erigkinleri 6zellikle hayatin 3. dekadinda
etkileyen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin temel klinik o6zellikleri; sakroiliak
eklem ve aksiyel iskelette inflamasyon nedeniyle olusan bel agrisi, periferal artrit, entezit ve
anterior Uveittir. Hastalarin yaklagik %75 de ilk belirti bel agris1 ve tutuklugudur. Hastaligin
en onemli 6zelliklerinden birisi aksiyel tutulum olup, ilerleyen hastalikla birlikte hastalarin
yaklasik %90’inda radyografik sakroiliit goriilir (27). Radyografik olarak sakroiliitin
saptanmasi bazi hastalarda yillar almakta ve bdylelikle hastaligin klinik bulgulari ortaya
cikmasina ve hatta ilerlemesine ragmen tan1 gecikmektedir. Ankilozan spondilitin tanisi i¢in
yillar igerisinde ¢esitli tani kriterleri hazirlanmistir (Tablo VII) (18). Modifiye New York
kriterleri uzamis hastalikta olduk¢a ise yararken hastaligin erken devrelerinde duyarliligini
yitirmektedir.
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Tablo VII. Ankilozan spondilit icin tammlanms Kriter setleri

Roma AS siniflama kriterleri (1963)

1. Ug aydan fazla sebat eden ve istirahatla diizelmeyen bel agris1 ve sertlik varhig
2. Torakal bolgede agr ve sertlik

3. Lomber omurga hareketlerinde kisitlilik

4. Gogiis ekspansiyonunda azalma

5. Iritis dykiisii veya sekel varlig

Radyolojik Kriterleri

6-Rontgenografik olarak bilateral AS’e has sakroiliak eklem degisikliklerinin olmasi ve bilateral osteoartritin
dislanmasi

Kesin AS i¢in

1. Grade 3-4 bilateral sakroiliit ve bir klinik kriter

2. En az dort klinik kriter

New York AS smiflama 1966

Klinik kriterler

1. Lomber omurganin 3 planda hareket kisitliligi: 6ne fleksiyon, lateral fleksiyon, extansiyon
2. Dorsolomber bileske veya lomber omurgada agr1

3. Dordiincii interkostal araliktan 6l¢iilen gogiis expansiyonunun 2,5 cm ve altinda olmasi
Radyografilerin Gradelenmesi

Normal, 0; Siipheli,1: minimal sakroiliit, 2; orta derecede sakroiliit,3; ankiloz,4

Kesin AS ig¢in,

1. Grade 3-4 bilateral sakroiliit ve en az bir klinik kriter

2. Grade 3-4 unilateral veya grade 2 bilateral sakroiliit ve ilk klinik kriter veya ikinci ve {iglincii klinik kriterler
Olasi AS icin,

Grade 3-4 sakroiliit ve klinik kriterlerin yoklugu

Modifiye New York kriterleri 1984

Klinik Kriterler:

1. Ug aydan daha fazla siiredir egzersizle diizelen ancak istirahatle dinmeyen bel agris1 ve sertlik.
2. Lomber omurga hareketlerinin hem sagittal hem de frontal planlarda kisitlanmasi

3. Yas ve cinsiyete uygun normal degerlere gore gégiis ekspansiyonununda daralma

Radyolojik kriterler:

Sakroiliit evre > 2 bilateral veya evre 3-4 unilateral

Kesin AS i¢in,

1. Unilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2-4 sakroileit ve herhangi bir klinik kriter

Olas1 AS icin,

Ug klinik kriter varlif1 veya radyolojik kriterlerin klinik kriterler olmaksizin varlig

Ankilozan spondilitte taninin geciktigi ve dolayisiyla hastaliga ge¢c miidahale edildigi

son yillarda sikga tartisilmaya baslanmis bir konudur. Tan1 gecikmesi yaklasik 5 yil olup bu
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stire, juvenil baslangigli formlarda, kadinlarda ve HLA B27 negatif kisilerde daha da
uzamaktadir (28). Tiirkiye’den yayimnlanan bazi raporlarda da AS’ de taninin ortalama 5-6 yil
geciktigi, juvenil baslangich hastalarda bu gecikmenin 9 yili buldugu belirtilmektedir (28).

AS’de erken tanmida onemli iki nokta dikkat ¢cekmektedir. Bunlardan birisi inflamatuar bel
agrisi, digeri ise semptomlar1 ortaya ¢iktig1 halde direkt radyografilerde saptanamayan erken
sakroiliit bulgularmin preradyografik donemde gosterilebilmesidir. inflamatuar bel agris1 igin

farkli tanimlamalar yapilmis ve siniflama kriterleri gelistirilmistir (Tablo VIII) (18).

Tablo VIII. Inflamatuar bel agris1 Kriter setleri.

Calin ve ark. Rudwaleit ve ark. ASAS eksper kriterleri

1. 40 yas altinda baglama 1. 30 dk.dan fazla siiren 1. 40 yas altinda baglama
2. 3 aydan fazla siiren bel sabah sertligi 2. Sinsi baslangic

agrist 2. Egzersizle diizelme, 3. Egzersizle diizelme
3. Sinsi baglangic istirahatle diizelmeme 4, Istirahatle diizelmeme
4. Sabah sertligi 3. Agri nedeniyle gecenin 5. Gece agrist

Egzersizle diizelmesi ikinci yarisinda uyanma 5 kriterden en az 4

5 kriterden en az 4 4. Gezici gluteal agr

4 kriterden en az 2

Sakroiliak eklemde kemik iligi 6demi, kapsuler veya ligamantdz bolgelerde entezit,
sinoviyal kisimda sinovit gibi akut degisikliklerin radyografik olarak saptanmasi miimkiin
degildir. Radyografiler ancak yapisal hasar olarak tanimlayabilecegimiz kemik ve kikirdak
dokunun skleroz ve erozyonlarimi igeren yapisal hasarimi gosterme yetenegine sahiptir.
MRG’nin ozellikle andiferansiye Spondiloartritli hastalar dahil erken sakroiliitin ve
spondilitin belirlenmesinde yararli oldugu ispatlanmistir (27).

Erken bulgularin bir digeri de entezittir. Tendonlarin kemige yapisma bdlgesinin
inflamasyonu olan entezit, kostosternal bileskeler, spinéz c¢ikintilar, iliak kanatlar, biiyiik
torakanterler, tiiber iskiadikumlar, tibial tiiberkiiller ve topuklar gibi eklem dis1 kemik
yapilarda hassasiyete yol agar. Topuk agrisi sik rastlanan bir sikayettir.

Kostovertebral eklemler dahil olmak {izere torakal omurga tutulumu nedeniyle
Okstiriikle artan, bazen ploritik tarzda sirt ve gogiis agrist olabilir. Hastalarda siddetli
inflamasyonun sonucunda, omurga tamamen kaynayarak ankiloze olur. Ankiloz sonucu
bambu omurga denilen goriintii ortaya ¢ikar. Omurgada kaynama, gogiis kafesi sertlesmesine

neden olur, boylece akciger kapasitesi ve fonksiyonu azalir (29).
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Akut anterior iiveit en sik goriilen eklem dis1 tutulum seklidir (yaklasik %40) ve
olgularin %90’inda HLA B27 pozitiftir. Akut anterior iiveit tipik olarak tek taraflidir, ani
baslar ve genellikle kendini smirlar, ancak tekrarlama egilimindedir (30). AS hastalarin
endoskopik incelemeleri ile yaklasik %60 hastada intestinal inflamasyon saptanmistir. Bazi
hastalarda semptomatik hale gelebilir.

Son zamanlarda yapilan arastirmalar AS hastalar1 genel niifusla karsilastirildiginda
birgok kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in yiiksek risk altinda oldugu bildirilmektedir (31). Aort
dilatasyonu, aort kapak yetmezligi, iletim defektleri, myokardiyal disfonksiyon ve perikardit
olabilir.

Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek yetmezligine neden
olan sekonder amiloidoz, Spondiloartritli hastalarin %1-3’de goriiliir.

Hastalik nedeniyle yiiksek seviyede olan inflamasyon molekiileri kemik mineral
yogunlugu azalmasina neden olur ve osteoporoza yol agabilir.

Diger bulgular kronik yorgunluk, agrilar ve tutukluk nedeni ile uyku bozuklugu, hafif
istahsizlik, kilo kaybi ve subfebril ates gibi Ozellikle hastaligin baslangic doneminde

gortlebilir.

2.3.3.2. Reaktif Artrit

Reaktif Artrit, gastrointestinal ve genitoiiriner sistem enfeksiyonlari agirlikli olmak
iizere bazi enfeksiyonlarin olusumundan belli bir siire sonra enfeksiyon yeri ile iliskisiz
inflamatuar artrit gelisen klinik durumlardir. Cok sayida etken ReA ile iligkilendirilmis
olmakla beraber, genel egilim Chlamidya, Salmonella, Yersinia, Shigella ve Campylobacter
ile birlikte ortaya cikan artritlerin ReA olarak tanimlanmasi yoniindedir. Ciinkii bu gruptaki
artritler daha ¢ok SpA grubuna ozgii klinik bulgular igermektedir (24). Klinik olarak
sakroiliit, spondilit, ekstraartikuler bulgular 6nemli yer tutar.

Reaktif Artrit hastalarinin %65-90’inda HLA-B27 pozitif bulunmustur. HLA-B27
pozitif kisilerde riskin fazla miktarda arttig1 bilinmekle beraber bu iliski mutlak degildir.
Cinki uygun etkenle enfekte olsalar bile HLA-B27 pozitif kisiler her zaman ReA olmazlar.
Genel klinik deneyimler, hastaligin HLA-B27 pozitif kisilerde daha ciddi ve kroniklesme
egiliminde oldugunu gdstermektedir.

Reiter sendromu, ‘artrit-iiretrit-konjonktivit’ iclemini igermektedir. American College
of Rheumatology (ACR)’1n iiretrit, servisit veya diare ile birlikte 1 aydan fazla siiren periferal

artriti de eklemesiyle Reiter sendromu, ReA ile esdeger kullanilmaya baslanmistir (24).
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Hastaliga 6zgli spesifik tanisal kriterler olmamakla beraber 1995’te ACR ve ReA IIL
Uluslararas1 Calisma Grubu ortaklasa tani Kriterleri yayinlamiglardir (Tablo 1X) (32).

Tablo IX. Reaktif artrit icin tamisal Kriterler

Ozellikle alt ekstremiteleri tutan asimetrik artrit
+

Onceden gegirilmis bir enfeksiyona ait kanit*

* Kanit:

* 1-4 hafta 6nce klinik diare veya liretrit oykiisii

* Pozitif gaita kiiltiirti

* Sabah idrarmin ilk kisminda veya iirogenital siiriintiide
chlamydia trachomatis saptanmasi

* Yersinia veya salmonellaya kars1 antikor saptanmasi

* Chlamydiaya kars1 IgG, IgM veya IgA antikorlarin saptanmast
* Eklemde, PCR yontemi ile chlamydia DNA'sinin saptanmast

Reaktif artrit sistemik bir hastalik olup klinik gidisi degiskenlik gosterir. Erken

donemde sistemik enfeksiyon bulgular (ates, kilo kaybi, halsizlik vb) eslik edebilir.
Kas iskelet semptomlar1 gastrointestinal veya genitoiiriner enfeksiyondan 2-4 hafta sonra
baglar. Genellikle artrit en son bulgulardandir ve asimetrik sinovit seklinde goriiliir. En fazla
etkilenen eklemler diz, ayak bilekleri ve ayak eklemleri gibi agirlik tasiyan eklemleridir.
Olgularin 6nemli bir kisminda entezopatiler ve tenosinovitler bulunur. Ayak bilegi bolgesi
veya plantar bolgedeki fasiit veya asil tendiniti siklikla yiirlimeyi zorlastirir.

Mukokutandz bulgular ReA’li hastalarin yaklagik yarisinda ortaya ¢ikar ve en sik
iligkilendirilen cilt bulgulart ‘Keratoderma blenorajikum’dur. Bu hiperkeratotik lezyonlar
hastalarin '4’linde goriiliir. Circinat balanitis, penisin glans ve korpusunda goriilen, agrisiz,
keskin kenarli, eritematdz lezyonlardir. Benzer lezyonlar agiz i¢cinde, yumusak ve sert damak
mukozasinda, dis etlerinde ve dilde de goriilebilir. Tirnaklarda psoriazistekine benzer
hiperkeratoz ve parakeratoz olusabilir.

Gastrointestinal semptomlar, kas-iskelet sistemi semptomlarindan bir ay ya da daha
kisa siire once diare olabilir, ancak ¢ogu hastada ¢ok hafif gectiginden fark edilmeyebilir.
Hastaligin seyri sirasinda ¢ok sik olmayarak karin agris1 ve diare goriilebilir, ancak gaitadan

herhangi bir patojen mikroorganizma izole edilemez.
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Non-spesifik iiretritten akut hemorajik sistite kadar degisen, birlikte orsit, epididimit,
prostatitin bulundugu iirolojik semptomlar artritin baslangicindan 6nce gortilebilir. Kadinlarda
goriilen servisit ise hafif vajinal akint1 ile seyreden ve gézden kagabilen bir tablo gosterebilir.
Klasik triadin bir boliimii olan konjuktivit, artritin baslangicindan 6nce veya artritle birlikte
goriilebilir. Tek veya ¢ift tarafli olabilen konjuktivitteki akinti steril olup kisa siirede
gegebildigi  gibi  episklerit, keratit, hatta korneal iilserasyonlara kadar uzanan
komplikasyonlara yol acabilir. Akut anterior iveit, sik goriilen ve tekrarlama egilimi
gosterebilen diger bir okiiler manifestasyondur.

Hastalarin yarisinda proteiniiri, mikrohematiiri ve aseptik pyiiri gibi hafif renal
bulgular goriilebilir. Glomerulonefrit ve IgA nefropatisi, ¢ok seyrek goriilen ve genellikle

bobrek fonksiyonlarini bozmayan patolojilerdir.

2.3.3.3. Psoriatik Artrit

Psoriazis, immiin sistem bozukluguna bagli olarak epidermal bulgularin ortaya ¢iktigi
kronik bir hastaliktir. PsA ise psoriazisli hastalarda kas-iskelet sistemini etkileyen kronik
inflamatuar hastaliktir. Psoriazisin toplumdaki prevelansi %]1-2 arasinda degismektedir.
PsA'in toplumdaki genel prevelansit %0.02-0.1 arasinda degisirken psoriazisli hastalardaki
PsA insidansi ise %5.4-7 arasinda degismektedir (33). PsA en sik orta yasta goriilmekle
birlikte cinsiyet farki gozetmez.

Psoriazisli hastalarda kas-iskelet tutulumu farkli klinik gériiniimler olarak karsimiza
cikabilir. En ¢ok kabul goren siniflama duyarlilig: diisiik olmakla beraber, 1973°te Moll ve
Wright tarafindan yapilan siniflamadir (Tablo X) (33).
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Tablo X. Moll ve Wright'in Psoriatik Artrit Simflamasi

1) El ve ayak distal interfalangial eklemlerinin etkilendigi klasik PSA : Yaklasik %10 oraninda goriiliir.

Siklikla tirnakta psoriatik lezyonlar ile karakterizedir.

2) Asimetrik oligoartikiiler artrit: Psoriaziste eklem tutulumunun en karakteristik seklidir. Diz gibi biiyiik
eklemler yamsira distal ve proksimal interfalangial, metakarpofalangial ve metatarsofalangial eklemleri

asimetrik olarak tutar. Daktilite yol acabilir.

3) Simetrik poliartikiiler form: Romatoid artrite benzer. Romatoid artrit ile mukayese edildiginde distal
interfalangial eklemlerin daha sik tutuldugu, distal ve proksimal interfalangial eklemlerde kemik ankilozuna
egilim oldugu gozlenir. Son yillarda yapilan c¢aligmalar PSA'in en yaygin formunun poliartikiiler tutulum

oldugunu gostermektedir.

4) Artritis mutilans: Falanks ve metakarpal kemiklerin progresif osteolizi ile karakterizedir. Siklikla
sakroiliitle birlikte goriiliir.Bu tanimlama genellikle eller i¢in kullanilmaktadir. Fakat benzer tutulum ayaklarda
da goriliir. (Kemigin destriiktif lezyonu sonucu gereginden fazla deri kivrimi olusur ve muayene eden parmagi

ilk uzunluguna kadar uzatabilir. Buna Teleskop Belirtisi denir.)

5) Spondilitik form: izole spondilit nadir goriiliir(%2-4).Genellikle periferik artritle birliktedir.

PsA’nin spondiloartrit grubunda bulunmasini destekleyen ana unsurlar, hastaligin
romatoid faktor yoniinden negatif olmasi, hastalarin hemen daima %350’sinin HLA-B27 ile
iliskili SpA ozellikleri gdstermesi, bu grup hastaliga 6zgii ekstraartikiiler goriiniimler ile
gorlintiileme ¢aligmalarindan kaynaklanmaktadir (34).

Smiflama kriterleri etkili sonuglar vermemekle beraber Vasey-Espinoza siniflandirmasi
(Tablo XI) digerlerine gére daha iyi sonuglar vermektedir; CASPAR (CIASsification criteria
for Psoriatic Arthritis) kriterlerinin de yiiksek duyarliligi ve 6zgiilliigii vardir (Tablo XII) (35).

Tablo XI. Psoriatik artrit klasifikasyon kriterleri (Vasey ve Espinoza modifikasyonu,
1984)

Zorunlu: Psoriazise bagl deri ve tirnak bulgulari ile asagidaki 6zelliklerden bir tanesi:

1. 4 haftadan uzun siiren distal interfalangial eklemlerde agr1 ve yumusak doku sisligi

2. 4 haftadan uzun siiren periferik eklemlerde asimetrik yapida agr1 ve yumusak doku sisligi

3. Romatoid faktor veya subkutan nodiillerin yoklugunda 4 haftadan uzun siiren simetrik periferik artrit

4. Periferik radyolojik 6zellikler: ‘Hokka kalem’ deformitesi, terminal falankslarin deformitesi, silik periostitis
ve kemik ankilozu

5. 4 haftadan uzun siiren hareket kisitlilig1 ile beraber spinal agr1 ve tutukluk

6. Spinal radyolojik 6zellikler; grade 2 bilateral sakroiliit veya, grade 3 veya 4 unilateral sakroiliit.
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Tablo XI1. CASPAR kriterleri

Inflamatuvar artikiiler hastaliga (eklem, omurga veya entesis) ilaveten asagidakiler;
- Psoriasis: varligi (2), oykiisii (1), aile dykiisii (1)*
- Tirnak degisiklikleri (1)
- Romatoid faktor negatifligi (1)
- Daktilit: varlig1 (1), ykiisii (1)**
- Radyografide (el veya ayak) jukstaartikiiler yeni kemik formasyonu (1)***
Hasta inflamatuvar artikiiler hastaliga ilaveten kalan kriterlerden parantez i¢inde belirtilen puanlamaya goére >3
puan almalidir.
*Hastanin birinci veye ikinci derece yakinlarinda 6ykii bulunmalidir
**Doktor tarafindan saptanmalidir

*#*Osteofit formasyonu dislanmalidir

PsA olgularinin 2/3’{inde artrit cilt bulgularindan yillar sonra goriliir. Geri kalanin
%15’inde es zamanli, %25’inde ise artrit daha erken goriilebilir. Eklem tutulumu hastalarin
yarisinda simetrik veya asimetrik poliartrittir. Spondilit agirlikli olgularda kiiglik periferal
eklem tutulum egilimi vardir. Simetrik poliartriti romatoid artritten ayirt etmek pek olanakli
olmayabilir. Ancak PsA’da tutulan eklemin tizerinde renk degisikligi vardir. Aksiyel tutulum
PsA’nin 1/3’ini olusturur ve genellikle AS’den daha 1limli geger. Genellikle bel-boyun
inflamatuar bulgular1 PsA’da daha azdir.

PsA’da kardiyopulmoner tutulum (alveolit, aortik rejurjitasyon ve mitral valv
prolapsusu gibi), iiveit bildirilmistir (36). Uveit daha ¢ok spondilitik ve HLA-DR13 pozitif
olan hastalarda bildirilmistir. Ayrica HLA-B27 pozitifle aksiyal tutulum ve iiveit ile giiclii

korelasyon gostermektedir.

2.3.3.4. Inflamatuar barsak hastahklar ile iliskili Spondiloartritler (eSpA)

Hareket sistemi tutulumu ile barsak arasindaki en belirgin iligki Crohn hastalig1 ve
iilseratif kolit gibi IBH arasindaki iliskidir. iIBH olgularinda SpA bulgularmin normal
popiilasyona gore belirgin derecede arttig1 yarim asirdan uzun siiredir bilinmektedir (37).

Enteropatik SpA’da eklem yakinmalar tipik olarak asimetrik periferal artrit veya
idiopatik AS’e benzeyen sakroileit ve spondilittir. Sakroiliit %5-12 oraninda goriiliir (38).
Erkek kadin orami 3:1 olup klinik ve radyolojik olarak klasik AS’den ayirt edilemez.

Entezopatiler, asil tendiniti, plantar fasiit sik goriliir.
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Eklem dis1 bulgularda, akut anterior {iveit sik olup %10-25’inde cilt lezyonlar1 goriiliir.
Bunlardan eritema nodozum barsak inflamasyonu ile iligkilidir. Piyoderma gangrenozum daha
az gortlir.

Genetik olarak IBH populasyonunda HLA-B27 insidans1 normal populasyona gore
artmamistir. IBH’da gelisen periferal artritinin HLA-B27 ile iliskisi yokken bu hastalarda
gelisen spondilit ve sakroiliitin iligkisi vardir. eSpA’nin radyolojik bulgulart AS’den ayirt

edilemez; sakroiliit bilateraldir, sindezmofitler marjinaldir.

2.3.3.5. Andiferansiye Spondiloartrit

Klinik ve radyolojik 6zellikleriyle SpA’e benzeyen, ancak AS, PsA, ReA, eSpA tani
kriterlerini tamamlayamayan hastalar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Hastalik seyrinde degisik
siddet, siklik ve kombinasyonda semptomlar ortaya ¢ikar. Bu ylizden degisik alt gruplara
ayrilmigtir (Tablo XI1I).

Tablo XI111. Siniflandirilamayan Spondiloartritler

1. Daha sonra tiim klinik tablosu gelisecek belirli bir SpA'nin erken bir evresi
2. Klasik hastalik tablosunu gelistirmemis belirli bir SpA'nin hafif formu
3. Yalnizca bir SpA'ya yerlestirilmeyen bir cakigma sendromu

4. Etyolojik olarak heniiz tanimlanmamis ve ileride tanimlanabilecek bir SpA alt grubu

2.3.3.6 Spondiloartritlerde Servikal Tutulum

Ankilozan spondilitte servikal tutulum genelde hastaligin ge¢ doneminde olur ve
boyun hareketlerinde kisithilik, ilerleyici kifozla sonuglanir. Annulus fibrozisin enflamasyonu
ile zamanla vertebralarda karelesme ve sindesmofitler olusur. Bu hastalarda genellikle
zigoapofizial eklemlerde enflamasyon ve gevre yapilarda kalsifikasyon gozlenir. Sonugta
ankiloze olmus ve ayni zamanda osteoporotik goriiniimlii bir servikal vertebra goriintiisii
olusur. Bu hastalarda boyun hareketleri genelde her yone kisithidir. Fizik muayenede duvar-
oksiput mesafesi, ¢ene-sternum mesafesi, lateral fleksiyon ve rotasyonlar kisitli olarak
bulunur. Servikal kifoz hasta 6niine bakamayacak kadar ilerleyebilir (39).

Atlantoaksiyal subluksasyon orani romatoid artritteki kadar sik degildir. Bir calismada
AS’de atlantoaksiyal instabilite oran1 %23 olarak bildirilmistir (39). Bu hastalar ilerlemeyi

gdzlemek amaci ile rutin olarak klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmelidir.
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Ankilozan spondilitte minor bir travma sonrasinda bile spinal fraktiir goriilebilir. Yeni
olusan boyun agrisi tarif eden bir AS hastasi aksi kanitlanincaya kadar kirik kabul edilmelidir.
AS’de tiim vertebralar icinde en fazla kirik alt servikal segmentlerde (C6-C7) goriilmektedir
(40). Ilerlemis tablolarda ankiloz nedeniyle servikal omurgalar rijid bir halkaya déniistiikleri
icin kirik beklenenden daha fazla yapiy1 etkileyebilir ve ciddi ndrolojik defisitlere neden
olabilir.

PSA ve ReA gibi spondiloartrit tablolarinda da servikal spinal tutulum goriilebilir. Bir
caligmada PsA’l1 hastalarda spinal tutulum orani1 %70 olarak bulunmustur. ReA’da bu oran
daha dustiktiir ve %3.4 olarak bildirilmistir. Bu hastaliklarda iki tip servikal tutulum
goriilebilir. Cogunlukla AS’deki tabloya benzer tutulum goriilse de bazen erozyon ve

subluksasyonlarin 6n planda oldugu romatoid artrittekine benzer bir tablo da goriilebilir (39).

2.3.4. Goriintilleme Yontemleri

a. Direkt radyografi

Hastaligin en sik baslangic yeri sakroiliak eklemlerdir. Bu nedenle en erken
radyografik bulgular siklikla burada gelisir. Direkt radyografiler esas olarak erozyon, skleroz,
sindesmofit ve ankiloz gibi ge¢ donemde ortaya ¢ikan yapisal kemik degisiklikleri gosterir.
Erken SpA olgularinda duyarliligt digsiiktiir ve tami gozden kacabilir (41). Yapilan
arastirmalar erken sakroiliit tespitinde bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG’nin direkt
radyografiden daha duyarli oldugunu gostermistir (42). Bu nedenle SpA’ larin erken
evrelerinde miimkiinse MRG gibi aktif inflamasyon ve kemik iligi 6deminide gosterebilen
ileri teknikler tercih edilmelidir.

Radyografi hemen her saglik merkezlerinde bulunan, hizli, kolay ve ucuz bir teknik
olmas1 nedeniyle AS diisiliniilen olgularda halen ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir.
New York kriterlerine gore sakroiliak eklemdeki radyografik bulgular 0 ile 4 arasinda
evrelendirilir (Tablo X1V) (Sekil VII) (43).
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Tablo XIV. New York kriterlerine gore sakroiliak eklemlerin skorlanmasi

Evre Bulgu

0 (Normal) Degisiklik yok, eklem yiizeyleri net olarak segilir, eklem araligi normal genisliktedir

1 (Siipheli) Stipheli degisiklikler, hekim evre 2 sayilan degisikliklerin olup olmadigi konusunda
kararsizdir

2 (Minimal) Eklem yiizeyleri bulaniklasmistir, net secilemez, kiigiik erozyonlar ve hafif subkondral
skleroz artig1 vardir, eklem araliginda daralma goriilebilir

3 (Orta) Eklemin her iki ylizeyinde belirgin skleroz ve daha biiyiik erozyonlar, eklem araliginda
daralma ve yer yer kemik kopriilesmeler

4(Siddetli) Eklem araligi tam kapanmistir (fiizyon), skleroz artis1 azalarak kaybolur ve kemik

normal dansitesine doner

Sekil VII. Sakroiliak eklemlerin skorlanmasi
(A: Evre 1, B: Evre 2, C: Evre 3, D: Evre 4)

Servikal omurga tutulumu da direkt radyografik goriintiileme ile degerlendirilebilir.

Caligmamizda kullandigimiz Modifiye Stoke AS Spine Score (mSASSS), servikal omurga

tutulumunu degerlendirmek i¢in kullanilan baska bir radyolojik skorlama metodudur..

Radyografik progresyonun degerlendirildigi takip c¢alismalarinda degisime duyarliligi en

yiiksek yontem mSASSS olarak bulunmustur. Bu yontemde vertebral koselerdeki skleroz,

erozyon, karelesme, sindesmofit ve kopriilesen sindesmofitler degerlendirilir. (C2 alt

kosesinden T1 iist kosesine kadar olan anterior vertebral koseler O ile 3 arasinda skorlanarak

toplamda 0 ile 36 arasinda bir sonug elde edilmistir (Tablo XV) (Sekil VIII) (44).
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Tablo XV. mSASSS ile vertebral kiselerin degerlendirilmesi

Puanlama Radyolojik bulgu

0 Normal vertebral kdse

1 Erozyon, skleroz, karelesme (en az bir bulgu)

2 Sindesmofit (vertebralar arasi tam kdpriilesme olusmamis)
3 Vertebralar arasi tam kopriilesme

Sekil VIII. mSASSS ile vertebral koselerin degerlendirilmesi

1 Scierosis

1 Squaring

T |  Toal bony bridge

b. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

Son 10 yilda SpA’ll hastalarin erken tanisinda sakroiliak ve omurga MRG’lerinin
biiyiik katkist vardir. Aktif inflamatuar lezyonlar kemik iligi 6demi, kapsulit, sinovit ve
entezit olup en iyi yag saturated T2 agirlikli veya STIR (short tau inversion recovery)
sekanslarda degerlendirilir. Yagl dejenerasyon, skleroz,kemik kopriileri ve erozyonlar gibi
kronik degisiklikler ise T1 agirlikli sekanslar kullanilarak degerlendirilir.

Sakroiliak eklemin aktif inflamasyonu, aksiyel SpA’nin erken tanisi i¢in 6nemli bir
parametredir ve pozitif lezyon olarak tanimlanabilir.

Spinal goriintiileme protokolii, T1 agirlikli sekanslari, sagital yag saturated T2 agirlikli
sekanslar1 ve yiiksek rezoliisyonlu STIR sekanslart kapsamaktadir. Eger kontrast madde
eklendiyse, yag saturasyonlu T1 agirlikli sekanslarda sagital oryantasyonda kullanilmalidir.
Transvers kesitler omurganin posterior kismimin degerlendirilmesinde yararlidir. Koronal
kesitler; kostovertebral, kostotransvers ve faset eklemlerin degerlendirilmesinde daha iyidir
(45).
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c. Sintigrafi

Spondiloartritli hastalarda aktif inflamasyonu degerlendirmek igin bir¢ok dekad igin
sintigrafi kullanilabilir, fakat sensitivite ve spesifitesi diisiik oldugu i¢in hastalarin tani ve
tedavisinde biiyiik bir role sahip degildir (45).

d. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kronik kemik degisiklikleri direkt grafi ile kiyaslandiginda BT ile daha iyi
degerlendirilir. Bununla birlikte, BT yiiksek radyasyon maruziyeti nedeni ile nadir tercih
edilmektedir. Aktif inflamatuar lezyonlar ve kemik iliginin yapli dejenerasyonu (kronik
doénemin erken bulgusu) BT ile degerlendirilememektedir (45).

e. Ultrasonografi

Asil tendiniti gibi entezitlerin degerlendirilmesinde yararli olabilir. Sakroileitin
degerlendirilmesinde ultrasonun etkinligi, cogunlukla ultrasonu kullanan operatérle iligkilidir.
Tedaviye yanitin ve sakroileitin erken tanisini degerlendirilmesinde 6zellikle renkli Doppler

ultrasonografi yardimci olabilir (45).

2.3.5. Laboratuar

Ankilozan Spondilitli hastalar degerlendirilirken, C-reaktif protein (CRP), eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) gibi akut faz reaktanlarinin Ol¢iilmesi ve HLA-B27 bakilmasi
gereklidir. Yiksek CRP aksiyel SpA icin ASAS siniflama kriterlerindeki parametralerden
biridir ve hastaligin takibinde de 6nemlidir (45).

2.3.6. Tedavi

Spondiloartritlerin tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri
bulunmaktadir.
2.3.6.1. Farmakolojik tedavi

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar hem aksiyel hem de periferik tutulum gosteren
SpA’l1 hastalarin tedavisinde etkilidir. Ana etki mekanizmasi siklooksijenaz enzimini inhibe
ederek pro-inflamatuvar prostoglandin iretimini baskilamaktir. SpA tedavisinde istenen
etkinligin saglanmasi i¢in tam doz ve diizenli alinmalidirlar. Son yillarda yapilan bazi
caligmalarda bu ilaglar siirekli kullanan gruplarda radyolojik progresyonun anlamli sekilde
daha az oldugu gosterilmistir. Ancak bu konuda ek verilere ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir
(46).

Geleneksel hastalik modifiye edici ilaglar (DMARD)’lardan Sulfasalazin’in periferik

tutulumlu hastalarda kullanimi Onerilmektedir (47). Metotreksatin SpA’daki kullanimi ile
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iliskili bir Cochrane derlemesinde metotreksatin ne aksiyel ne de periferik tutulumlu AS
tedavisinde kullanimini desteklememektedir (48).

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari secilmis hastalarda kullanilabilir.

Sekil 1X. Spondiloartrit hastalarinin tedavisi

Aksiyel
hastalik

Periferal hastalk

Sulfasalazin

Analjezikler

TNF INHIBITORLERI

Sekil IX.'da SpA hastalarinin tedavileri sematize edilmistir. Hastaligin ilerlemesi

yukaridan agagiya dogru tanimlanmaktadir.

Tiimor nekroz faktdr-o inhibitrlerinin SpA hastalarinda etkin olduklarina iliskin
kuvvetli veriler mevcuttur. Etanercept, infliksimab ve adalimumabin hastalik aktivitesini
azalttig1 ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesmeler saglayarak yasam kalitesini arttirdigi kontrollii
calismalarda gosterilmistir (49-50). Ozellikle infliksimab ve adalimumabin {iveit ve
inflamatuvar barsak hastalig1 gibi ekstraartikiiler semptomlarda da etkili oldugu bildirilmistir
(27). Ancak bu ajanlarin SpA’da radyolojik ilerlemeyi durdurduklarina iligskin yeterli veri

bulunmamaktadir (51).

2.3.6.2. Nonfarmakolojik tedavi
Spondiloartritlerde ilag dis1 tedaviler 3 ana baslikta yogunlagsmalidir. Bunlar; egitim ve

giinliik yagam aktivitelerinin diizenlenmesi, egzersiz ve fizik tedavi yontemleridir.



a. Egitim ve giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi

Hastalara tan1 konuldugu anda hastaliklar1 hakkinda egitim verilmeli, hastaligin siiregen
bir durum oldugu ve giinlik yasaminda bazi diizenlemelere gerek oldugu anlatilmalidir.
Geceleri sert bir yatakta yatmalari, tek ve ince bir yastik kullanmalar1 Onerilir. Eger
mimkiinse giinde 20-30 dakika yiiziistii yatmalar1 istenir. Ciddi solunum sikintisiyla
karsilasmamalari igin sigara kullanmamalari gereklidir (6).

Hastalarin ¢alismasi tesvik edilmelidir. Baz1 hastalara is degisikligi Onerilir. Calisma,
hareketleri artirirken sakatligin gelisimini azaltir. Meslek se¢imi veya degisimi Onerirken
hastada gelisebilecek deformite ve kontraktiirler géz Oniine alinmalidir. Calisma kosullar
postiliriine uygun olacak sekilde yeniden diizenlenmelidir. Oturaklar boyunu ve sirti
desteklemeli, ¢caligma masas1 ve tezgah hasta egilmeyecek bi¢gimde diizenlenmelidir. Oturarak
calismak zorunda ise periyodik olarak ayaga kalkip dik olarak dolagmali ve olanak varsa
yiizlistli yatmalidir.

Omurga ve kalca deformiteleri yiiziinden hastalara cinsel iligki pozisyonlarinin
Ogretilmesi ile seksiiel sorunlarin ¢oziimiine yardim edilebilir. Bu hastalarda agri, tutukluk,
halsizlik, eklem hareket acikliginin azalmasi ve ilaglara bagli seksiiel problemlere rastlanir.

Boyun hareketleri kisitlandigi icin hastalarin araba kullanmakta zorlandigi goriiliir.
Arabay1 rahat kullanabilmeleri igin, parabolik i¢ ayna veya arabanin 6n kismina genis bir yan
ayna taktirmasi onerilir. Mutlaka emniyet kemeri takilmalidir.

SpA’da agriy1 azaltan ve deformite gelisimini 6nleyen bir korse sekli yoktur, kullanilan
korseler osteoporoz gelisme riskini artirir.

Harekete yardimci olarak baston, koltuk degnegi, tekerlekli iskemle kullanilir. Bu
yardimci cihazlar enerjiyi korumak, agriyr azaltmak, fonksiyonlarin artmasmi saglamak
amaciyla kullanilir. Hastalara bu cihazlarin etkili ve verimli sekilde kullanilmasi
ogretilmelidir. Denge sorunu olan, enduransi azalmis kisilere tekerlekli iskemle kullanmasi

tavsiye edilir (52).

b. Egzersiz
Spondiloartrit tedavisinin temelini diizenli egzersiz olusturmaktadir. Erken tani ve
tedaviyle diizgiin viicut pozisyonlamasi ve egzersizlerle hastalarin minumum deformiteyle
hayatlarin siirdiirmeleri saglanabilir.
Egzersizin Amaci: (52)
1. Vertebral kolonun hareketliligini devam ettirmek

2. Kontraktiir olusumunu engellemek, olugsmussa ilerlemesini yavaglatmak
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Gogiis kafesi hareketliligini devam ettirmek
Iyi bir postiirii devam ettirmek
Kisalmis kaslar1 germek

Zayiflayan kaslar1 gii¢clendirmek

N o g b~ ow

Fiziksel uyumu iyilestirmek

Hastalara yiizme ve ekstansiyonu artirict egzersizler, voleybol ve kayak gibi sportif
aktiviteler onerilmektedir. Bu aktiviteler tutukluk, yorgunluk ve agriy1 azaltir ve postiirii
korur. Eger omurga hareketleri ¢ok kisitli ise osteoporotik fraktiir riskinden kaginmak i¢in
kontakt sporlardan kaginilmalidir.

Hastalara egzersiz ve dogru postir aligkanliklarinin kazandirilmasi egzersiz
tedavisinin en dnemli boliimiinii olusturur. Hastaligin uzun dénem sonucu olarak olusabilecek
sabit fleksiyon pozisyonundan ve diger komplikasyonlardan kaginmak i¢in kisilerin spesifik
ihtiyaglarina gore modifiye edilmis 6zel egzersiz programlari ve postiir koruma prensipleri
onerilmektedir.

Uygun postiir ve egzersiz, omurga hareketliliginin  siirdiiriilmesinde, — sirt
ekstansorlerindeki kas giicliniin artmasinda ¢ok dnemlidir. Boyun, omuz, kalg¢a i¢cin EHA ve
kas kuvvetlendirme egzersizleri, gogiis ekspansiyonunu siirdiirmek igin derin solunum
egzersizleri, akciger kapasitesini artirmak igin aerobik egzersizler 6nemlidir. Ayrica zayif
olan abdominal kaslar da giiclendirilmelidir. Bu amagclara ulasmak icin yiizme miikemmel bir
spordur.

SpA’ da kullanilan egzersizler sunlardir; EHA egzersizleri, germe egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, solunum egzersizleri, postir egzersizleri, kardiyovaskiiler

kapasiteyi arttirici egzersizler (52).

2.4. FIZIK TEDAVI YONTEMLERI
2.4.1. Termoterapi

Egzersize toleransi artirmak ve yapilan egzersizlerin daha etkili olmasi ig¢in
kullanilabilir. Yiizeyel sicak ve soguk tedavi modaliteleri agrinin azaltilmasinda siklikla
kullanilir. Eklem ve cevre dokulardaki enflamasyon, bunun neden oldugu kas spazmu,
kontraktiir ve eklem yapisikliginin tedavisinde yararlidir. Hastalarin agrilarinin kontrol
edilmesiyle egzersiz yapmalar1 kolaylasir, genel olarak hareketleri artar. Ayrica sicak

uygulama , fizyoterapistlerce yapilan germe uygulamasina adaptasyonu kolaylastirir.
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Derin 1s1tic1 olarak ultrason ve kisa dalga diyatermi kullanilir. Derin 1siticilar eklem igi
sicaklig1 yiikseltirler, ligamentlerde plastisiteyi artirdigi i¢in germe tedavisinden Once

kullanilirlar. Aktif artritli hastalarda inflamasyonu artirabileceginden dikkatli olunmalidir.

Ultrason (US): Insanin isitebilecegi seslerden c¢ok daha yiiksek frekansa sahip ses
dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan US dalgalarinin frekansi1 0,5-3,5 MHz arasindadir
(53). Ultrasonik dalgalarin dokularda absorbsiyonu esnasinda ve ara yiizeylerden yansimasi
esnasinda 1s1 enerjisi agiga ¢ikar. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla kemik dokusu
tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da ultrason olduk¢a iyi absorbe edilir, ancak kaslarin
yiiksek oranda vaskiilarize olmalar1 nedeniyle 1s1 hizla kaybedilir. Daha az vaskularize olan
tendon, ligament gibi yapilar 1s1y1 daha uzun muhafaza ederler. Bunun sonucu olarak ultrason
uygulamasi ile kemik. eklem, kapsiil ve tendonlari iyi bir sekilde 1sitmak miimkiin olur (54).
Termal ve nontermal olmak iizere iki tiirlii etkileri vardir.

a) Termal etki: Ultrason dokular tarafindan absorbe edilirken 1s1 enerjisi agiga ¢ikar.

b) Nontermal etki: icinde erimis gazlar bulunan sivilarda ses dalgalarmin gevseme
fazinda ortam basinci diistligli icin erimis gaz parcaciklarit baloncuklar olusturabilir.
Sikisma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi i¢inde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu
olaya kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon birkag
mikronluk kiiciik gaz taneciklerinin ultrason basin¢ dalgalarinin etkisiyle ileri geri
hareketidir ve ultrason tedavisi esnasinda ortaya cikar. Dengesiz kavitasyon ise
terapotik ultrason dozlarindan daha yiiksek dozlarda ortaya cikar ve hizla biiyiiyen
baloncuklar geliserek hizli hiicre harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda hemoliz,
nekroz ve kanama goriilebilir Bu etkiden kag¢inmak i¢in uygun dozlar kullanilmali ve

stirekli ayn1 noktaya tedavi uygulamamaya 6zen gosterilmelidir.

Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikromasaj etkisi de
vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir. Yara iyilesmesini hizlandirir.

Kliniklerde kullanilan US dalgalarinin frekansi 0,8-3 MHz, tedavi dozu ortalama 1,5
W/em2’dir. Uygulamada bashigin deriye tam uyum saglamasi i¢in araya su, vazelin, ¢esitli
pomadlar, jeller kullanilabilir. Bir seansta 5-15 dk. uygulama yapilir.

Eklem dis1 romatizmalarda veya bu dokulara ait lokal agrili durumlarda, dejeneratif ve
enflamatuar eklem hastaliklarinin akut yangili donemleri disinda, spor yaralanmalarinda akut

donem gectikten sonra, periferik sinir hastaliklarinda, periferik vaskiiler hastaliklarda,
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kiriklardan sonra ortaya ¢ikan eklem sertliklerinin giderilmesinde ve kas dokusunun agrili

sertliklerinde US tedavisi kullanilmaktadir.

2.4.2. Elektroterapi

Elektrik akiminin fiziksel etkilerinden tedavi amaciyla yararlanilmasina elektroterapi
denir. Elektroterapi amaciyla kullanilan akimlara elektromedikal akimlar ad1 verilir.
Elekromedikal akimlar akim yonii, frekansi, voltaj veya kuvveti, amperaj1 veya yogunlugu
acisindan farkl fiziksel 6zellikler gosterirler ve bu 6zelliklerine gore siniflandirilirlar.
Elektroterapide teknik olarak sifir frekans galvanik akimi ifade etmektedir.1-1000 hertz arasi
alcak frekansli akimlar (faradik akim, diyadinamik akim, TENS), 1000-10000 hertz arasi
akimlar ise orta frekansli akimlari ifade eder. Fizik tedavide bu tiir akimlar daha ziyade agr1
kesici ve trofik etkilerinden faydalanmak tizere kullanilabilirler. I MHz tizeri akimlar yiiksek
frekansli akimlardir ve olusturduklar elektromanyetik alan ile derin dokuda 1s1 meydana

getirirler (55).

TENS: Deri lizerine yerlestirilen yiizeyel elektrotlar araciligiyla uygulanan agr1 kesici amaclh
alcak frekansli elektrik akimidir.

Akim gecis stiresi, frekans ve amplitiidiinii ayarlayarak liflerin segici olarak uyarilmasini
saglamak olasidir. Buna gore ya A alfa, beta ve gama lifleri segici olarak uyarilarak omurilik
diizeyinde inhibitor T hiicrelerinin devreye girerek agr1 duyusunu tasiyan liflere karsi gecisin
kapatilmasi saglanir ya da agrili uyaran vererek A delta ve myelinsiz C lifleri gibi ince ¢aplt
afferentler uyarilmis olur. Boylece list seviyelerdeki inhibitor mekanizmalarin aktive
olmasiyla santral sinir sisteminden opioid salgisi arttirtlir. Tiim bu yollarla agr1 azaltilir (56).

a) Yiiksek frekansli TENS (konvansiyonel): Frekansi 50-100 Hz olup akim siiresi 100
usn’dir. Uyar1 motor esigin altinda olup kas kontraksiyonu veya fasikiilasyon olmadan
parestezi olusur.

b) Diisiik frekansli TENS (akupunktur benzeri): Burada akimin frekans: diisiik (1-4 Hz),
stire ve siddeti yiiksektir. Siire 150-250 psn ve siddeti de 30-80 mA’dir. Kas
kontraksiyonu yapan formdur. Endojen opioid salgisini arttirarak etkili olur.

c) Burst (patlayici) TENS: Yiiksek ve diisiik frekansli akimlar birbiri ardina verilir.

d) Modiile TENS: Sinirin uyumunu azaltmak i¢in akim geg¢is siiresi veya siddeti ya da

her ikisi birden belirli araliklarla degil raslantisal verilir (56).

33



Interferansiyel Akimlar: ki orta frekansli alternatif akimin doku iginde ortiismesiyle ortaya
cikan algak frekansli akimlardir. Amplitiid siirekli olarak ayni kalirsa bir siire sonra
akomodasyon ortaya ¢ikar. Bunu engellemek i¢in amplitiid ritmik olarak artirilip azaltilir.
Frekansi sabit kalabilir veya 1-100 Hz arasinda degisebilir. 1-15 Hz aras1 frekanslar endorfin
sentezini artirarak, 80-100 Hz arasi1 frekanslar omurilikte agr1 kapisini kapatarak analjezi
saglarlar. Vakum elektrotlar kullanildiginda analjezik etkinin daha fazla oldugu

bildirilmistir (57).

2.4.3. Manipulasyon
SpA’ da kullanilmasi uygun degildir. Kirik, dislokasyon, subluksasyon, sinir veya

kord kompresyonu rastlanilan komplikasyonlardir.

2.4.4. Masaj
Kas spazminin ¢oziilmesi, kan akimmin artirilmasi ve egzersize hazirlik amaciyla
uygulanan bir tedavi seklidir. Su alt1 masaj, basin¢li su piiskiirtillerek yapilan masaj seklidir.

Bu teknikle kaslarda daha iyi bir gevseme gozlenir.

2.4.5. Kaphca
Iyi tesis edilmis kaplicalarda yapilan kiirlerden SpA'l1 hastalarda olumlu sonuglar
alinabilir. Kaplicalarin en biiyiik faydasi fizik tedavi ajanlari ile birlikte su i¢i egzersiz ve

ylizmenin bir arada olmasidir.

2.5. KINEZYOLOJIiK BANTLAMA TEDAVISi

Kinezyolojik bantlama teknigi (The Kinesio Taping technique) ve kinezyolojik bant
(Kinesio TexR tape) 1973 yilinda Japon kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase
tarafindan gelistirilmistir. Standart bant ve teyp uygulamalari eklem ve kas yapilarmi
desteklemekle birlikte eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlamaya yol
acmaktadir. Ek olarak bu bantlama yontemleri uygulandiklart dokuya yapmis olduklar
kompresif etki ile bazen zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaslatmakta ve fasya gibi derin
dokulara bir destek saglamamaktadir. ilk kullanilan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak
adlandirilmistir. Halen en yaygin kullanilan tiir olan bu bandin yapiskan yiizii sinuzoidal

dalgali bir yapiya sahiptir. Dalgalar arasindaki alan terin ve havanin rahatlikla banttan
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gecmesine olanak saglamaktadir. Elastik 6zelligini 3-7 gun siireyle koruyan bantlar %100

pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur (58).

2.5.1. Kinezyolojik Bantlamamn Etki Mekanizmalar:

Zedelenme veya asirt kullanim sonrasi kasin elastik 6zellikleri bozulmaktadir. Bu
nedenle kinezyolojik bantlar kasin elastik oOzelliklerine benzer, yapiskan nitelikte,
uygulandiklar1 deri tlizerinde kaldiric1 etkiye sahip ve deri ile dig ortam arasinda hava

dolagimina izin verebilecek 6zellikte olmak {izere tasarlanmigtir (58).

Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir. Agrili ve
enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri i¢in yer aldiklar1 bolgede alan daralir. Kinezyolojik
bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel alan arttirildig
icin dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi o bdlgede
enflamasyonun azalmasina bagka bir deyisle ilgili bolgenin sogumasina yol acar. Bu sekilde
agrinin  azaltilmasi, performansin arttiritlmasi, noéromuskuler sistemin reedukasyonu,
zedelenmenin 6nlenmesi, dolagimin ve doku iyilegsmesinin hizlanmasi hedeflenir (59).

Kase ve ark. (58) banda uygulanan gerilimin derecesine bagli olarak bazi pozitif
etkilerden s6z etmektedir. Bu etkiler cilt aracilig1 ile mekanoreseptorleri uyarmak suretiyle
santral sinir sistemine sinyal gondererek uygulanan bolgede pozisyonel bir uyari yaratmak,
fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolge iizerindeki fasya ve cilt, ciltalti
yumusak dokular1 kaldirarak daha fazla alan yaratmak, hareketi sinirlamak veya arttirmak
iizere duysal uyar1 olusturmak, eksuday1 lenf yollarina yonlendirerek 6demin azaltilmasini
saglamak olarak siralanabilir.

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalart ve etkinligi konularindaki
bilimsel veriler sayica olduk¢a yetersizdir. Baz1 c¢alismalar eklem ¢evresi kas dokusu
desteklenerek kas giiclendirilebilir, eklem stabilitesi arttirilabilir ve eklem hareketleri
kolaylastirilabilir; kas, bag, tendon, sinir gibi yapilar tizerindeki baski ve basing azaltilarak bu
dokularda bir tiir inhibisyon olusturularak gerilim azaltilabilir ve propiosepsiyon arttirilabilir
yoniindeki goriisleri desteklerken, bazilar1 kinezyolojik bantlamanin eksantrik ve konsantrik
kas giicii iizerine veya propiosepsiyon iizerine herhangi bir etkisi olmadigin1 savunmaktadir
(60,61,62).

Kinezyolojik bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan o6dem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin ve

desendan inhibitor mekanizmalarin aktive edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini
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diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklt mekanizmalar ile agiklanmaya c¢alisilmaktadir
(63). Ancak uzun donemde bandin analjezik etkisinin kalici olmadigini savunan caligmalar da
bulunmaktadir. Thelen ve ark. (64) ile Gonzalez- Iglesias ve ark. (65) akut omuz agrisi ve
akut kamgci tipi (whiplash) zedelenmedeki uygulamalarda erken donemde agrida azalma
saptamislar, ancak analjezik etki akut omuz agrisinda 24 saat, akut kamgci tipi zedelenmede 3

giin ile sinirlt kalmigtir.

2.5.2. Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Kinezyolojik bantlama basta kas iskelet sisteminde olmak iizere ¢ok genis bir
endikasyon alanina sahiptir (Tablo XV1).

Poliakrilat yapidaki yapistiricilara allerji, uygulanan bdlgede selliilit, agik yaralar,
iyilesmekte olan cilt, radyoterapi uygulanmis hassas cilt alanlari, aktif enfeksiyon, malignite
olan bolge iizeri ve ¢evresi, vaskiiler okliizyon ve ciddi kardiak sorunlarin varlig1 kinezyolojik
bantlamanin baslica kontrendikasyonlarini olusturmaktadir (66).

Kinezyolojik bantlamanin yan etkisi olarak uygulanan bolgede allerjik reaksiyonlar
veya lokal irritasyon seklinde cilt reaksiyonlar1 goriilebilmektedir. Boyle bir durumda bant
kullanimina bir siire ara verildikten ve cilt yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar

uygulanabilir (58).
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Tablo XVI. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin endikasyon alanlari

1. Kas-iskelet sistem patolojileri (67,68,69):

* Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar

* Yumusak doku agrilar

* Miyofasyal agr1 sendromu, bolgesel kas spazmlari

* Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

* Spor yaralanmalar1

» Eklem burkulma ve zorlanmalari, eklem instabiliteleri

* Postiir bozukluklari

* Skolyoz

* Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)
* Dejeneratif artrit, tendinit, bursit

* Plantar fasiit, epin kalkanei

+ Inaktivite, immobilizasyona bagli kas giicsiizliikleri

* Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢ekic parmak vb.)

*Fiziksel aktive ve sportif faaliyet dncesi kas ve eklem c¢evresi dokularina
destek vermek suretiyle koruyucu amagla

2. Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar1 (70,71):

* Tuzak noropatileri, torasik ¢ikis sendromu

* Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji vs)
* Periferik sinir yaralanmalar1

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari

3. Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar1 (70,71):

* Serebrovaskiiler olay

* Multipl skleroz

* Merkezi sinir sistemi yaralanmalari (kafa travmasi, omurilik yaralanmalari)
* Serebral palsi

* Spina bifida

4. Primer veya Sekonder Lenfodem (72):

5. Pediatrik Yas Grubu Hastaliklari (73,74):

e Santral sinir sistemi patolojileri (Serebral palsi, spina bifida, ensefalit, kafa travmasi, omurilik
yaralanmast, beyin timori gibi)

e Dogumsal brakial pleksus zedelenmeleri

o Tortikollis

e Fonksiyonel motor becerilerin arttirilmasi

e Postiir bozukluklari

e  Ayak dizilim bozukluklar1 ve ayak stabilizasyonu

6. Digerleri (73,74):

e Basagrisi, konstipasyon, temporomandibuler eklem disfonksiyonlari, respiratuar kapasitenin

arttirilmasi, astim
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2.5.3. Kinezyolojik bantlama teknikleri

Kinezyolojik bantlama i¢in kullanilan seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka (donut)
sekli verilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi teknige, hastaligin asamasina (akut, subakut
veya kronik olusuna), etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterebilir. I ve Y seritler agr1 ve
O0demi azaltmak amaciyla en sik tercih edilen uygulama sekilleridir. Kullanilan bantlarin tiim
koselerine yuvarlak sekil verilmesi kenarlarin kalkmasini oOnler. Seritler farkli tedavi
amaglarina gore farkli gerginliklerde uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar uzatilabilir.
Gerilim dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe
(%50), hafif germe (%25), ¢cok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak
tanimlanmistir (58).

Sonug olarak degisik patolojiler igin farkli bantlama teknikleri gelistirilmistir (58):

a) Kas Teknikleri: Kaslara yonelik uygulamalar kaslari stimule veya inhibe etmeye yonelik

olan uygulamalar olarak 2 ana baslikta toplanabilir. Bu uygulamalarda bandin baslangigtaki
kisminin kas-tendon bileskesi iizerinde yer almasi gereklidir. Ciinkii etki mekanizmasinin
golgi tendon organi ile iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir.

b) Fasya Diizeltme Teknigi: Fasya diizeltme tekniginde amag fasya katlar1 arasinda titresim

hareketi yaparak gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmaktir. Uygulamada seridin baslangi¢ boliimii
tedavi edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindan germe yapmadan yapistirilir. Seridin
orta boliimiine hafif-orta derecede germe uygulanirken, bas boliimii diger el ile sabitlenerek o
bolgede gerginlik olmamasi saglanmalidir. Fasya diizeltme teknigi miyofasyal gevsetme
amaciyla da kullanilabilir.

c) Alan Diizeltme Teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, enflamasyon, sisme veya 6dem olan

alanin hemen tizerinde daha fazla bir bosluk birakmak i¢in uygulanir. Tedavi edilen alanin
istiindeki cildin kaldirilarak, bosluk alanmin artirilmasi, bu alandaki basincin diismesini
saglar. Basincin diismesi kimyasal reseptorlerdeki iritasyonun azalmasina yardim ederek,
agriy1 azaltir. Bu alanda dolagimin artmasi eksudanin daha etkin bir sekilde uzaklastirilmasini
kolaylastirir. Agrinin azalmasinda mekanoreseptorlerin uyarilmasi da yardimei olur. Duyusal
uyarilarin artmasiyla, agri kapr kontrol mekanizmasi da baglatilir. Alan diizeltme igin
genellikle I seridi kullanir.

d) Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Fonksiyonel diizeltme mekanik diizeltme yontemi

sirasinda hastaya aktif hareket yaptirilarak bandin yapistirildigi bir metoddur. Bu metodun
uygulanmas1 sirasinda mekanoreseptorler uyarilarak istege gore hareket sinirlandirilabilir

veya harekete yardimci olunabilir.
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e) Noral Teknik: Noral teknikte 2,5 cm eninde I seritler kullanilir. Seridin tamami %50 germe

yapilarak sinir trasesi boyunca yapistirilir.

f) Bag Teknigi: Bag teknigi ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilan bir tekniktir.

Ligaman ve tendon iizerinde stimulasyonun arttirilmasiyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi

amaglanir.

g) Lenfatik Diizeltme Teknigi: Lenfatik diizeltme teknigi bozulmus olan lenfatik dolasimi

diizenlemek amaciyla uygulanir. Doku diizeyinde lenf damarlar tizerindeki baskiy1 azaltmak,

dokuda dolasima izin veren bir aralik yaratmak temel amagtir.
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3. OLGULAR VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Calismaya Eyliil 2013- Mart 2014 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, ASAS siniflama
kriterlerine goére SpA tanis1 alan ve takip edilen, inflamatuar karakterde boyun agrisi sikayeti

olan hastalar dahil edildi.
Calismaya alinma kriterleri:

1. ASAS smiflama kriterlerine goére SpA tanis1 konan hastalar
2. Inflamatuar karakterde boyun agris1 olan SpA hastalar
3. 18-65 yas arasi hastalar

Calismaya alinmama kriterleri:

e Son 3 ay icerisinde mevcut NSAIl, DMARD veya anti-TNF ilacinda degisiklik yapilanlar

e Servikal disk hernisi ile uyumlu bulgular1 olanlar

e Servikal bolgeden travma veya operasyon gegirenler

e Malignitesi, sistemik enfeksiyonu veya bilinen psikiyatrik bozuklugu olanlar (Agr
algilamasini degistirebilir)

e Tedavi uygulanacak olan bolgede yara veya enfeksiyonu olanlar

e KB bandina kars1 alerjik reaksiyonu olanlar

Hastalar randomize edilerek 15 kisilik 3 gruba ayrildi. Gruplar oncelikle kura ¢ekilerek kendi

aralarinda siralaya konuldu ve her gelen hasta bu siralama dikkate alinarak siradaki gruba
dahil edildi.

e Egzersiz Grubu: Yalnizca ev egzersiz programi verildi

e Fizik tedavi (FT) Grubu: Hastalara 3 hafta siirecek sekilde 15 seans konvansiyonel fizik
tedavi modaliteleri (TENS, pulse US, interferansiyel akim) uygulandi ve ev egzersiz
programi verildi.

¢ Kinezyolojik bantlama (KB) Grubu: 3 hafta boyunca haftada iki kez degistirilmek iizere

boyun bolgesine KB tedavisi uygulandi ve ev egzersiz programi verildi

Hastalar 0. giin, 21. giin ve 3. ay sonunda degerlendirildi. Bu 3 aylik izlem sirasinda hastalarin

medikal tedavilerinde bir degisiklik yapilmadi. Hastalarin;
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e Boyun agrisi siddeti ‘Gorsel Analog Skalast (Visual Analogue Scale; VAS)’ ile,

e Boyun agris1 ve buna bagli yetersizlikleri ‘Boyun agr1 ve ziirliiliik skoru (BAOS)’ ve
‘Kopenhag boyun fonksiyonel 6ziirliiliik skalas1 (KBFOS)’ ile,

e Yasam Kkaliteleri ‘Spondiloartritler icin Saglik Degerlendirme Anketi (The Health
Assesment Questionnaire for Spondyloarthropathies; HAQ-S)’ ile,

e Boyun hareketleri goniometre ile eklem hareket agikliklar1 (EHA) dlgiilerek,

e Hastalik aktivitesi ‘Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index; BASDAI)’ ile,

e Fonksiyonel kapasiteleri ‘Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi (Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index; BASFI)’ ile,

e Spinal mobilite ‘Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi (Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index; BASMI)’ ile,

e Hastalarin lateral servikal grafileri mSASSS ile degerlendirildi.
3.2. Uygulama

Hastalar ¢alisma ile ilgili bilgilendirildi ve etik onam alindi. Demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, meslek), sigara kullanimi, SpA alt tipi, inflamatuar bel ve boyun agris1 siiresi,

periferik eklem tutulumu, tani siiresi, mevcut aldig1 tedavi agisindan sorgulandi.

3.2.1. Egzersiz tedavisi: Her ii¢ gruba ayni egzersiz programi olmak iizere haftada en az 3
giin 20 dk siire ile: 10 dk boyun eklem hareket agikligi egzersizleri (Resim 1) ve 10 dk boyun
izometrik kuvvetlendirme egzersizleri (Resim 1I) verildi. Tim hastalara egzersizler
fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak anlatilarak ogretildi. Ayrica egzersiz brosiirii

verildi.

Resim I. Boyun eklem hareket acikhig1 egzersizleri
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Resim 11. Boyun izometrik kuvvetlendirme egzersizleri
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3.2.2. Konvansiyonel fizik tedavi modaliteleri tedavisi: Toplamda 3 hafta siirecek sekilde
haftada 5 giin 1 seans olarak uygulandi. Seans siiresince hastalara 30 dk konvansiyel TENS
(Frekans1 80 Hz, amplitudu hastanin hafif karincalanma hissi duyacagi sekilde), 15 dk
interferansiyel akim (frekansi 4000-4100 Hz), 10 dk kesikli Ultrason (2 MHz frekans, 1
w/cm2, 1:3 kesikli) uygulandi.

3.2.3. Kinezyolojik bantlama tedavisi: Toplamda 3 hafta siirecek sekilde haftada 2 kez
bantlama yapildi. Tiim hastalarda “Kinesio Tex Gold” marka bant kullandi. Bantlama teknigi

olarak, kas teknigi (inhibisyon) ve alan diizeltme teknigi uygulandi.

Uygulama: Bir Y serit 20 c¢m, bir I serit 15 cm uzunlugunda kesilir, ancak uzunluk hastanin
boyuna gore degisebilir. Uygulamaya T1-T2 vertebralarin spin6z progeslerinden baslanir. Y
bandinin kalin olan ucundan ilk 3-4 cm kisim gerilmeden yapistirilir. Hasta boynunu
fleksiyona getirir. Y seridinin kollar1 servikal paravertebral adaleler iizerine hafif gerim
uygulanarak, u¢ kisimlari ise gerim uygulanmadan yapistirilir. I serit agrili bolgeye alan

diizeltme teknigi ile ortas1 maksimum germe ile, uglar ise germeden uygulanir (Resim I11).

Resim I11. Kinezyolojik bantlama uygulamasi
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3.3. Tedavi izleminde kullanilan Degerlendirme olgiitleri:

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS): Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay
ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baglayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz
bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bdliinmiis ya da agr1 tanimlamada, hat tizerine
konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Biz ¢alismamizda "Agr1 Yok" ile baslayip
"Dayanilmaz Agr" ile biten yatay bir hat kullanarak hastalarin boyun agri diizeylerini

degerlendirdik.

Boyun agr ve oziirlilliik skoru (BAOS): Hastalarin boyun agris1 ve boyun agrist kaynakli
yetersizlikleri, Ali Biger ve arkadaglar1 tarafindan Tiirk¢e versiyon c¢aligmasi yapilan boyun
agris1 ve disabilite skoru ile degerlendirildi (75).

Boyun agris1 ve disabilite skoru; agri siddetini ve agrinin mesleki, rekreasyonel, sosyal,
giinliik yasam aktivitelerine etkisi ve emosyonel faktorlerle iliskisini degerlendirir. Boylece
boyun agrisinin fonksiyonellik, yasam kalitesi ve dziirliiliik {izerine etkilerini &lger. BAOS 20
maddeden olusur. Her bir maddenin puanlamasi 10 cm’lik viziiel analog skala ile yapilir ve 0
(dizabilite yok) ile 5 (total dizabilite) puan arasinda puanlanir (Ek.1). Total skor O (dizabilite
yok) ile 100 (total dizabilite) arasindadir. Skorun artmas: ile dizabilite artmakta, azalmasi ile

dizabilite azalmaktadir (75).

Kopenhag boyun fonksiyonel oziirliiliik skalasi1 (KBFOS): Hastalarin boyun agris1 ve
boyun agrist kaynakl yetersizlikleri degerlendiren, Jordan A. Ve arkadaslar tarafindan 1998
yilinda gelistirilmis ve gegerlilik giivenirlik galismasi yapilmis skaladir (76). KBFOS, 15
maddeden olusan agr1 siddeti ve agri siddetinin giinliik aktivitelerdeki oOzirliiliik, sosyal
etkilesimi ve rekreasyonel aktivitelere olan etkisini Olgen ve kisinin boyun agrisinin
gelecegini etkileme algisini 6l¢en Olcektir. Cevaplamasi evet, hayir ve bazen seklinde olan ve
puanlamasi, ilk bes soru i¢in evet ‘0 puan’, bazen ‘1 puan’, hayir ‘2 puan’, kalan 10 soru i¢in
tam tersi puanlama sistemi vardir. Toplam puan 0 ile 30 puan arasinda degisir. Toplam puan 0
ise boyun agris1 ve yetersizligi yok, 30 ise maksimum boyun agris1 ve oziirliilik var demektir
(76-77) (Ek.2).

KBFOS, Yapali ve arkadaslar1 tarafindan WHO’nun 6lgeklerin farkli dillere uyarlanmas ile

ilgili standart protokolii kullanilarak Tiirk¢ceye uyarlamasi yapilmis ve yapilan calisma
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sonucunda KBFOS ve BAOS &lceklerinin  Tiirkce versiyonunun boyun agrist olan kisilerde
gegerli ve giivenilir 6lgekler oldugu bulunmustur (78).

Kose ve arkadaglarimin yaptigi caligmada ise boyun agrili hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilan KBFOS ve BAOS’iinde iginde bulundugu 4 farkli skalanin tiirk hastalarinda

kullanimi karsilastirilmis ve bu 4 skalaninda gegerlilik ve giivenilirlikleri dogrulanmistir (79).

Spondiloartritler icin Saghk Degerlendirme Anketi (HAQ-S):

HAQ ozellikle yetiskin artritli hastalarda kullanilir. Saglik sonuglarinin 6ziirliilliik ve
rahatsizlik gibi tiim boyutlarini degerlendirebilir. HAQ'!n 6ziirliiliikk indeksi (20 soru), agri
skalas1 (1 soru) ve global saglik durumunu (1 soru) degerlendiren alt boliimleri mevcuttur
(80,81,82). HAQ'm 6ziirliiliik indeksinde sekiz alan ve her alan 2-3 soru igermek iizere toplam
20 soru vardir. Bu alanlar; giyinme ve kendine bakim, kalkma, yemek yeme, yiiriime, hijyen,
erisme, kavrama ve normal giinliik aktivitelerdir. Ankette son 1 hafta sorgulanir. Hastanin
belli baz1 aktivitelerdeki zorlanmalar1 degerlendirilir. Her bir soru icin olas1 4 cevap vardir.
Bu cevaplar asagidaki gibi puanlandirilir;

Hig¢ zorluk ¢ekmeden yapiyorum:0, Biraz zorlukla yapiyorum:1, Cok zorlukla yapiyorum:2,
Hig¢ yapamiyorum:3

Toplam skor soru sayisina boliiniir ve 0 ile 3 arasi olan HAQ skoru elde edilir (EK.3).

HAQ'm Tiirkge giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi Kiigiikdeveci ve ark.'lar1 tarafindan
yaptlmistir (83). HAQ-S ise Daltroy ve ark tarafindan HAQ’a 5 yeni soru eklenerek
olusturulmustur. Eklenen yeni sorular ile lomber ve servikal vertebralarin fonksiyonlarini
degerlendirmek hedeflenmistir (84). HAQ-S'in Tiirkg¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasi

Ozcan ve ark.'lar1 tarafindan yapilmgtir (85)

Hastanin Global Degerlendirilmesi: Bath AS Global Degerlendirme Skoru (BAS-G),
hastanin son giinlerindeki kendi durumunu VAS ile degerlendirdigi, hastaligin hastanin 1yilik
hali lizerindeki genel etkilerini gosteren pratik bir dl¢iimdiir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi

test edilmistir (86).

Eklem hareket acikhigi (EHA): Boynun tiim hareketleri aktif ve pasif olarak
degerlendirilirken kisitlilik ve agr1 yoniinden incelenir. Servikal bolgede normal eklem
hareket agikliklari: 60° fleksiyon, 70° ekstansiyon, 45° lateral fleksiyon ve 90° rotasyondur.
Servikal EHA Oolgiimleri goniometre kullanilarak oOlglilmiistiir. Fleksiyon ve ekstansiyon

hareketinin Ol¢timii. Goniometrenin ekseni yedinci servikal vertebra diizeyine, boyun
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lateraline yerlestirildi, goniometrenin sabit kolu yere parelel olacak sekilde tutuldu ve
hareketli kolu ise kulak memesi ile ayni hizaya getirilerek Ol¢imler yapildi (87). Lateral
fleksiyon hareketinin Ol¢limii; goniometrenin ekseni yedinci servikal vertebra spindz
procesine yerlestirildi. Goniometrenin sabit kolu yere parelel olacak sekilde tutuldu ve
hareketli kolu ise servikal omurganin orta hatti ile ayn1 hizaya getirilerek Ol¢timler yapildi
(87). Servikal rotasyon hareketinin dl¢limii; goniometre bas tistiinde ve buruna paralel sekilde
tutularak hastadan maksimum rotasyon yapmasi istendi ve goniometre kullanilarak 6l¢iim
yapildi (5) (Resim 1V).

Resim IV. Servikal EHA odl¢iimleri

(A; Boyun fleksiyonu 6lglimii, B; Boyun ekstansiyonu 6lgiimii, C; Boyun rotasyonu dlgiimii,

D; Boyun lateral fleksiyonu 6l¢iimii)

Hastahk Aktivite indeksi: BASDAI en yaygin kullanilan hastalik aktivite indeksidir. Garrett

ve ark tarafindan gelistirilen bu skalada yorgunluk, spinal ve periferik eklem tutulumlarina
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bagl agri, entezit bolgelerindeki lokalize hassasiyet ile sabah tutuklugunun siire ve siddeti
degerlendirilir. Bu amagcla hastaya 6 soru sorulur, VAS kullanarak 0-10 arasi puan vermesi
istenir. 5-6. sorudaki cevaplar toplanip ikiye boliiniir, ¢ikan sonug ile diger puanlar toplanip
sonu¢ 5’e¢ boliiniir. Elde edilen skor 0-3 arasinda ise hafif, 3.1-5 arasinda ise orta; 5.1-7
arasinda siddetli ve 7.1-10 arasinda ise hastalik ¢ok siddetli olarak belirlenir. Genel pratik
uygulamada 4 ve {izeri skora sahip hastalar aktif, altindakiler ise inaktif olarak

degerlendirilmektedir (88). Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi test edilmistir (89) (Ek.4).

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi: BASFI hastanin fonksiyonel anatomisine bagl
aktiviteler ve giinliikk yasam aktiviteleri ile ilgili 10 soru mevcuttur. Hastanin her bir aktiviteyi
VAS ile zorluk derecesine gore 0-10 arasi puanlandirmasi istenir. Konulan isaretler cm
cinsinden Olciiliip toplanarak sonu¢ 10’a boliiniir (90). Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi
yapilmis olan bu indeksin yiiksek skorlar1 fiziksel fonksiyonda daha fazla kisitlilik olarak
yorumlanir (91) (Ek.5).

Spinal Mobilitenin Degerlendirilmesi: Klinikte AS’ li hastalarin spinal mobilitesini
degerlendirmede modifiye Schoeber, oksiput-duvar, tragus-duvar, gogiis ekspansiyonu,
parmak ucu-yer, intermalleoler mesafe gibi farkli yontemler kullanilabilir. Caligmamizda

kullanilanlar asagida agiklanmistir.

Schoeber testi: Lomber bolge omurga fleksiyonunun dolayli olarak ol¢iimiinii saglayan
oldukca giivenilir ve sik kullanilan bir testtir. Orijinal testte hasta ayakta dik dururken
lumbosakral bileske isaretlenir, 10 ¢cm proksimaline ikinci bir isaret konarak maksimum
govde fleksiyonu yapmasi istenir. Bu 2 durum arasindaki fark mesafe olarak 6l¢iiliir (92). Biz
calismamizda schoeber Olglimlerini yukarida anlatildigi gibi yaptik. Fakat bu testin farkli

modifiye edilmis sekilleri de mevcuttur.

Gogiis Ekspansiyonu: AS’ 1i hastalarda torakal omurga tutulumunu degerlendirmek
amaciyla gogilis ekspansiyonu testi yapilabilir. Dordiincii interkostal aralik seviyesinden
maksimum inspirasyonla maksimum ekspirasyon arasindaki gogiis cevresi farkini Olgen,
torasik omurgay1 ve kostovertebral eklemlerin hareketini degerlendiren anlamli bir 6l¢timdyir.
Yas ve cinsiyete gore normal degerleri vardir. En az 2 denemede 6lgiilen degerlerden iyi olanmi

kaydedilir. Genellikle 4 cm ve tizeri normal sayilir.
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Tragus-Duvar ve Oksiput-Duvar Mesafesi: Bu olglimler kifoz artis1 ve servikal mobilite
hakkinda bilgi verir. Her iki mesafe de ayn1 pozisyonlama ile degerlendirilir. Hasta ayakta dik
dururken topuklarini ve sirtin1 duvara yaslar, ¢ene igeride, bag dik ve notral pozisyonda

olmalidir ve dlgtimler rijit bir cetvelle yapilmalidir.

Lateral Spinal Fleksiyon: Hasta topuklari ve kalgasi duvara temas edecek sekilde dizler diiz,
omuzlar geride, her iki ayak birbirine paralel olacak sekilde ayakta durdurulur. Hastanin
kollar1 asag1 sarkitilir ve hastanin her iKi orta parmagi ile yer arasindaki mesafe olgiiliir. Daha
sonra hastanin dizlerini bilkkmeden ve govdesini ¢evirmeden lumbal lateral fleksiyon yapmasi
istenir ve ayn1 mesafe tekrar Olgiiliir. Her iki Ol¢lim sonuglari arasindaki fark alinir ve

kaydedilir.

El-Parmak Ucu-Zemin (EPZ) Mesafesi: Hasta ayakta ve dizler diiz durumdayken hastaya
yapabildigi kadar 6ne egilmesi sdylenir. Orta parmak ucuyla zemin arasindaki mesafe 6lgiiliir

ve cm olarak kaydedilir.

Intermalleolar Mesafe: Kalca eklem tutulumunu gosteren bu degerlendirmede kalca ve
dizler tam ekstansiyonda ayak parmak uglar1 yukari bakacak sekilde yatan hastaya bacaklarini
her 2 yone dogru maksimum diizeyde agmasi sdylenir. Bu pozisyonda her 2 i¢ malleoller arasi

mesafe Ol¢iiliir ve cm olarak kaydedilir.

Metrolojik Indeksler-BASMI: Spinal mobilite ve kalga mobilitesini degerlendiren kompozit
bir indekstir. Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, modifiye Schoeber, lumbar lateral
fleksiyon, intermalleolar mesafe gibi 5 basit klinik 6l¢iimii icerir. Olgiilen bu 5 parametre
skorlar1 toplanir, bese boliinerek 0-10 arasi bir skor elde edilir. BASMI skorunun yiiksekligi
hareket kisithiliginin fazla oldugunu isaret eder (93) (EK.6).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizlerde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0
paket programi kullanildi. Demografik veriler i¢in tanimlayici istatistiksel yontemler secildi.
Verilerin grup i¢i karsilastirilmalarinda Friedman testi, gruplararasi karsilagtirilmalarinda
Kruskal Wallis (KW) testi kullanildi. Her iki karsilastirmada da ikili kiyaslamalar posthoc-
dunn testi ile yapildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda gruplar arasinda kategorik
degiskenler agisindan fark olup olmadigi Ki-Kare testi ile belirlendi. Tiim testlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindi.

5. BULGULAR
Calismay1 toplam 43 hasta tamamladi (Egzersiz grubu:14, FT grubu:14, KB grubu:15).
Gruplarin dermografik 6zellikleri Tablo XVII ve Tablo XVIII 'de verilmistir. Gruplar arasinda

demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo XVII. Gruplara gore demografik ve Kklinik ozelliklerin Kkarsilastiriimasi

(ortalama+SD)
Egzersiz FT Grubu(n=14) KB Grubu(n=15) p
Grubu(n=14)
Yas 43,21+8,82 45,71+11,14 41,47+9,94 0,524
Tanu siiresi (ay) 72,86+70,67 73,36+70,45 36,0+40,31 0,394
Inflamatuar bel 89,86+69,79 147,5+£114,57 100,0+66,61 0,434
agris1 siiresi(ay)
Inflamatuar boyun 39,43+36,43 103,07+107,39 50,2+46,7 0,615
agris1 stiresi(ay)
Sag sakroiliit evresi | 2,5+1,29 2,21+1,31 2,73+1,1 0,522
Sol sakroiliit evresi | 2,5+1,29 2,21£1,31 2,87£1,19 0,300

n: Olgu sayis1
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Tablo XVII1. Demografik ézelliklerin karsilastirilmasi

Egzersiz FT Grubu(n=14) KB Grubu(n=15) p
Grubu(n=14)
% n % n % n
Cinsiyet | Kadin 643 | 9 571 |8 60,0 9 0,927
Erkek 357 |5 429 |6 40,0 6
Meslek Ev hanim1 57,1 | 8 357 |5 46,7 7
Emekli 143 | 2 214 |3 6,7 1
Ogrenci 0 0 0 0 6,7 1
Diger 286 |4 429 |6 39,9 6
Sigara Hig igmemis 57,1 | 8 50,0 |7 333 5
Onceden icmis 143 | 2 21,4 3 20,0 3
Hala igiyor 28,6 | 4 28,6 4 46,7 7
Spa alt | AS 64,3 |9 357 |5 73,3 11
tipi PsA 143 | 2 0 0 6,7 1
eSpA 0 0 7,1 1 0 0
aSpA 214 |3 571 |8 20,0 3
HLAB27 | Pozitif 71,4 | 10 57,1 8 46,7 7 0,4
Negatif 286 | 4 429 |6 53,3 8
Periferik 429 | 6 143 |2 40,0 6
tutulum
Simdiye | NSAIi 143 |2 286 |4 20,0 3
kadar DMARD 78,6 | 11 50,0 |7 60,0 9
aldig AntiTNF 7,1 1 214 3 20,0 3
tedavi

n: Olgu sayis1
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Tablo XIX. Grup ic¢i ve gruplararasi VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili
kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn
VAS1 364 182 3,50 543 2,31 5,00 500 2,59 5,00 4,836 0,089
VAS2 4,36 2,37 5,00 2,64 2,10 2,00 327 291 2,00 4,015 0,134
VAS3 386 325 4,50 4,43 2,44 5,00 460 2,38 5,00 0,704 0,703
FT ve KB vs
VAS 2 1 0,71 2,02 0,00 -2,79 3,07 -3,00 -1,73 3,88 -2,00 10,509 0,005 Eqzersiz
VAS_3 1 0,21 2,72 0,00 -1,00 2,96 0,00 -0,40 2,90 1,00 1,337 0,513
Friedman kikare | 0,533 10,857 1,345
0,766 0,004 0,510
VAS2 vs
posthoc_dunn VAS1

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk VAS degerleri(VAS1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XIX)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan VAS degerleri(VAS2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XI1X)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan VAS degerleri(VAS3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XI1X)

Gruplar arasinda VAS2 ve VAS3 degerlerindeki VAS1’e gore olan degisimler (VAS 2 1 ve
VAS 3 1) incelendiginde VAS 2 1 degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Friedman testi sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda FT
ve KB grubundaki VAS2’deki VAS1’e gore olan diisiis Egzersiz grubuna gore anlamli
bulunmustur (Tablo XIX)

Grup igi yapilan VAS1, VAS2 ve VAS3 degerlerindeki degisimler FT grubunda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Friedman testi sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili
kiyaslamalar sonucunda FT grubunda VAS2’deki VAS1’e gore olan diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo XIX)
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Tablo XX. Grup ici ve gruplararasi Boyun Agr1 ve Oziirliilik Skalas1 (BAOS)

degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14

FT n=14

KB n=15

ikili kiyaslamalar

ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort stsapma medyan | KW-  p
Chi-
Square posthoc_dunn
BAOS1 46,00 18,30 46,50 |59,36 23,25 65,00 |53,20 16,86 54,00 |3,328 0,189
BAOS2 51,36 21,72 57,50 52,71 23,22 60,00 44,33 18,40 40,00 2,782 0,249
BAOS3 49,43 21,89 53,00 |56,36 25,29 68,50 |53,47 18,81 55,00 1,231 0,540
BAOS 2 1 536 14,01 7,00 -6,64 16,20 -8,00 |-8,87 21,40 -5,00 |5,224 0,073
BAOS 3 1 343 20,94 3,00 -3,00 18,79 -1,50 0,27 17,92 1,00 1,081 | 0,582
Friedman
kikare 1,849 3,309 2,068
p 0,397 0,191 0,356

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi dncesi bakilan ilk BAOS degerleri (BAOS1) bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XX)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan BAOS degerleri (BAOS2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XX)
Gruplar arasinda 3. ayda bakilan BAOS degerleri (BAOS3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XX)
Gruplar arasinda yapilan BAOS2 ve BAOS3 degerlerindeki BAOS1’e gére olan degisimler
(BAOS_2 1 ve BAOS 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05)

(Tablo XX)

Grup ici yapilan BAOS1, BAOS2 ve BAOS3 degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XX)
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Tablo XXI. Grup i¢i ve gruplararasi Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas
(KBFOS) degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW-  p
kikare posthoc_dunn

KBFOS1 10,64 6,96 9,00 19,64 7,37 21,00 |15,20 5,40 16,00 |10,727 0,005 | FT vs Egzersiz
KBFOS2 11,50 7,52 1450 |15,93 8,43 17,00 |12,80 5,83 14,00 |3,468 0,177
KBFOS3 13,43 9,39 15,00 17,79 10,52 22,00 15,13 6,53 15,00 2,462 0,292
KBFOS 2 1 0,86 3,90 -0,50 -3,71 6,06 -2,50 -2,40 5,46 -2,00 4,974 10,083
KBFOS 3 1 2,79 591 2,50 -1,86 7,59 0,00 -0,07 6,35 -1,00 2,367 | 0,306
Friedman
kikare 3,577 5,019 1,966
p 0,167 0,081 0,374
posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi dncesi bakilan ilk KBFOS degerleri (KBFOS1) FT grubunda Egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p>0,05) (Tablo XXI)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan KBFOS degerleri (KBFOS2) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXI)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan KBFOS degerleri (KBFOS3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXI)

Gruplar arasinda yapilan KBFOS2 ve KBFOS3 degerlerindeki KBFOS1’e gore olan
degisimler (KBFOS 2 1 ve KBFOS 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik yoktur
(p>0,05) (Tablo XXI)

Grup ici yapilan KBFOS1, KBFOS2 ve KBFOS3 degerlerindeki degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXI)
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Tablo XXII. Grup i¢i ve gruplararasi Spondiloartritler i¢cin Saghk Degerlendirme

Anketi (HAQS) degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan [ KW- p
Chi-
Square posthoc_dunn
HAQS1 048 034 0,43 0,80 0,41 0,92 0,86 0,54 0,73 5,590 0,061
HAQS2 0,52 0,35 0,33 0,78 0,44 0,70 091 0,69 0,95 4,018 0,134
HAQS3 0,58 0,36 0,62 0,85 0,50 0,82 0,92 0,50 1,00 3,746 0,154
HAQS_2_1 0,05 027 0,07 -0,02 0,26 -0,03 0,05 044 -0,05 1,217 | 0,544
HAQS_3 1 0,11 0,30 0,05 0,05 0,40 0,04 0,05 0,38 0,08 0,055 |0,973
Friedman
kikare 2,151 3,111 1,793
p 0,341 0,211 0,408

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk HAQS degerleri(HAQS1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXII)
Gruplar arasinda 3. haftada bakilan HAQS degerleri (HAQS2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXII)
Gruplar arasinda 3. ayda bakilan HAQS degerleri (HAQS3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXII)
Gruplar arasinda yapilan HAQS2 ve HAQS3 degerlerindeki HAQS1’e gore olan degisimler
(HAQS 2 1 ve HAQS 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05)
(Tablo XXII)
Grup i¢i yapilan HAQS1, HAQS?2 ve HAQS3 degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXII)
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Tablo XXIII. Grup i¢i ve gruplararas1t BASDAI degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort stsapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn

BASDAI1 451 1,93 5,00 5,06 2,16 5,25 491 1,69 4,40 0,544 0,762
BASDAI2 513 2,07 5,60 4,37 1,85 4,30 462 185 4,60 2,008 0,366
BASDAI3 454 2,15 4,70 4,59 2,20 4,60 518 211 5,20 0,655 0,721

BASDAI_2 1 | 0,62 1,27 0,50 -0,69 1,53 -0,65 -0,29 2,03 -0,50 6,224 | 0,045 | FT vs Egzersiz
BASDAI_3_1 | 0,04 147 0,30 -0,47 1,58 -0,50 027 2,59 0,30 2,306 |0,316

Friedman
kikare 3,660 4,481 0,237
p 0,160 0,106 0,888

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk BASDAI degerleri(BASDAIL) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIII)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan BASDAI degerleri (BASDAI2) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIII)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan BASDAI degerleri(BASDAI3) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIII)

Gruplar arasinda BASDAI2 ve BASDAI3 degerlerindeki BASDAI1’e gore olan degisimler
(BASDAI_2_1 ve BASDAI 3 1) incelendiginde BASDAI 2 1 degerleri istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Friedman testi sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili
kiyaslamalar sonucunda FT grubundaki BASDAI2’deki BASDAI1’e gore olan diisiis
Egzersiz grubuna gore anlamli bulunmustur (Tablo XXI1I)

Grup ici yapilan BASDAIL1, BASDAI2 ve BASDAI3 degerlerindeki degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIII)
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Tablo XXIV. Grup ici ve gruplararas1 BASFI degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili
kiyaslamalar
ort st.sapma medya | ort st.sapm medya | ort st.sapma medya | KW- p
n a n n kikare posthoc_dunn
BASFI1 3,12 2,10 3,50 4,96 2,39 5,05 441 2,36 3,70 4,403 0,111
BASFI2 361 219 3,80 4,03 2,09 3,85 425 2,18 4,00 0,406 0,816
BASFI3 3,52 2,50 4,30 4,38 1,96 4,60 523 2,29 5,20 3,170 0,205
FT Vs
BASFI_2 1 049 1,20 0,15 -0,93 1,35 -0,75 |[-0,16 1,42 0,00 7,945 0,019 Egzersiz
BASFI_3 1 040 2,02 0,20 -0,58 1,80 -0,80 |081 246 0,80 5,009 0,082
Friedman kikare 1,922 10,145 3,695
p 0,383 0,006 0,158
BASFI2
Vs
posthoc_dunn BASFI1

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk BASFI degerleri(BASFI1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIV)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan BASFI degerleri(BASFI2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIV)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan BASFI degerleri(BASFI3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIV)

Gruplar arasinda BASFI2 ve BASFI3 degerlerindeki BASFI1’e gore olan degisimler
(BASFI_2_1 ve BASFI_3 1) incelendiginde BASFI 2 1 degerleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p<0,05). Friedman testi sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar
sonucunda FT grubundaki BASFI2’deki BASFI1’e gore olan diisiis Egzersiz grubuna gore
anlamli bulunmustur (Tablo XXIV)

Grup i¢i yapilan BASFI1, BASFI2 ve BASFI3 degerlerindeki degisimler FT grubunda
(p<0,05).
posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda FT grubunda BASFI2’deki BASFI1’e gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur Friedman testi sonrasi yapilan

olan diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo XXIV)
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Tablo XXV. Grup i¢i ve gruplararas1 BASMI degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn

BASMI1 321 142 3,00 4,36 2,24 4,00 4,00 2,24 3,00 1,663 0,435
BASMI2 329 144 3,50 4,14 2,32 3,50 347 173 3,00 0,789 0,674
BASMI3 3,00 1,36 3,00 4,36 2,09 3,50 333 1,9 2,00 4366 0,113
BASMI_2_1 0,07 0,83 0,00 -0,21 1,05 0,00 -0,53 1,06 0,00 2,273 10,321
BASMI_3_1 -0,21 0,70 0,00 0,00 1,22 0,00 -0,67 1,05 -1,00 | 2,477 10,290
Friedman
kikare 2,741 0,743 6,222
p 0,254 0,690 0,045
posthoc_dunn NS

NS:Not Significant (Anlamli degil)

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk BASMI degerleri(BASMI1) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan BASMI degerleri(BASMI2) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan BASMI degerleri(BASMI3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV)

Gruplar arasinda yapilan BASMI2 ve BASMI3 degerlerindeki BASMI1’e gore olan
degisimler (BASMI_2_1 ve BASMI_3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05) (Tablo XXV)

Grup i¢i yapilan BASMI1, BASMI2 ve BASMI3 degerlerindeki degisimler KB grubunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi sonrasi yapilan
posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo XXV)
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Tablo XXVI. Grup ici ve gruplararasi1 Oksiputduvar degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW-  p
kikare posthoc_dunn

Oksiputduvarl | 5,86 3,72 5,00 9,71 9,55 7,50 820 6,98 5,00 1,448 0,485
Oksiputduvar2 | 5,57 3,99 5,50 10,14 8,93 7,00 8,27 6,60 6,00 2,978 0,226
Oksiputduvar3 | 6,43 4,15 7,00 10,93 8,83 8,50 8,73 6,82 7,00 2,305 0,316

Oksiputduvar

)1 -0,29 1,68 0,00 0,43 2,31 0,00 0,07 222 0,00 0,387 |0,824
Oksiputduvar

31 057 1,87 1,00 121 2,48 1,50 0,53 1,68 1,00 1,496 | 0,473
Friedman

kikare 6,450 4,979 1,038

p 0,040 0,083 0,595

posthoc_dunn | NS

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi bakilan ilk Oksiputduvar degerleri(Oksiputduvarl) bakimidan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV1I)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan Oksiputduvar degerleri(Oksiputduvar2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV1I)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan Oksiputduvar degerleri(Oksiputduvar3) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXV1I)

Gruplar arasinda yapilan Oksiputduvar2 ve Oksiputduvar3 degerlerindeki Oksiputduvarl’e
gore olan degisimler (Oksiputduvar_2_1 ve Oksiputduvar 3 1) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVI)

Grup igi yapilan Oksiputduvarl, Oksiputduvar2 ve Oksiputduvar3 degerlerindeki degisimler
Egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi
sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (Tablo XXV1)
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Tablo XXVII. Grup i¢i ve gruplararasi EPZ mesafesi degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn

EPZ1 14,79 13,23 15,50 13,43 11,15 12,50 16,20 17,02 10,00 0,136 0,934
EPZ2 10,93 10,28 9,50 13,36 8,72 12,50 |18,60 17,49 14,00 |1,456 0,483
EPZ3 13,50 11,04 13,00 13,71 10,78 11,50 16,13 16,51 14,00 0,020 0,990
EPZ 2 1 -3,86 5,88 -3,00 -0,07 8,28 0,50 240 9,19 0,00 4,269 |0,118
EPZ 31 -1,29 6,64 0,00 0,29 9,10 1,00 -0,07 6,60 0,00 0,670 |0,715
Friedman
kikare 4,333 0,280 0,745
p 0,115 0,869 0,689

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk EPZ degerleri (EPZ1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVII)
Gruplar arasinda 3. haftada bakilan EPZ degerleri (EPZ2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVII)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan EPZ degerleri(EPZ3) bakimindan istatistiksel olarak anlaml1
farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVII)
Gruplar arasinda yapilan EPZ2 ve EPZ3 degerlerindeki EPZ1’¢ gore olan degisimler

(EPZ 2 1 ve EPZ 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo

XXVII)

Grup ici yapilan EPZ1, EPZ2 ve EPZ3 degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVII)

58




Tablo XXVIIIl. Grup i¢i ve gruplararasi Gogiis ekspansiyonu (Gogiiseks) degerlerinin

karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15

ikili kiyaslamalar
ort  stsapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn

Gogiiseks1 425 1,25 4,50 3,93 1,55 3,50 347 117 3,00 2,540 0,281
Gogliseks2 396 134 4,00 3,89 1,48 4,00 363 1,39 4,00 1,111 0,574
Gogiiseks3 393 153 4,00 411 1,62 4,00 3,17 1,06 3,00 3,328 0,189
GogiisEks 2 1 1-0,29 1,19 0,00 -0,04 1,01 0,00 017 142 0,00 0,490 |0,783
GoglisEks 3 1 [-0,32 1,48 0,00 0,18 1,40 0,75 -0,30 0,94 0,00 1,575 | 0,455

Friedman
kikare 0,703 0,844 1,762
p 0,704 0,656 0,414

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk Gogiis ekspansiyonu degerleri (Gogiisekspl)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVIII)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan G6glis ekspansiyonu degerleri (Gogiiseksp2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVIII)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan Gogiis ekspansiyonu degerleri (Gogiiseksp3) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVIII)

Gruplar arasinda yapilan Gogiiseksp2 ve Gogiliseksp3 degerlerindeki Gogiisekspl’e gore olan
degisimler (Gogliseksp_2_1 ve Gogiiseksp 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05) (Tablo XXVIII)

Grup i¢i yapilan Gogiisekspl, Gogiiseksp2 ve Gogliseksp3 degerlerindeki degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXVIII)
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Tablo XXIX. Grup i¢i ve gruplararasi boyun fleksiyonu degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn

Fleksiyonl 38,86 19,81 35,50 35,29 21,01 33,50 34,73 22,01 35,00 0,400 0,819
Fleksiyon2 44,57 20,32 40,00 |39,64 21,97 42,50 |42,87 27,18 40,00 (0,231 0,891
Fleksiyon3 47,64 19,77 50,00 35,00 21,69 32,50 41,33 20,59 50,00 2,060 0,357
Fleksiyon_2_1 |5,71 10,08 3,50 4,36 17,60 5,00 8,13 1341 10,00 0,505 | 0,777
Fleksiyon_3 1 [8,79 18,58 1150 |-0,29 19,72 5,25 6,60 10,36 5,00 1,351 | 0,509

Friedman

kikare 3,370 3,714 6,377
p 0,185 0,156 0,041
posthoc_dunn NS

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk boyun fleksiyonu degerleri (Fleksiyonl)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIX)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun fleksiyonu degerleri (Fleksiyon2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIX)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun fleksiyonu degerleri (Fleksiyon3) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXIX)

Gruplar arasinda yapilan Fleksiyon2 ve Fleksiyon3 degerlerindeki BASMI1’e gore olan
degisimler (Fleksiyon 2 1 ve Fleksiyon 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05) (Tablo XXIX)

Grup i¢i yapilan Fleksiyonl, Fleksiyon2 ve Fleksiyon3 degerlerindeki degisimler KB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi sonrasi
yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Tablo XXIX)
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Tablo XXX. Grup i¢i ve gruplararas: boyun ekstansiyonu degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili
kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn
Ekstansiyon1 39,64 15,00 40,00 | 40,07 24,45 45,00 33,00 22,02 3500 |1,274 0,529
Ekstansiyon2 46,43 18,96 47,50 41,93 22,49 43,50 44,40 25,22 50,00 0,178 0,915
Ekstansiyon3 4786 21,30 48,00 |[31,57 21,95 34,00 36,13 22,59 40,00 |3,946 0,139
Ekstansiyon_2_1 | 6,79 12,19 7,50 1,86 11,34 0,00 11,40 19,93 10,00 |3,185 0,203
Ekstansiyon_3 1 | 8,21 16,15 8,00 -8,50 15,86 -4,50 3,13 15,18 0,00 6,604 0,037 | Egzersizvs FT
Friedman kikare 1,846 8,348 5,560
p 0,397 0,015 0,062
posthoc_dunn NS

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk boyun ekstansiyonu degerleri (Ekstl) bakimidan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXX)
Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun ekstansiyonu degerleri (Ekst2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXX)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun ekstansiyonu degerleri (Ekst 3)

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXX)

bakimindan

Gruplar arasinda Ekstansiyon2 ve Ekstansiyon3 degerlerindeki Ekstansiyonl’e gore olan
degisimler (Ekstansiyon_2_1 ve Ekstansiyon 3 1) incelendiginde Ekstansiyon 3 1 degerleri
(p<0,05).

posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda Egzersiz grubundaki Ekstansiyon3’deki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur Friedman testi sonrasi yapilan
Ekstansiyon1’e gore olan artis FT grubuna gore anlamli bulunmustur (Tablo XXX)

Grup i¢i yapilan Ekstansiyonl, Ekstansiyon2 ve Ekstansiyon3 degerlerindeki degisimler KB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi sonrasi
yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Tablo XXX)
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Tablo XXXI. Grup i¢i ve gruplararasi boyun sag lateral fleksiyonu (Saglatflks)

degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p

kikare posthoc_dunn

Saglatflks1 25,71 14,10 25,00 |2543 18,10 30,00 26,60 21,07 25,00 10,049 0,976
Saglatflks2 29,14 11,67 30,00 |3143 20,70 32,50 28,47 15,95 30,00 0,115 0,944
Saglatflks3 24,79 14,87 21,00 |21,14 13,88 22,50 126,33 15,98 2500 10,783 0,676

Saglatflks 2 1 | 3,43 9,48 2,50 6,00 9,10 4,00 1,87 12,25 3,00 0,346 | 0,841
Saglatflks 3 1 |-0,93 12,51 -3,00 -4,29 12,97 0,00 -0,27 18,29 0,00 0,937 10,626

Friedman
kikare 4,000 3,619 3,509
p 0,135 0,164 0,173

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk boyun sag lateral fleksiyonu degerleri(Saglatflks1)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXI)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun sag lateral fleksiyonu degerleri(Saglatflks2)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXI)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun sag lateral fleksiyonu degerleri(Saglatflks3)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXI)

Gruplar arasinda yapilan Saglatflks? ve Saglatflks3 degerlerindeki Saglatflksl’e gdre olan
degisimler (Saglatflks_2 1 ve Saglatflks 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05) (Tablo XXXI)

Grup i¢i yapilan Saglatflksl, Saglatflks?2 ve Saglatflks3 degerlerindeki degisimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXI)
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Tablo XXXII. Grup ic¢i ve gruplararasi boyun sol lateral fleksiyonu (Sollatflks)

degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW-  p
Chi-
Square posthoc_dunn
Sollatflks1 25,14 13,77 20,00 24,14 16,51 28,50 21,93 15,63 19,00 0,712 0,701
Sollatflks2 28,64 12,54 30,00 |[27,50 18,89 2500 |27,27 17,551 2500 0,095 0,954
Sollatflks3 26,21 13,99 25,00 20,64 14,52 20,50 23,53 15,79 20,00 0,706 0,703

Sollatfkls_2_1 | 3,50 8,15 2,00 3,36 7,99 0,00 533 8,90 6,00 0,979 0,613
Sollatflks_3_1 | 1,07 15,55 0,00 -3,50 1311 0,00 1,60 13,67 0,00 0,998 |0,607

Friedman

kikare 2,213 1,077 6,163
p 0,331 0,584 0,046
posthoc_dunn NS

Gruplar arasinda tedavi oncesi bakilan ilk boyun sol lateral fleksiyonu degerleri (Sollatflksl)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXII)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun sol lateral fleksiyonu degerleri (Sollatflks2)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXII)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun sol lateral fleksiyonu degerleri (Sollatflks3)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXII)

Gruplar arasinda yapilan Sollatflks2 ve Sollatflks3 degerlerindeki Sollatflksl’e gore olan
degisimler (Sollatflks_2_1 ve Sollatflks 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0,05) (Tablo XXXII)

Grup i¢i yapilan Sollatflksl, Sollatflks2 ve Sollatflks3 degerlerindeki degisimler KB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi sonrasi
yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (Tablo XXXII)
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Tablo XXXIIl. Grup ic¢ci ve gruplararasti boyun sag rotasyonu degerlerinin
karsilastirilmasi
Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili
kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn
Sagrotasyonl 4593 13,48 4750 | 47,07 22,99 50,00 4427 22,19 50,00 0,174 0,917
Sagrotasyon2 4450 12,98 42,50 48,64 21,68 55,00 48,13 21,40 55,00 2,206 0,332
Sagrotasyon3 50,79 17,05 52,50 | 42,00 22,77 45,00 42,67 24,12 48,00 1,001 0,606
Sagrotasyon_2_1 |-1,43 7,80 0,00 1,57 11,24 0,00 3,87 8,90 1,00 1,401 0,496
Sagrotasyon_3_1 | 4,86 6,93 6,50 -5,07 13,46 -5,00 -1,60 11,69 0,00 7,004 0,030 | Egzersizvs FT
Friedman kikare 7,423 3,167 2,542
p 0,024 0,205 0,281
posthoc_dunn NS

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk boyun sag rotasyonu degerleri(Sagrotsynl)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIII)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun sag rotasyonu degerleri(Sagrotsyn2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIII)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun sag rotasyonu degerleri(Sagrotsyn3) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIII)

Gruplar arasinda Sagrotasyon2 ve Sagrotasyon3 degerlerindeki Sagrotasyonl’e gore olan
degisimler (Sagrotasyon_2_1 ve Sagrotasyon 3 1) incelendiginde Sagrotasyon 3 1 degerleri
istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur (p<0,05). Friedman testi sonrast yapilan
posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda Egzersiz grubundaki Sagrotasyon3’deki
Sagrotasyon1’e gore olan artig FT grubuna gére anlamli bulunmustur (Tablo XXXIII)

Grup ici yapilan Sagrotasyonl, Sagrotasyon2 ve Sagrotasyon3 degerlerindeki degisimler
Egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Fakat Friedman testi
sonrasi yapilan posthoc_dunn testi ikili kiyaslamalar sonucunda bu degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (Tablo XXXII1)
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Tablo XXXIV. Grup i¢i ve gruplararasi boyun sol rotasyonu degerlerinin
karsilastirilmasi
Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili
kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan [ KW-Chi- p
Square posthoc_dunn
Solrotasyon1 38,79 17,07 4750 42,14 24,49 42,50 41,33 22,16 45,00 [0,279 0,870
Solrotasyon?2 40,00 13,01 40,00 46,43 21,87 48,50 46,07 25,05 50,00 1,866 0,393
Solrotasyon3 42,86 17,80 45,00 (34,29 20,37 35,00 39,00 2525 50,00 |1,121 0,571
Solrotasyon_2_1 [ 1,21 7,98 0,00 4,29 10,99 2,50 473 941 4,00 0,906 0,636
Solrotasyon_3_1 | 4,07 11,83 5,50 -7,86 18,73 0,00 -2,33 11,15 -3,00 2,984 0,225
Friedman kikare 2,042 4,348 7,236
p 0,360 0,114 0,027
posthoc_dunn 2vs3

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk boyun sol rotasyonu degerleri (Solrotsynl)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIV)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan boyun sol rotasyonu degerleri (Solrotsyn2) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIV)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan boyun sol rotasyonu degerleri (Solrotsyn3) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIV)

Gruplar arasinda yapilan Solrotasyon2 ve Solrotasyon3 degerlerindeki Solrotasyonl’e goére
olan degisimler (Solrotasyon_2_ 1 ve Solrotasyon 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXIV)

Grup i¢i yapilan Solrotasyonl, Solrotasyon2 ve Solrotasyon3 degerlerindeki degisimler KB
grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Friedman testi sonrast yapilan
ikili
Solrotasyon2’ye gore olan diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo XXXIV)

posthoc_dunn testi kiyaslamalar sonucunda KB grubunda Solrotasyon3’deki

65



Tablo XXXV. Grup i¢i ve gruplararasi ESH degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15 ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort stsapma medyan | KW- p
kikare posthoc_dunn
ESH1 28,36 17,48 20,00 |29,43 26,67 2550 |24,13 16,87 18,00 [0,525 0,769
ESH2 29,71 19,34 23,00 29,14 25,46 23,50 24,13 15,88 20,00 0,582 0,747
ESH3 28,50 16,46 2150 |31,64 25,39 2500 |24,47 15,67 21,00 |0,646 0,724
ESH 2 1 1,36 9,48 0,00 -0,29 5,06 -1,00 0,00 9,85 -3,00 1,309 | 0,520
ESH_3 1 0,14 11,80 -1,00 2,21 9,28 4,00 033 484 1,00 0,837 0,658
Friedman
kikare 1,059 2,655 4,667
p 0,589 0,265 0,097

posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi dncesi bakilan ilk ESH degerleri(ESH1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV)
Gruplar arasinda 3. haftada bakilan ESH degerleri(ESH2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV)
Gruplar arasinda 3. ayda bakilan ESH degerleri(ESH3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV)

Gruplar arasinda yapilan ESH2 ve ESH3 degerlerindeki ESH1’e gore olan degismeler
(ESH_2 1 ve ESH 3 1) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo

XXXV)

Grup i¢i yapilan ESH1, ESH2 ve ESH3 degerlerindeki degismeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV)
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Tablo XXXVI. Grup i¢i ve gruplararasi CRP degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz n=14 FT n=14 KB n=15
ikili kiyaslamalar
ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | ort st.sapma medyan | KW-  p
kikare posthoc_dunn

CRP1 0,94 093 0,55 0,90 1,01 0,45 0,96 1,04 0,50 0,071 0,965
CRP2 1,70 3,48 0,60 1,03 1,52 0,30 0,99 1,00 0,70 0,358 0,836
CRP3 0,61 0,53 0,35 1,06 1,19 0,50 1,00 0,98 0,60 0,797 0,671
CRP_2_1 0,76 3,12 0,05 0,13 0,79 -0,09 0,03 032 -0,03 0,344 0,842
CRP_3_1 -0,33 0,60 -0,10 0,16 0,34 0,15 0,03 0,21 0,00 5,765 | 0,056
Friedman
kikare 3,360 3,962 0,745
p 0,186 0,138 0,689
posthoc_dunn

Gruplar arasinda tedavi Oncesi bakilan ilk CRP degerleri(CRP1) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXVI)

Gruplar arasinda 3. haftada bakilan CRP degerleri(CRP2) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXVI)

Gruplar arasinda 3. ayda bakilan CRP degerleri(CRP3) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV1I)

Gruplar arasinda yapilan CRP2 ve CRP3 degerlerindeki CRP1’e gore olan degisimler
(CRP_2 1 ve CRP_3 1) arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo
XXXVI)

Grup i¢i yapilan CRP1, CRP2 ve CRP3 degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo XXXV1I)
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6. TARTISMA

Boyun agris1 toplumda %22 oraninda goriilen ve bel agrilarindan sonra ikinci siklikla
isgilicii kaybina neden olan bir problemdir (94). Genellikle agr1 sebebi kas, tendon veya
ligaman hasari; servikal omurgadaki dejeneratif degisiklikler ve diskopatiler gibi mekanik
tipte agriya neden olan hastaliklar olsa da romatoid artrit, polimyalji romatika ve
spondiloartritler gibi inflamatuar hastaliklar da boyun agrisina yol agabilir (95, 96).

AS ve PsA’l1 hastalarda servikal tutulum sik goriilmektedir ve genellikle ileri yaslarda
ortaya ¢cikmaktadir. Boyun agris1 ve kisithiligi bazen hastalarin en ¢ok sikayetci olduklari,
hayatlarin1 en ¢ok etkileyen semptom olabilir (97, 98). Bizim caligmamiza alinan hastalarda
yas ortalamasi >40 olarak (Egzersiz grubu: 43, FT grubu: 45, KB grubu: 41), semptom
stiresi ise 3-6 y1l olarak saptandi.

Egzersiz tedavisi SpA tedavisinin temelini olusturmaktadir (99). Egzersizin agri
iizerine etkinligini degerlendiren c¢alismalar farkli sonuglar bildirmektedir. Kraag ve
arkadaslar1 4 aylik egzersiz sonrasi tedavi grubu ve kontrol grubu arasinda VAS-agr1 degerleri
karsilastirildiginda anlamli fark bulamamistir (100). O'Dwyer T ve ark’nin yapmis olduklari
SpA hastalarinda egzersiz tedavisinin incelendigi sistematik derlemede terapotik egzersizlerin
agr1, tutukluk, yasam kalitesi, fiziksel fonksiyon, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve hastalik
aktivitesi tizerine olan etkileri degerlendirilmistir. Fiziksel fonksiyon, hastalik aktivitesi ve
gogiis ekspansiyonu tizerine orta derecede kanit diizeyi ile; agri, tutukluluk, spinal mobilite ve
kardiovaskiiler fonksiyon iizerine diisiik derece kanit diizeyi ile olumlu etkilerinin oldugunu
bulunmustur (101).

ASAS/EULAR’In AS’de nonfarmakolojik ve nonbiyolojik tedaviyle ilgili yaptig
derlemede, egzersiz tedavisinin agri, BASDAI, BASFI ve mobilite fonksiyonlar:1 iizerine
olumlu etkileri olduguna deginilmis (102).

Boyun tutulumu olan SpA hastalarinda boyun egzersizlerinin tedavide etkinligini
degerlendiren bir caligmaya literatiirde rastlamadik. Mekanik boyun agris1 tedavisinde
egzersizin etkilerini arastiran derlemede 31 calisma incelenmis, akut agrilarda EHA
egzersizlerinin agr1 iizerine kisith etkisi bulunmustur. Kronik boyun agrilarinda germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin kisa ve uzun dénemde agr1 ve fonksiyonu iyilestirmede orta
dereceli etkili oldugu gdsterilmistir (103). Bizim ¢aligmamizda her 3 gruba da boyun EHA ve
izometrik kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Yalnizca egzersizle takip ettigimiz grupta grup
ici degerlendirmeler karsilastirildiginda agri, fonksiyonel kapasite, hastalik aktivitesi, spinal
mobilite, yasam kalitesi ve boyun oziirliilik degerlerinde anlamli degisiklik saptanmadi.

Bizim bulgularimiz ASAS/EULAR’1n derlemesindeki sonuglarla uyumlu bulunmadi. Bununla
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ilgili olarak hastalarin ev egzersiz programimi diizenli uygulayip uygulamadiginin

denetlenmemis olmasi ¢aligmamizi sinirlandiran bir faktdr oldugunu diisiinmekteyiz.

Boyun agrili hastalarda agriy1 azaltmak ve dolayisiyla fonksiyonel durumu
tyilestirmek amaciyla fizik tedavi ajanlarindan faydalanilabilir. Elektroterapinin boyun agrisi
iizerine etkisinin arastirildigi derlemede agri lizerine TENS’in plaseboya gore daha etkili
oldugu bulunmustur (104). Vlak T. spondiloartrit tedavisi ile ilgili yaptig1 derlemede, fizik
tedavi yontemlerinin (ultrason, elektroterapi, lazer) semptomatik tedavide ve fonksiyonel
kapasiteyi artirmada etkili oldugunu soylemistir (105). Calismamizda fizik tedavi grubuna
interferansiyel akim, TENS ve ultrason uyguladik. Interferansiyel akim ve TENS’in bilgisayar
kullanimina bagli boyun agrisinin kontroliinde olumlu etkileri oldugu ortaya konmustur (106).
Bagka bir randomize ¢alismada ise kronik bel agrili hastalarda hem interferansiyel akimin
hem TENS’in agr1 skorunu disiirdiigii ve ilag kullanimini azalttigi gosterilmistir (107).
Ultrason da kalsifik tendinit, karpal tiinel sendromu ve diz osteoartriti gibi farkli kas iskelet
sistemi hastaliklarinda agriy1 azalttigi ve fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmis bir modalitedir
(108-109-110). Bizim g¢alismamizda egzersiz tedavisinin yaninda konvansiyel fizik tedavi
modalitelerini uyguladigimiz grupta sadece egzersiz verilen gruba gore 3. haftanin sonunda
bakilan VAS, BASFI ve BASDAI degerlerinde anlamli azalma goriildii. Bu grupta agn ile
birlikte fonksiyonel indekslerde de diizelme olmasi, fizik tedavi modalitelerinin dokular
lizerindeki iyilestici ve antiinflamatuar etkilerine baglanabilir (111). Ucgiincii aydaki
kontrollerde tedavi Oncesine gore parametrelerde anlamli fark saptanmadi. Kisa vadede fizik

tedavi ile elde edilen olumlu etki malesef uzun vadede elde edilemedi.

Kinezyolojik bantlama ile ilgili yaptigimiz literatiir taramasinda, inflamatuar karakterli
kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda kinezyolojik bantlama teknikleriyle yapilan ¢alismaya
rastlanmadi. Bu nedenle KB etkinligi hakkinda fikir sahibi olmak i¢in diger kas iskelet sistemi
hastaliklariyla ilgili yapilmis ¢alismalar incelendi. Frazier ve ark. omuz agrisi, omuzun
subakromial sikigma sendromu, rotator manget yirtig1 ve akromioplasti tanilarindan biri olan
olgu serilerinde kinezyolojik bantlama ile agri, fonksiyon ve 6ziirliiliik parametrelerinde tiim
hastalarda olumlu sonuglar gézlemlemisler ve kinezyolojik bantlamanin kapsamli fizik tedavi
programina yardimci bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir (67).

Kaya ve ark.’nin yaptiklar1 baska bir calismada ise omuzun subakromial sikisma
sendromunda ii¢ giinde bir ve li¢ kez uygulanan kinezyolojik bantlama ile fizik tedavi

modalitelerinden olusan tedavi programi Oziirliililk ve agr1 acisindan karsilagtirildiginda
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kinezyolojik bantlamanin ilk hafta sonrasinda agriy1 azaltma tizerine anlamli bir etkisi oldugu
fakat ikinci hafta sonunda her iki grupta agr1 ve Oziirliiliikte benzer diizelmenin gézlendigini
belirtmislerdir (68).

Bizim c¢alismamizda Kinezyolojik bantlama uyguladigimiz grupta istatiksel olarak
anlamli olmasa da kisa donemde VAS agri degerlerinde anlamli azalma saptandi. KB
grubundaki kisa donem VAS degerindeki bu azalma egzersiz grubuyla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fakat uzun donemde agr1 iizerine etkisine bakildiginda
grup i¢ci ve gruplararasi degerlendirmelerde anlamli fark bulunmadi. Calismamizda
degerlendirdigimiz yasam kalitesi, boyun oziirliiliik degerleri, fonksiyonel kapasite, hastalik
aktivitesi, hastanin global degerlendirmesi, mobilite indeksi, EPZ, oksiput duvar mesafesi,
gogiis ekspansiyonu degerlerini inceledigimizde KB grubunda, tedavi oncesine gore tedavi
sonrasinda uzun ve kisa donem kontrollerde diizelme saptanmadi.

Kinezyolojik bantlamanin omurgaya yonelik yaklasimlar1 bel agrisi ve postural
destege yonelik uygulamalar konusunda yogunlasmaktadir. Ozellikle kinezyolojik bantlama
tedavisinin eklem hareket agikligi lizerine etkisini arastiran ¢aligsmalari arastirdik.

Kinezyolojik bantlama uygulamasinin alt gévde eklem hareket agiklig1 {izerine etkisini
inceleyen bir arastirmada 30 saglikli erkek ve kadin sakrospinalis kasina onerilen Y
seklindeki bant, taban kism1 sakrumun merkezinde olacak ve Y nin kollar1 6ne fleksiyon
sirasinda yapistirilacak sekilde uygulanmstir. Olgiimler kinezyolojik bantlama uygulamasi
oncesi ve sonrasinda govde fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu i¢in alinmustir.
Arastirmacilar kinezyolojik bantlamanin aktif alt gdvde fleksiyon eklem hareket acikligini
arttirdigini saptamislardir. Buna dayanarak bel kaslarini desteklemek, doku iyilesmesini
hizlandirmak ve govde fleksiyonunu arttirmak amaci ile bu uygulamanin yapilabilecegini
belirtmislerdir (66).

Bir hastanin transferi sirasinda bel agris1 atagi gegiren 36 yasindaki bir fizyoterapiste
ii¢ giin boyunca kaldirma aktivitesi sirasinda kullanilan rektus abdominis, internal oblik,
erektdr spina ve latissimus dorsi kaslarina yonelik yapilan kinezyolojik bantlama uygulamasi
sonrasinda VAS ve Oswestry skorlarinin ve govde eklem hareket agikligmin giderek
diizeldigi saptanmistir (112). Bir olgu sunumunda miyofasiyal agr1 nedeniyle omuzunda
hareket kisitlilig1 olan bir hastada kinezyolojik bant uygulamasi ile agr1 ve kisitlilikta azalma
oldugu bildirilmistir (113).

Boyun agrili vakalarda kinezyolojik bantlama tedavisinin kullanimiyla ilgili
yaptigimiz arastirmada Saavedra-Hernandez ve ark. (2012) ve Gonzalez-lglesias ve ark.

(2009)’nin yaptiklar1 caligmalara rastladik. Saavedra-Hernandez ve arkadaslari yaptiklari
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randomize ¢alismada mekanik boyun agrili hastalarda spinal manipiilasyon ve kinezyolojik
bantlama tedavilerinin boyun agrisi, disabilite ve servikal eklem hareket agikligi iizerine
etkilerini arastirmislardir. 36 kadin hastanin iki gruba randomize edildigi calismada
degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ilk haftada yapilmis, her iki grup arasinda
agr1 ve Oziirlilik agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Eklem hareket aciklig
oOlgiildiigiinde ise manipiilasyon grubunda sag ve sol boyun rotasyonunda kinezyolojik
bantlama grubuna gore anlamli iyilesme bulunmustur, diger boyun hareketlerinde ise her iki

gruptada anlamli iyilesme saptanamamustir (114).

Gonzalez-Iglesias ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada akut whiplash yaralanmasi
sonucu olusan mekanik boyun agrili hastalarda Kkinezyolojik bantlamanin etkinligini
arastirmiglardir. 41 hasta iki gruba randomize edilerek bir gruba gergek kinezyolojik
bantlama yapilmis diger gruba ise bantlara hi¢ gerim uygulamayarak bantlama yapilmistir.
Gergek bantlamada Y band1 ve I bandi olmak {izere iki adet bant kullanilmis, Y band1 T1-T2
seviyesinde baglayip C1-C2 seviyesinde sonlandirilmig. I bandi ise C3-C6 seviyesinde Y
bandini dik kesecek sekilde uygulanmistir. Calismada agr1 ve boyun eklem hareket agikliklar
basta ve 24 saat sonra degerlendirilmis, gercek bantlama grubunda 24 saat sonraki degerlerde
bantlama grubuna goére diizelme saptanmis, fakat bu iyilesmenin klinik olarak anlaml

olmayacag1 sdylenerek daha fazla ¢alismanin gerekli oldugu vurgulanmistir (115).

Bizim ¢alismamizda boyun eklem hareket agikliklarinda KB grubunda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli iyilesme goriilmedi. Kinezyolojik bantlama ile
ilgili Saavedra-Hernandez ve ark. ile Gonzalez-lglesias ve ark. ‘nin servikal omurgaya
yonelik yaptiklar1 ¢alismada eklem hareket agikliklarinda klinik olarak anlamli iyilesme
saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da bu iki ¢alismayla benzer sonug elde edildi.

Tez caligmamizin sonucunda; kisa donemde VAS agri degerlerinde KB ve FT
grubunda egzersiz grubuna kiyasla anlamli diizelme saptandi. Fakat KB ve FT grubunda
goriilen bu azalmanin birbirlerine gore istatistiksel iistiinliikleri bulunmadi. Yine her iki
grubun uzun dénemde agr1 iizerine etkisine bakildiginda kontrol grubuna goére anlamli fark
bulunmadi. Kinezyolojik bantlama tedavisinin uygulama sikligi ve siiresi goz Oniinde
bulunuldugunda, kinezyolojik bantlama tedavisinin inflamatuvar hastalilarda boyun agrisi
i¢in iyi bir tedavi yontemi oldugunu diisiinmekteyiz. Kinezyolojik bantlama uygulama siiresi
yaklagik 5-10 dakika olup bantlarin 3-4 giinde bir yenilenmesi yeterli olmaktadir.
Kinezyolojik bantlama uygulamasi hem hastanin hem de uygulamalar1 yapan saglik

personelinin fazla vaktini almayarak Onemli bir avantaj saglamaktadir. Ancak hastalik
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aktivitesi, fonksiyonel kapasite, mobilite indeksi, yasam kalitesi, boyun agr1 ve Ozirliiliikk
degerlerine baktigimizda Kinezyolojik bantlama tedavisinin kisa ve uzun dénemde olumlu
etkisi saptanmamustir.

Fizik tedavi uygulamalar1 seans1 yaklasik 1 saat siiren ve genellikle 15-20 seans
devam eden bir tedavi metodudur. Calismamizda mevcut ilag¢ tedavilerine ragmen boyun
agrist olan SpA’l1 hastalarda fizik tedavi modalitelerinin agriy1 azalttigint ve fonksiyonelligi
artirdigin1 gosterdik. Bu nedenle 6zellikle fonksiyonel durumu kétii bu grup hastada lokal
uygulanan ve yan etki riski diisiik fizik tedavi ajanlarindan sik¢a yararlanilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Egzersiz SpA’l1 hastalarin tedavisinde mutlaka yer almalidir. Calismamizda egzersiz
grubunda agr1 ve fonksiyonel durumda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmemesi
hastalarin egzersizleri yeterli diizeyde yapmamasi veya hasta sayisinin az olmasina
baglanabilir.

SpA’ll hastalarda servikal bolgenin tutulumu ciddi agri ve fonksiyonel durumda
bozulmaya yol agabilir. Hastalarin hayat kalitesini artirmak i¢in o bdlgeye yonelik uygulanan

nonfarmakolojik tedavi yontemlerine bagvurulmasi onerilir.
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. SONUCLAR

. VAS-agr skoru incelendiginde;
Gruplararasi degerlendirmelerde FT ve KB grubundaki VAS2’deki VAS1’e gore olan
diistis Egz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Grup i¢i degerlendirmelerde FT grubunda VAS2’deki VAS1’e gore olan diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

. Boyun Agr ve Oziirliiliik Skalas1 (BAOS) degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

. Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas1 (KBFOS) degerleri incelendiginde;
Gruplararasi degerlendirmelerde tedavi dncesi bakilan ilk KBFOS degerleri (KBFOS1)
FT grubunda Egz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p>0,05)
Grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

. Spondiloartritler i¢in Saglik Degerlendirme Anketi (HAQS) degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

. BASDAI degerleri incelendiginde;
Gruplararas: degerlendirmelerde BASDAI2’deki BASDAI1’e gore olan diistis FT
grubunda Egz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisgtir (p>0,05).

BASFI degerleri incelendiginde;

Gruplararasi degerlendirmelerde BASFI2’deki BASFI1’e gore olan diistis FT grubunda
Egz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde FT grubunda BASFI2’deki BASFI1’e gore olan disiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

BASMI degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir
(p>0,05).
. Oksiput-duvar mesafesi degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

. EPZ degerleri incelendiginde;
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Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir
(p>0,05).

Gogilis ekspansiyonu degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

Boyun fleksiyonu degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

(p>0,05).

Boyun ekstansiyonu degerleri incelendiginde;

Gruplararasi degerlendirmelerde Egz grubundaki Ekst3’deki Ekst1’e gore olan artig FT
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Boyun sag lateral fleksiyonu degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup ici degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Boyun sol lateral fleksiyonu degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

Boyun sag rotasyonu degerleri incelendiginde;

Gruplararasi degerlendirmelerde Egz grubundaki Sagrotsyn3’deki Sagrotsynl’e gore olan
artis FT grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Boyun sol rotasyonu degerleri incelendiginde;

Gruplararasi degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
Grup i¢i degerlendirmelerde KB grubunda Solrotsyn3’deki Solrotsyn2’ye gore olan diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) degerleri incelendiginde;
Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamagstir
(p>0,05).

C-reaktif protein (CRP) degerleri incelendiginde;

Gruplararasi ve grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).
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9. EKLER

Ek.1 | BOYUN AGRISI VE OZURLULUK SKORU

Asagida, agrinizin sizin yasaminiza ne kadar etkiledigini 6lcmek icin hazirlanmis cizelgelere, size uygun
olan araligi isaretleyiniz.

1. Bugilin agriniz ne kadar kotu?

0 Lo 2 B Lo, 5
2. Agriniz genel olarak ne kadar kota?

0 S Lo 2  J Lo 5
3. Agriniz en kotl halinde ne kadar siddette?

0 S Lo 2 B Lo, 5
4. Agriniz uykunuza engel oluyor mu?

0 S Lo 2 T Lo 5
5. Agriniz ayakta dururken ne kadar koéti?

0 U i 2 B Qe 5
6. Agriniz yurirken ne kadar koti?

0 U i O 2 B Qoo 5
7. Agriniz sizi araba sirerken rahatsiz ediyor mu?

O Lo 2 B Ao 5
8. Agriniz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

0 Lo 2 B Lo, 5
9. Agriniz eglence (hobi), spor tlriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?

Oureeeeeenieeene Lo 2 B TSR 5
10. Agriniz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

0 Lo 2 B SR 5
11. Agriniz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel oluyor mu?

0 i 2 K TN b, 5
12. Agriniz kisisel iliskilerinizi (aile ici, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?

0 Lo 2 B b, 5
13. Agriniz gelecege ve hayata genel bakisinizi (depresyon, Umitsizlik) ne oranda degistirdi?

0 U i 2 B Qe 5
14. Agriniz duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?

0 I Lo 2 B b, 5
15. Agriniz diislince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

0 i 2 K T Qe 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

O Lo 2 B oo, 5
17. Boynunuzu cgevirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Ouereeereeeiieeene Lo 2t B oo 5
18. Yukari ve asagi bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 S Lo 2 B Lo 5
19. Bag seviyesinin lzerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

O S Lo 2 B G, 5
20. Agri kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?

0 Lo 2 B Lo, 5
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Ek.2

Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi

10.

11.

12.

13.

14.

Geceleri boyun agriniz olmaksizin rahat uyuyabiliyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisi gekmeden ginlik aktivitelerinizi eksiksiz yapabiliyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Gunlik islerinizi baskalarinin yardimi olmadan yapabiliyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Sabahlari normalden cok fazla zaman harcamadan giyinebiliyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisi olmadan lavaboya egilip dislerinizi fircalayabiliyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisindan dolayi dha ¢ok evde zaman gegiriyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisindan dolayi 2-4 kg’lik esyalari kaldirmaktan ¢ekiniyor musunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisindan solayl okuma aliskanliginiz azaldr mi?

O Evet O Arasira O Hayir

Boynunuz agridiginda basinizda agriyor mu?

O Evet O Arasira o Hayir

Boyun agrisindan dolayi konsantrasyonunuzun azaldigini hissediyor musunuz?
O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisi bos zamanlarinizi degerlendirmenizi engelliyor mu?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisindan dolayi yatakta daha uzun siire mi kaliyorsunuz?

O Evet O Arasira O Hayir

Boyun agrisinin ailenizle olan duygusal iliskinizi etkiledigini dlistinliyor musunuz?
O Evet O Arasira O Hayir

Gectigimiz iki hafta boyunca boyun agrisindan dolayi diger insanlarla olan sosyal iliskilerinizi
bitirmek zorunda kaldiniz mi?

O Evet O Arasira O Hayir
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Ek.3

SPONDILOARTROPATILER iCiN SAGLIK DEGERLENDIRME OLCEGI (HAQ-S)

Gegtigimiz hafta boyunca :

Hig zorluk
¢ekmeden
yapiyorum

Biraz zorlukla
yapiyorum

Cok zorlukla
yapiyorum

Hi¢ yapamiyorum

Giyinme Kusanma

Ayakkab1 baglamak ve diigme
iliklemek dahil, kendi kendinize
giyinebiliyor musunuz?

Sagmizi yikayabiliyor musunuz?
Yemek Yeme

Etinizi kesebiliyor musunuz?
Dolu bir fincani veya bardag:
agziniza gotiirebiliyor musunuz?
Yeni bir karton siit veya meyve
suyu kutusunu agabiliyor
musunuz?

Dogrulma

Diiz bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

Yataga yatip, kalkabiliyor
musunuz?

Yiiriime

Disarida diiz bir zemin {izerinde
yiiriiyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven ¢ikabiliyor
musunuz?

Hijyen

Kendi kendinize yikanip
kurulanabiliyor musunuz?
Kiivette banyo yapabiliyor
musunuz?

Tuvalete oturup kalkabiliyor
musunuz?

Kavrama

Araba kapilarini agabiliyor
musunuz?

Daha 6nceden agilmis olan
kavanoz kapaklarini agabiliyor
musunuz?

Musluklar agip kapatabiliyor
musunuz?

Uzanma

Basinizin biraz tizerinde duran 2.5
kilo agirhgindaki bir nesneye
(6rnegin seker torbasi gibi)
uzanip, alabiliyor musunuz?
Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

Aktiviteler

Giinliik islere kosturup, aligveris
yapabiliyor musunuz?

Avrabaya binip inebiliyor
musunuz?

Yerleri siipiirme veya bahge isleri
gibi glinliik isler yapabiliyor
musunuz?

Ek Aktiviteler

Aligveris posetleri gibi agir
paketleri tastyabiliyor musunuz?
Uzun siire oturur pozisyonda
kalabiliyor musunuz? Ornegin is
yerinizde

Diiz bir masa ya da tezgah basinda
calisabiliyor musunuz?

Tasit Kullanma

O  Siriici ehliyetiniz veya araciniz yoksa buraya

isaret koyunuz.
Aracmizin dikiz aynasina
bakabiliyor musunuz?
Aracinizla geri geri giderken
basinizi arkaya cevirebiliyor
musunuz?

0O O O

@)

O

O

OO0 O O

o
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Ek.4

Adi-Soyadi: Tarih:
BASDAI

Gegtigimiz _hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek igin, her bir gizgi

iizerine litfen bir isaret koyunuz.

ORNEK:
10

YOK ¢OK SIDDETLI

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
1 1

YOK ¢OK SIDDETLI

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

0 10
1 1
L

YOK ¢OK SIDDETLI

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

0 10
1
L

YOK ¢OK SIDDETLI

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

10
1
L

YOK ¢OK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsimiz?
ll.'l 10
1

YOK ¢OK SIDDETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

Yarim
0 zaat 1 =aat 1.5 zaat 2
| 1 1 1 1
]
YOK 2 veya daha
fazla saat

ToPLAM 1 1 1.1



Ek.5

Adi-Soyadi: Tarih:

BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks )

Gegtigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi gostermek igin, her bir ¢izgi {izerine
liitfen bir isaret koyunuz.
** Yardimci arag, bir i veya hareketi yapmaniz i¢in size yardimci olan alettir.

1. Birisinden yardim almadan veya yardimeci bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya tayt giymek

2. Yardimci bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak i¢in, belden 6ne dogru egilmek
0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardimei bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak
ill 10
1

Kolay Miimkiin Degil

4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak
0 10
| 1

Kolay Miimkiin Degil

5. Sirtiistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

6. Rahatsizhk duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

7. Bir yiiriime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagim teker teker ¢ikmak

8. Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin iizerinden yanlara bakmak
0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

9. Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahce isleri veya spor)

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

Kolay Miimkiin Degil

TOPLAM: 1_I_1,1_1
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Ek.6

BATH ANKILOZAN SPONDILIT METROLOJI INDEKSI (BASMI)

1 2 3
Tragus-duvar mesafesi =13 15-30 =30cm
Lomber fleksivon =4 2-4 < 2cm
Servikal rotasyvon =70 20-70° =20°
Lomber lateral fleksivon =10 3-10 =3cm
Intermalleclar mesafe =100 70-100 =70cm
TOPLAM SKEOR-
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