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OZET

Bolag¢ E, Ankilozan spondilitli hastalarda fizyoterapinin solunum fonksiyonlar1 ve
yasam Kkalitesi {izerine olan etkisi, Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD. Uzmanlik Tezi, Hatay 2011. Calismamizin amaci
ankilozan spondilitli hastalarda fizyoterapinin yasam kalitesi ve solunum
fonksiyonlart iizerine olan etkisini degerlendirmektir. Modifiye New-York
kriterlerine gore tanis1 konmus 40 AS’li hasta ¢alismaya dahil edildi. ilk ay hastalara
haftada 2 giin fizik tedavi {nitesinde fizyoterapi programi uygulamali olarak
gosterildi. Sonraki iki ay boyuncada her giin 20- 30 dakika yapilmak {izere eklem
hareket agikligi, germe, gili¢lendirme, postiir ve solunum egzersizlerini igeren ev
egzersiz programi ile egitim ve egzersiz kitapcigr verildi. Degerlendirmeler tedavi
oncesi ve tedavinin 3. ayinda poliklinikte yapildi. Agr1 skorlart visiiel analog skala
(VAS), hastalik aktivitesi BASDAI ve yasam kalitesi HAQ-S kullamlarak 6liildii.
Hastalara tedavi oncesi ve tedavinin 3. ayinda spirolab Il spirometre ile solunum
fonksiyon testi yapildi. Calismaya alinan 40 hastanin 16’s1 kadin 24’ erkekti.
Ortalama hastalik siiresi 5,83 + 5,88 olarak bulundu. 9 hasta NSAT ilag, 23 hasta
siilfosalazin ve NSAI kullanmakta iken 8 hasta ise anti TNF kullaniyordu. Tedavi
oncesi ortalama FEV1 degeri 3,07 + 0,74 1t/sn, ortalama FVC degeri 3,71 + 0,84
It/sn, ortalama FEV1/FVC degeri %82,75 + 6,27 ve ortalama HAQ-S skoru 0,6380 +
0,4066 saptandi. Tedavi sonrasi ortalama FEV1 degeri 3,13 £ 0,70 It/sn, ortalama
FVC degeri 3,71 + 0,85 It/sn, ortalama FEV1/FVC degeri %84,58 + 5,17 ve ortalama
HAQ-S skoru 0,5920 + 0,3227 olarak bulundu. Ankilozan spondilitli hastalarda
fizyoterapi programinin VAS (p=0.012), modifiye schober (p=0.019), FEV1
(p=0.025), FEVI1/FVC (p=0.010) ve BASDAI (p=0.020) degerleri iizerine
istatistiksel olarak anlamli, FVC (p=0.938) ve HAQ-S (p=0.251) degerleri iizerine
anlamsiz oldugu saptandi. Sonug olarak; caligmamiz AS’li hastalarda fizyoterapinin
solunum fonksiyonlar1 ve hastalik aktivitesi {zerine etkili olabilecegini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Fizyoterapi, Solunum Fonksiyonlari,

Yasam Kalitesi.



ABSTRACT
Bola¢ E, Effect of the physiotherapy on respiratory function and quality of life in
ankylosing spondylitis patient, Mustafa Kemal University Medicine Faculty,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, The thesis, Hatay 2011. In this
study, we aimed to evaluate the effect of the physiotherapy on respiratory function
and quality of life in ankylosing spondylitis patients. This study includes 40
ankylosing spondylitis patients which are diagnosed with modifying New York
criteria. First month of the study we applied the physiotherapy program to the patient
in our therapy unite 2 day in every week. During the second and thirth month of the
study we gave patients home program include range of motion, strenghtening,
posture and respiratory exercises 20-30 minutes in every day and an education and
exercise brochure. Evaluations has been maden before the terapy and after the thirth
month of the terapy at the physical medicine and rehablitation out patient. Pain was
evaluated with visual analog scale (VAS). Disease activity was evaluated with Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI). Quality of life was
measured with Health Assesment Questionaire Spondyloarthropaties (HAQ-S).
Before the terapy and after the thirth month of the terapy respiratory functions were
tested with spirolab Il spirometry. 16 women and 24 men totally 40 patients were
included in this study. The mean duration disease was 5.83 + 5.88 years. 9 patients
were using non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID); 23 patient were using
sulfasalazine and NSAID and 8 patient were using anti-TNF. Before the therapy
mean FEV1 value was 3,07 + 0.74 lt/sc, mean FVC value was 3,71 + 0,84 It/sc and
mean FEV1/FVC value was %82,75 + 6,27 and mean HAQ-S score was 0,6380 =+
0,4066. After the therapy mean FEV1 value was 3,13 + 0,70 It/sc; mean FVC value
was 3,71 + 0,85 It/sc and mean FEV1/FVC value was %84,58 + 5,17 and mean
HAQ-S score was 0,5920 + 0,3227. in patient with ankylosing spondylitis before and
after physiotherapy program there were statistical difference between VAS
(p=0.012), modifiye schober (p=0.019), FEV1 (p=0.025), FEV1/FVC (p=0.010) and
BASDAI (p=0.020) values. However FVC (p=0.938) and HAQ-S (p=0.251) values
were not statistically different. As a result of our study shows that physiotherapy

might be effective on respiratory functions and disease activity.

Key words: Ankylosing spondylitis,physiotherapy, respiratory function,quality of life
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1.GIRIS VE AMAC

Ankilozan Spondilit ( AS) Seronegatif spondiloartropatiler i¢inde en sik goriilen,
etiyolojisi bilinmeyen romatizmal hastaliktir (1). Oncelikle sakroilak eklemleri ve
omurgayl, bazen de periferik eklemleri ve organlar1 tutup kronik, sistemik bir seyir

izler. Ortalama baslangic yasi 26 civaridir (2).

Gogiis kafesi mobilitesindeki azalmaya bagli olarak restriktif tipte solunum
fonksiyon bozuklugu yaygin olarak bildirilmistir (3). Pulmoner sistemin etkilenimi
dispnenin gelismesiyle birlikte hastanin giinliik yasamindaki aktivitelerinin

kisitlanmasina ve fonksiyonelliginin azalmasina neden olabilmektedir (4).

Fiziksel ve psikolojik sagligi devam ettirebilmek icin tedavide; tutuklugu ve
fleksiyon deformitelerini 6nlemek amaglanmalidir (5). Zamanla tutulumun sakroiliak
eklemlerden servikal bolgeye dogru ilerlemesiyle postiir 6ne dogru fleksiyon
yoniinde bozulmakta, hastanin hareketleri giinlilk yasam aktivitelerini etkileyecek

Olciide azalmaktadir (6).

AS’de kullanilan temel destekleyici tedaviler; non-steroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAII), hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD), tiimor
nekrozis faktor inhibitorleri ve fizyoterapidir (7—10). Ev egzersiz tedavisinin; AS’li
hastalarin normal yasamlarini idame ettirmesinde ve uzun donem tedavinin
basarisinda biiyilkk 6nemi vardir ve giinliik hayatta devam ettirilen egzersiz
aliskanligi, hastalarm agrilarmin azalmasinda ve yasam kalitelerini artirmada biiyiik

Ooneme sahiptir (11).

Bu calismanin amaci ankilozan spondilitli hastalarda fizyoterapinin solunum

fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi lizerine olan etkisinin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1.TANIM

Ankilozan Spondilit (AS) ; 6zellikle omurga ve sakroilak eklemleri etkileyen,
ekstraartikuler klinik bulgular gosterebilen, etiyolojisi kesin belli olmayan, sistemik,
kronik ve inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. Seronegatif spondiloartropatilerin
prototipidir (12). Yunanca eklemler aras1 kopriilesme anlamina gelen “angkylos” ve

spinal omurlar anlamma gelen “spondiloz” kelimelerinden olusmaktadir (2).

Eskiden Marie-Striimpell veya Bechterew Hastalig1 olarak da anilan AS primer
olabilecegi gibi diger spondilartrit grubu hastaliklarla birlikte de gorilebilir ve
sekonder AS olarak adlandirilir (13).

2.2.EPIDEMIYOLOJI

AS prevelans: beyaz wrkta %0.5-1 arasindadir, siyah irkta bu oran ¢ok daha
disiiktiir. Semptomlar siklikla ge¢ adolesan veya erken erigkinlik doneminde baglar.
Hastaligin 16 yasindan 6nce ve 45 yasindan sonra baslangici ender olup ancak %5
siklikta 45 yasindan sonra gozlenir. %80 ilk semptomlar 30 yasindan Once
baslamaktadir. Erkek/kadin oran1 daha 6nceleri yaklasik 5/1 iken son ¢alismalarda bu
oran 2/1 olarak gosterilmistir. Hastalik kadinlarda daha yavas bir seyir izlemektedir
(14, 15, 16). 16 yasindan dnce baslayan AS, Jiivenil AS (JAS) olarak adlandirilir ve
hastalarm yaklagik %10-19’unda goriiliir. AS’nin jiivenil formunun 9-10 yaslarinda,
genellikle alt ekstremitelerin seronegatif oligoartriti seklinde ve entezitlerle basladigi

bilinmektedir (17).



2.3.ETYOLOJi VE PATOGENEZ

AS'nin etiyolojisi halen kesin olarak bilinmemektedir. Ancak hastaligin insan
16kosit antijeni-B27 (HLA-B27) ile olan giiclii iligkisi, genetik yatkinligi olan
kisilerde tetikleyici bazi ¢evresel faktorlere karsi olusan immiin yanitlar sonucu
meydana geldigini diisiindiirmektedir (12). AS'li hastalarda HLA-B27 siklig1 %90—
95 iken, HLA-B27 pozitif beyaz irkta AS prevelansi % 2-5'tir. HLA-B27 pozitif olan
AS'l1i hastalarm HLA-B27 pozitif olan birinci derece akrabalarinda ise hastalik %10—
30 oraninda goriilmektedir (18, 19).

HLA-B27’nin gorevi hiicre i¢i proteinlerin yikim ile agia ¢ikan peptidleri, b2-
mikroglobulin ile birlikte 3 molekiillii bir bilesik olusturmak iizere baglamak ve
antijen sunan hiicreler iizerinde sitotoksik T hiicrelerine sunmaktir (20). Bir diger
faktor ise HLA-B27 molekiiliiniin baz1 bakterilerle (6rnegin Klebsiella) ortak olan
alisilmadik bir yapisal epitopa sahip olmasidir. Bakteriyel enfeksiyonlar antikor
salimmmma yol a¢gmakta ve bunlar daha sonra HLA-B27 molekiilii ile capraz
reaksiyona girmektedir (21) AS’li hastalarin %12 sinde Klebsiella pndmonia veya E.

Coli’ye karsi yliksek Immiinglobiilin A (Ig A) diizeyleri saptanmustir (22).

Bunun yaninda, kardesler ve ikizler {izerinde yapilan c¢alismalara dayanarak
genetik risk olarak HLA-B27 disinda kalan genlerin de etken olduguna
inanilmaktadir. Monozigot ikizlerde es zamanli olmaksizin gelisen ve farkl
semptomlarla seyreden hastalik; patogenezinde cevresel faktorlerin de rol aldigini

akla getirmektedir (23, 24).

Genel olarak kisiyi AS’ye hazirlayan risk faktorleri HLA-B27 pozitifligi, ailede
AS oykiisti, erkek cinsiyet ve sik gecirilen gastrointestinal enfeksiyonlar olarak
belirlenebilir (23). Stresli ve agir islerin de AS’yi tetikledigi yapilan ¢aligmalarda

ileri stiriilmektedir (25).

Hastalik stirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal eklemler
(apofizer ve sakroiliak eklemler), kartilajindz eklemler (manubriosternal eklemler,
intervertebral diskler ve simfizis pubis), ligamanlarm kemige tutunma noktalari,
eklem kapsiilleri ve ligamentdz yapilardir (26). En erken ve tipik bulgular sakroiliak

eklemde iliak tarafta goriliir. Subkondral kemik plaginda diizensizligi takiben



kemikte yiizeyel erozyon ve fokal skleroz gelisir. Erozyonunun ilerlemesiyle eklem
araliginda yalanci genislemeler (pseudowidening) goriiliir. Zaman igerisinde fibrozis,
kalsifikasyon, interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelisir.

Klasik olarak sakroiliit bilateral ve simetriktir (9,27).

Diskovertebral bileskenin anterior kisminda inflamasyon sonucu olusan 'osteit’
ilk bulgudur. Vertebra korpusunun anterosuperior ve inferiorunda olusan fokal kemik
erozyonu karelesmeye yol agar ve bu erozyon sonrasi gelisen reaktif skleroz parlak
bir goriinlime (Romanus lezyonu) neden olur. Anulus fibrosusun superfisiyal
tabakasidaki inflamasyon sonrasi gelisen ossifikasyon sonucu anterolateral kisimda
belirgin olmak {iizere 'sindesmofit' ad1 verilen vertikal kemik kopriileri olusur. Tipik
olarak sindesmofitler bilateral, simetrik ve marjinaldir. Es zamanli inflamatuar
degisiklikler apofiziyel eklemlerde ankiloza ve bazi spinal ligamanlarin
ossifikasyonuna neden olur. Vertebral kolonun tam flizyonuyla "bambu kamis1"
goriiniimii ortaya c¢ikar. Uzun siireli AS'de motilitede azalma sonucu spinal
osteoporoz goriiliir (9,27). Radyografi ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi
goriintiileme yontemleriyle entez noktalarindaki yumusak doku kalsifikasyonlari,
erozyonlar ve yeni kemik doku formasyonlar1 gibi degisiklikler belirlenebilmektedir

(28).

Hastalarm en ¢ok tarif ettigi agrili entez noktalarmin basinda asil tendonu olmak
iizere lomber ve torakal spindz ¢ikintilarla iliak krista ve kostokondral eklemler
bulunmaktadir (29). Genel olarak alt ekstremitelerde entezit daha fazla goriilmektedir
(30). Ustte omuz tutulumlar1 daha én planda karsimiza ¢ikmaktadir. AS’de omuz
problemleri rotator cuff tendiniti ve supraspinatus ve biiyiik torokanter ile deltoid ve

akromial entez noktalarinda kemik 6demiyle karakterizedir (31).



2.4.TANI VE SINIFLAMA KRITERLERI

Tan1 i¢in 1961 Roma tan1 kriterleri ve 1966 Newyork tani kriterleri kullanilmig
olup, duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin diisiik olmasi nedeni ile 1984 Modifiye Newyork
tan1 kriterleri gelistirilmistir. 1990 Amor, 1991 Avrupa Calisma Grubu (European
Spondyloarthropathy Study Group, ESSG) ve 2009 ASAS smiflama kriterleri
tanimlanmustir (12, 32, 33, 34).

2.4.1.ROMA (1961) Tam Kiriterleri

Klinik Kriterler

1.Ug aydan daha uzun siire varolan ve istirahatle diizelmeyen bel agris1 ve tutuklugu.
2.Torakal bolgede agr1 ve tutukluk.

3.Lomber omurgada hareket kisitlilig1.

4.Gogiis ekspansiyonunda kisitlilik.

5.1ritis veya sekelinin dykiisii veya bulgusu.

Radyolojik Kriterler

6.Bilateral AS’ye 0zgii sakroiliak eklem degisiklikleri ( Sakroiliak eklemlerin
bilateral osteoartritik degisiklikleri haric).

2.4.2.NEWYORK( 1966) Tam Kriterleri

1.Lomber omurganm her ii¢ diizlemde anterior fleksiyon, lateral fleksiyon ve
ekstansiyon hareket kisitlilig1.

2.Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agr1.

3.Dordiincii interkostal araliktan dlgiilen gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm veya daha
az olmasu.

Radyografi Evreleme: Normal:0, siipheli:1, minimal sakroiliit:2, orta derecede
sakroiliit:3, ankiloz:4.



Kesin Ankilozan Spondilit
1.En az bir klinik kriterle birlikte evre 3—4 bilateral sakroiliit.

2.Evre 3—4 unilateral veya evre 2 bilateral sakroiliitle birlikte 1 klinik kriter veya 2.
ve 3.klinik kriterler.

2.4.3.MODIFiYE NEWYORK (1984) Tam Kriterleri

1.En az ii¢ aydir var olan egzersizle diizelip istirahatle diizelmeyen bel agrisi.
2.Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitliligi.
3.Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi.
4.Evre 2-4 bilateral sakroiliit.

5.Evre 3-4 unilateral sakroiliit.

Kesin Ankilozan Spondilit

Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte unilateral evre 3-4, bilateral evre 2-4
sakroiliit.

2.4.4.AMOR SINIFLAMA KRIiTERLERI

AKLINIK SEMPTOMLAR/OYKU puan

1. Gece agris1 veya sabah sertligi 1

2. Asimetrik oligoartrit 2

3. Gluteal agr1 1
Gezici yer degistiren 2

4. Sosis parmak 2

5. Topuk agris1 veya entezopatik agr1 2

6. Uveit 2

7. Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay iginde iiretrit veya servisit 1

8. Artrit baglangicindan 6nceki 1 ay i¢inde akut diyare 1

9. Psoriasis, balanit veya IBH 2



B. RADYOLOJIK BULGULAR

10. Sakroiliit(evre 2 bilateral veya evre 3 ) 2

C.GENETIK ALT YAPI
11. HLA B-27 pozitifligi ve/veya AS, ReA

iiveit, psoriasis veya IBH aile dykiisii 2

D. TEDAVIYE YANIT
12. NSATD’ler ile 48 saat iginde belirgin diizelme
ve ilag kesilmesi ile tekrarlama. 2

En az 6 puan tani icin anlamlidir.

2.4.5. ESSG SINIFLAMA KRITERLERI
Inflamatuar spinal agr1 veya Sinovit (asimetrik veya alt ekstremite agirlikl)

ve asagidakilerden 1 ya da daha fazlasi

1. Pouzitif aile dykiisii

2. Psoriasis

3. Inflamatuar bagirsak hastali

4. Artritin baglangicindan 6nceki 1 ay i¢cinde servisit veya akut diyare
5. Sag ve sol taraf arasinda yer degistiren gluteal agr1

6. Entezopati

7. Sakroiliit



2.4.6. ASAS SINIFLAMA KRiTERLERI

45 yasindan 6nce baglayan 3 aydan fazla siiren bel agrili hastalarda

Goriintiilemede sakroiliit HLA-B 27

+ veya +
1 ve 1 den fazla SpA bulgusu 2 ve 2 den fazla SpA bulgusu
SpA Bulgular

1-inflamatuar bel agris1
2-Artrit
3-Entezit
4-Uveit
5-Daktilit
6-Psoriyazis
7-Chron, kolit
8-NSAl‘ye iyi yanit
9-Aile oykiisii
10-HLA-B 27 pozitifligi
11-Artmus CRP

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi etiyolojisi tam olarak tanimlanmadigi i¢in, AS’de
tan1 klinik ile konmaktadir. AS tanisi i¢in spesifik bir laboratuar bulgu ya da
patogenetik 0zelligin olmamas1 ve klinik 6zelliklerin uzun yillar igerisinde kendini
gostermesi nedeni ile tanida gecikme olmaktadir. Eslik eden bir problem olmadigi
durumda “primer” ya da “idiopatik” olarak adlandirilan hastalik, psoriasis ya da
kronik inflamatuar bagwrsak hastaligi ile birlikteyse “sekonder AS” olarak
adlandirilmaktadir. Sakroiliit varligi her zaman AS varlig1 anlamma gelmemektedir;
ancak radyografik sakroiliit bulgusunun saptanmasi, AS’nin erken tanisinda 6nemli

bir rol oynamaktadir (35, 36).



2.5.KLINiK BULGULAR

2.5.1. Kas iskelet Sistemi Tutulumu

AS’li hastalarin yaklasik %75’inde ilk belirti inflamatuar bel agrisi ve
tutuklugudur. Bu yakinmanin 6zelligi, yavas ve sinsi baglayan, giderek artan, en az
iic ay boyunca devam eden, egzersiz ve hareketle azalan, sabahlar1 ve istirahat

sonrast artan karakterde olmasidir. Sabah tutuklugu ii¢ saate kadar siirebilir (12).

Inflamatuar bel agrisinda en az 30 dakika siiren sabah sertligi, egzersizle azalan
bel agrisi, gecenin ikinci yarisinda uykudan uyandiran bel agrisi veya yer degistiren
kalca agris1 olmaktadir. Bu parametrelerden en az ikisinin bulunmasi1 AS tanisinin
koyulmasinda yol gosterici olur (36, 37). Bazen bel agris1 ¢cok az olabilmekte,
bazende sadece sertlik, kas agrilar1 veya muskulotendindz noktalarda hassasiyet
seklinde kendini gostermektedir (21, 36). Gluteal agr1 ise, baslangicta tek tarafli veya
aralikli, birka¢ ay icerisinde ise bilateral ve siirekli bir hal alir. Bazen de agrilar
gluteal bolgede degil lomber bolgede agr1 ve sertlik seklinde baslayip, hasta

tarafindan tam ayrimi yapilamaz (2,35).

Tendonlarin kemige yapisma bdlgesinin inflamasyonu olan entezit, kostasternal
bileskeler, spindz ¢ikimtilar, iliyak kanatlar, biiyiik trokanterler, tiiber iskiadikumlar,
tibial tiiberkiiller, topuklar gibi eklem dis1 kemik yapilarda hassasiyete yol acar.
Ozellikle jiivenil baslangicli AS’de aksiyel tutulum gelismeden once uzun siireli

entezit ve oligoartrit olabilir (12).

Kostavertebral eklemler dahil olmak iizere torakal omurga tutulumu ve oksiiriik
nedeniyle artan ploritik tarzda sirt ve gogiis agrisi olabilir (12). Bazen hastalar nefes
alirken  gogiis kafeslerinin  yeterince  genislemedigini  hissetmektedirler.
Kostotransversal ve kostovertebral eklemlerin tutulmasiyla normal degeri Scm olan
gogiis ekspansiyonunda azalma goriilmektedir. G6giis ekspansiyonundaki azalmanin
erken donemde olusan bir bulgu oldugu bilinmektedir. Hastalar bunun sonucunda

daha ¢ok diyaframlarini kullanarak nefes almaktadirlar (35, 38).

Periferik eklemlerden omuz ve kalga eklemlerinin tutulumu hastalarin %35 inde

goriiliir ve hastalarin %15’inde ilk bulgu olarak ortaya cikabilir. Ozellikle kalga



tutulumu ciddi bir sakatlik nedeni ve kotii prognoz gostergesidir. Siklikla diz
ekleminde tekrarlayan eflizyon, %10 oraninda temporomandibular eklem tutulumu
gortlebilir (12). Omuz ve kalga disinda periferik eklem tutulumu primer AS’de ¢ok
stk goriilmemektedir. Periferik eklem tutulumlar1 erken baslangicta daha yaygindir.
Kalga tutulumu genellikle bilateraldir ve ilk 10 yilda olmazsa daha sonra gelismesi
genellikle nadirdir. Birgok hastada kalgalarda fleksiyon kontraktiirii goriilmektedir
(35,39,40).intermalleolar mesafe Olciimii ile kalca mobilitesi

degerlendirilebilmektedir (41).

Lomber omurganin diizlesmesi ve torakal kifozun gelismesiyle zamanla normal
postiir kaybolmaktadir. G6glis 6n duvari diizlesmekte, karin belirginlesmektedir. Bir
diger postir degisikligi ise boyun omurlarmin fleksiyon pozisyonudur. Boyunda
rotasyonlarm kisithiligi sebebiyle hastanin goériis alam da Onemli Olgiide
kisitlanmaktadir (6, 35). AS’li hastalar kifotik postiiriin zamanla olugmasiyla birlikte
viicut agirligint dengeleyebilmek i¢in zamanla kalca ve dizlerde fleksiyon
pozisyonunu almaktadirlar (35, 42). Kalict postiiral degisikliklerin sonucu olarak
hastanin yiirliylis paternide degismektedir. Adim araliklar1 azalip ve govde
rotasyonlarmin yapilamamasi sebebiyle kalip halinde gergeklestirilen bir ylriiyiis

paterni ortay ¢ikmaktadir (2, 43).

2.5.2. Kas Iskelet Sistemi Disindaki Tutulumlar

Ozellikle hastaligm baslangic déneminde kronik yorgunluk, agrilar ve tutukluk
nedeni ile uyku bozuklugu, hafif istahsizlik, kilo kayb1 ve subfebril ates gibi bulgular

ve semptomlar goriilebilir (15, 44).

Goz tutulumu: Akut anterior iiveit AS’nin en sik (%25-30) goriilen eklem dis1
bulgusudur. Bazen hastaligin baslangic bulgusuda olabilir. HLA-B27 (+) hastalarda
daha siktir (45). Genellikle akut baslangiglh ve unilateraldir. Gozde kizariklik ve agr1

gorme bozuklugu ile birliktedir. Akut agri, gérme bulanikligi, sulanma, 1518a
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duyarhilik gibi belirtiler bulunmaktadir. Uveit ataklar1 erken tedaviyle 4-8 hafta
icinde sekel birakmadan diizelmektedir (19, 39, 46, 47).

Kardiyovaskiiler tutulum: Nadir goriiliir. Asendan aortit, aort dilatasyonu, aort
kapak yetmezligi, iletim defektleri, myokardiyal disfonksiyon ve perikardit olabilir.
Genellikle HLA-B27 (+)’ligi ile birliktedir. 15 yillik AS’li hastalarda aort yetmezligi
%3,5 ve iletim bozuklugu %?2,7 oraninda gdzlenirken hastalik siiresi ile bu yilizdeler
artar (12). Kalp yetmezligi ve kalp ileti bozukluklar1 periferal eklem tutulumu
olanlarda iki kat daha fazla goriilmektedir. Kardiyak tutulum klinik olarak sessiz

kalabilmekte veya tam tersine baskin bir tablo sergileyebilmektedir (39).

Pulmoner tutulum: Hastalik baslangicindan 20 yil sonra yavas, ilerleyici, bilateral
apikal fibrozis olabilir, olgularin {icte birinde kavitasyon gelisebilir ve kavitelerde
Aspergillus kolonize olabilir, mi¢cetoma olusabilir. Hastalar 6ksiiriik, dispne ve bazen
hemoptiziden yakmabilir. Kostovertebral eklem tutulumu nedeni ile gogiis
ekspansiyonu azalsa bile artmis diyafragmatik solunum nedeni ile hastalarin
ventilasyon sorunu olmaz. Vital kapasite (VC) ve total akciger kapasitesinde hafif
azalma yani restriktif tipte bir kisitlanma goriiliir, ancak alveolokapiller diflizyon
etkilenmez. Solunum belirtileri bulunan ancak, diiz gégiis radyografileri normal olan
hastalarda interstisyel akciger hastaligin1 saptamakta High-Resolution Computed

Tomography (HRCT) yardimci olabilir (12, 48).

AS’de kostovertebral, kostotransversal, sternoklavikular ve manibriosternal
eklemlerin ankilozu nedeniyle gogilis kafesinin rijit hale gelmesiyle gogiis
ekspansiyonunun azalmasi; solunum fonksiyon testleri (SFT) sonuglarinda restriktif
tipte akciger hastaliginin goriilmesine neden olmaktadir (49, 50). Restriktif
bozukluklarda vital kapasite ve zorlu vital kapasite (FVC) fibrotik dokunun artmasi
nedeniyle azalmaktadir. Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan voliim
(FEV1) azalmakta, FEVI/FVC oran1 beklenen ya da beklenenden daha yiiksek
degerde bulunmaktadir. Rezidiiel kapasite ile fonksiyonel rezidiiel kapasite

azalmaktadir (51).
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Bobrek tutulumu: Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek
yetmezligine neden olan sekonder amiloidoz, spondiloartropatili hastalarm %]1-
3’tinde goriiliir. Ayrica artmig Ig A diizeyleri ve proteiniirinin eslik ettigi Ig A
nefropatisi, yavag etkili antiromatizmal ilag ve steroid olmayan antiinflamatuar ilag
kullanimina bagli nefropati goriilebilir (12). Ancak AS’de belirgin bobrek patolojileri

goriilmesi nadirdir (39).

Bagirsak tutulumu: Hastalarm % 60’inda terminal ileum ve kolonda,
etyopatogenezle iliskili olabilecegi diisiiniilen asemptomatik mukozal inflamatuar

lezyonlar goriilebilir (15).

Norolojik tutulum: Omurgada instabilite, kiriklar, inflamasyon, posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu, disk lezyonlari, spinal stenoz gibi nedenlerle
basiya bagli ndrolojik komplikasyonlar olabilir. Kiriklar siklikla servikal bdlgede
C5-C6 ile C6-C7 de gelisir ve quadriplejiye neden olabilir. Atlantoaksiyel
subluksasyon AS’'li hastalarin % 2’sinde goriiliir. Spinal kord basisi ile veya basi
bulgusu olmaksizin oksipital agr1 olur. Kauda equina sendromu AS’nin seyrek
goriilen ama ciddi, ge¢ donem komplikasyonudur. Lumbosakral sinir kdklerinin
etkilenmesi ile duyu kaybi, iiriner ve fekal inkontinans ortaya ¢ikabilir bazen hafif

motor kayip tabloya eslik edebilir (12,44).

2.6.FiZIK MUAYENE BULGULARI

AS'nin tan1 ve takibinde sakroiliak eklemler ve tiim omurgayi i¢ine alan ayrintili
bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi gereklidir. Sakroiliak eklemlerin
muayenesine yonelik sakroiliak ve pelvik kompresyon testlerinin yani sira Gaenslen
ve Fabere testi de yapilabilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlasinin pozitif olmas1
(uygun klinik semptomlarin var oldugu durumlarda) kuvvetle muhtemel olarak 'aktif
sakroiliit' varhigmi diiglindiiriir. Fakat sakroiliak eklem ligamanlarinm hareketi

engelleyecek kadar kuvvetli olmas1 bazi hastalarda sakroiliit varligina ragmen bu
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testlerin negatif olmasina neden olabilir. Ayrica, bu testler sakroiliit i¢in spesifik

degildir (44).

Baglangigta spinal mobilitedeki azalmaya kemik ankilozundan ote, aksiyel
iskeletin inflamasyonuna eslik eden paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun
yol actig1 diistiniilmektedir (12). AS'li hastalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek
icin modifiye schober testi kullanilmaktadir. Bu test i¢in posterior superior iliak
cikint1 (Veniis gamzeleri) hizasindaki 5. lomber vertebranin spindz ¢ikintisinin 5 cm
alt1 ve 10 cm istii olmak {izere toplam 15 cm'lik bir mesafe isaretlenir. Hastanin
dizlerini biikkmeden 6ne dogru egilmesi istenir ve isaretlenen bu mesafede olusan
farkin tespit edilmesiyle 6l¢iim gerceklestirilir. Modifiye schober testinde; 5 cm'den

az miktarda artis gézlenmesi spinal mobilitede azalma oldugu anlamina gelir (52).

Benzer sekilde, dizler tam ekstansiyondayken hastanin miimkiin olabildigince
one egilmesi istenerek yapilan 'el parmak zemin mesafesinin' (EPZ) dl¢liimii ile de
spinal mobilite degerlendirilebilir. Servikal omurganin tutulumu ise 'cene gogiis

mesafesi' ya da ' tragus duvar mesafesi' (TDM) 6l¢iimii ile saptanabilir.

Hastalik ilerledikce tiim diizlemlerde spinal mobilite progresif olarak azalir ve
postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Lomber lordoz diizlesir, torakal kifoz artar. Eger
kalca eklemleri de tutulmussa zaman igerisinde fleksiyon kontraktiirleri gelisir. Bu
nedenle hastalar dik durmak icin dizlerini hafif fleksiyona getirerek yiiriimeye
baslarlar. Bu postiir degisiklikleri ¢ogu zaman hastalik basladiktan 10 yil sonra
ortaya c¢ikar (12, 44).

Hastaligin erken doneminden itibaren gdgiis ekspansiyonu kisitlanabilir. Bunu
degerlendirmek icin 4. interkostal aralik seviyesinden gogiis ¢evresi Olgiilerek derin
inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark belirlenir, yas ve cinsiyet faktorlerinden
etkilenmekle birlikte bu farkin 5 cm altinda olmasi anlamhidir (53). AS’de gec
donemde abdominal solunumun 6n planda olmasi ile karin bombelesir ve 'futbol topu

karin goriintiisii' ortaya ¢ikar (12).
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2.7. LABARATUVAR BULGULARI

Hastalarin % 75’inde eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve CRP artabilir, ancak
akut faz reaktanlar: ile hastalik aktivitesinin iliskisi sinirhidir. Aralarinda zayif bir
iligki vardir. Serum Ig A diizeyleri hafif-orta derecede artmig bulunur ve genellikle
akut faz reaktanlar1 ile koreldsyon gosterir. Akut faz reaktanlari hastaligin
degerlendirilmesinde ve tedaviye yanitta onemsenmemektedir. Kompleman diizeyleri
normal veya artmistir. Romatoid faktor (RF) ve diger antiniikleer antikor (ANA)
pozitiflikleri saglikli populasyondan farkli degildir. inflamasyon derecesi ile iliskili
olarak trombosit sayisinda hafif artis, hafif normokrom-normositer anemi goriilebilir.
Baz1 hastalarda alkelen fosfataz ve kreatinin kinaz seviyelerinde hafif yiikselme

olabilir ancak 6nemi bilinmemektedir (12,15).

Periferik eklem tutulumunda sinoviyal sivi analizinde elde edilen bulgular diger
inflamatuar artropatilerden farklilik gostermez. Renal tutulum s6z konusu degilse

bobrek fonksiyon testleri ve idrar tetkiki normaldir (12).

HLA-B27 antijeni hastalarin %90 veya daha fazlasinda pozitiftir. Akut anterior
iiveit veya spondilitik kalp hastalig1 olanlarda bu oran artabilir. Oykii ve fizik
muayenenin AS’yi diislindiirdiigii, ancak radyolojik bulgularin taniy1 desteklemedigi
durumlarda 6n taniya yardimci olabilir. Beyaz irktan HLA-B27 pozitif kisilerde
sadece %2 oraninda AS gelistigi ve hastaligi Onlemenin miimkiin olmadigi
disiiniilirse, HLA-B27 testinin tanisal amacgla kullanilmasmin gereksizligi

anlasilabilir (44).

Solunum fonksiyon testlerinde solunum yetersizligi bulgular1 saptanmaz. Gogiis
kafesinin hareketliliginin azalmasma bagl olarak vital kapasite ve total akciger
kapasitesinde azalma, rezidiiel akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede

artig goriiliir, ancak hava akim 6l¢limleri ve diflizyon testleri normaldir (12).
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2.8. RADYOLOJIK GORUNTULEME BULGULARI

AS’nin tipik radyolojik bulgular1 omurga yapilarinda ve sakroiliak eklemlerde
gortliir. Sakroiliit genellikle ¢ift tarflidir ve erken bulgulardan birisidir. Erken
donemde kikirdak, sinovya ve subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem araliginda
bulaniklagsma, subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem araliginda genisleme
goriiliir. Bu goriintliyli, 6nce kikirdagin daha ince oldugu eklemin iliak tarafinda,
daha sonra sakral tarafinda gelisen erozyonlar izler. Zaman igerisinde eklem
araliginda fibrozis, kalsifikasyon, kemik kopriiler ve en sonunda ossifikasyon gelisir.

Sakroiliak eklemlerde tam kemik ankilozu olusabilir (54).

Sakroiliit tanis1 i¢in Oncelikle On-arka pelvis grafisi istenir, ancak pelvisin
normalde var olan One egimi sakroiliak eklemin tam olarak goriintiilenmesini
engelleyebilecegi icin her zaman yeterli olmayabilir. Bu nedenle siipheli durumlarda
pelvisin frontal diizlemle 30°lik a¢1 ile goriintiilendigi Ferguson grafisi ve sakroiliak

eklemlerin oblik grafileri degerlendirilmelidir (54).

Entezit bulgusu olarak ligaman ve tendon yapisma noktalarinda kemik
erezyonlar1 ve sacaklanma gozlenir (54). AS’de omurgadaki tipik radyolojik
goriiniim karelesmedir. Omurgalarin normalde konkav olan yiizeylerindeki erezyon
ve erezyon sonrasi reaktif skleroz omurgalarin karelesmesine yol acar. Direkt grafide
omurga koselerinin skleroz artisindan kaynaklanan parlak beyaz goriiniimii romanus
lezyonlar1 olarak adlandirilir. Anulus fibrozusun ve spinal ligamanlarin
kalsifikasyonu ile omur cisimleri arasinda sindesmofit olarak adlandirilan kopriiler
olugur. AS'de goriilen sindesmofitler enteropatik spondilitte oldugu gibi bilateral ve
simetrik olup birbirini izleyen omur cisimlerinin {ist ve alt kenarlar1 arasindadir
(marjinal sindesmofitler). Sakroiliak eklemlerdeki inflamasyondan ankiloza ulasan
degisiklikler apofizer eklemlerde de olusur ve radyografik olarak eklem araliginda
diizensizlik, skleroz ve ankiloz saptanabilir. On-arka torakolomber grafide, cok
seviyeli, simetrik sindesmofit olusumu ve apofizer eklemlerin ankilozu sonucu
ortaya cikan radyolojik goriiniim bambu kamisi goriiniimii, apofizer eklemlerin
sklerozu, eklem ligamanlarinin ve interspindz ligamanlarin kalsifikasyonu ile olusan

radyolojik goriiniim ise li¢lii ray belirtisi olarak adlandirilir (54).

15



Kalca ve omuz tutulumunun olmasi durumunda eklem araliginda simetrik,
konsantrik daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin

diskenarlarinda osteofit olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir (54).

Ozellikle uzun siireli AS’de spinal osteoporoz siklikla gdriiliir. Osteoporoz

siklikla immobilite ve/veya lokal sitokin salinimindan kaynaklanmaktadir (54).

Nadiren Romatoid artrit (RA)’dekine benzer radyolojik bulgular veren
atlantooksipital subluksasyon geligebilir. Klinik durumu iyi olan bir hastada ani
gelisen bir agrinin ortaya ¢ikmasi spinal kirigi diistindiirmelidir. Direkt grafide bir
bulgu saptanamazsa kemik sintigrafisinde lokal aktivite artis1 bu taniyi
destekleyebilir. Yeni ortaya cikan siddetli, lokalize edilebilen omurga agrisinda
Anderson lezyonu olarak adlandirilan steril spondilodiskit de diisiintilmelidir.
Grafide disk aralifinda azalma ve diizensiz dansite artisi, komsu omurlardan birinde
destriiktif lezyon beklenen bulgulardir. Sintigrafide lokal aktivite artis1 saptanirken
MRG ile diskit tanis1 konabilir. Ancak mutlaka infeksiyoz diskit veya osteomyelit
ayirici tanist yapilmalhidir (54).

Sakroiliitin New-York Olciitlerine Gore Derecelendirilmesi
0:normal, SIE normal goriiniimde
1:kuskulu, 6zgiil olmayan degisimler var.

2:minimal sakroiliit, eklem kenarinda hafif skleroz, minimal erozyon, eklem

araliginda yalanci genisleme.

3:orta derecede sakroiliit, eklemin her iki kenarinda kesin skleroz, kenar netliginin

kaybolmasi, bulanik goriiniim, erezyonlar, eklem araliginda daralma.

4:ankiloz, eklemde tam fiizyon.

Konvansiyonel diiz pelvik radyografi gliniimiizde, inflamatuar bel agris1 olan
hastalarda sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesi i¢in ilk gerectir. Ancak bu
teknigin sakroiliak inflamasyonun erken evrelerinde duyarliligi yoktur. Bdyle

olgularda intravendz gadalinyum dietilenetriyaminepentaasetik asit (Gd-DTPA)
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enjeksiyonu sonrast T1 agirlikli sekans ile elde edilen dinamik MRG, sakroiliitin
erken evrelerini gosterebilir. Kisa tau inversiyon geri elde etme ( short tau inversion
recovery-STIR) sekanslar1 gibi yag baskilayici teknikler kas iskelet sisteminin AS ile
iligkili inflamatuar durumlarinda sik goriilen bir bulgu olan kemik iligi 6demini
saptamada ¢ok duyarlidir. STIR goriintileme Gd-DTPA sekanslarindan daha
ucuzdur, ve neredeyse onun kadar iyi sonug¢ verir. Sonu¢ olarak, aktif erken
sakroiliitis en iyi bicimde STIR veya kontrasta dayali sekanslar ile degerlendirilebilir

(54).

Benzer olarak, spinal inflamasyon ilk olarak konvansiyonel radyografi ile
degerlendirilir. Kare vertebra, parlak koseler (Romanus lezyonu), spondilodiskitis
(Anderson lezyonu), kismi veya tam fiizyonla birlikte olan sindesmofitler AS nin
tipik radyografik 6zellikleridir. Erken spinal inflamasyon konvansiyonel radyografi
ile degerlendirilemez ama MRG ile daha i1yi gorsel hale gelebilir. Erezyonlar ve
ankiloz gibi kemik degisikliklerini saptamakta BT nin genelde MRG’ye iistiin
oldugu kabul edilir, ancak kikirdagin goriintillenmesinde MRG daha iyidir ve

dinamik ol¢iimlere olanak saglar (54).

2.9. ANKIiLOZAN SPONDILiTTE DEGERLENDIRME VE iZLEM

AS’de agr1 ve tutuklugun degerlendirilmesinde gorsel analog 6lgek (VAS) en
etkili yontemdir. Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde agidlger, spondilometre,
inklinometre, artrospinometre vb. gereglerden yararlanilabilir. Ancak bu gereglerin
uygulama ve standardizasyon giigliigii nedeniyle klinikte en sik bagvurulan
yontemler oksiput-duvar ve tragus-duvar uzakligi, modifiye schober testi, parmak
ucu-fibula bas1 uzakligi, el-yer uzakligi ve gogiis ekspansiyonunun Olciilmesidir.
Gogiis ekspansiyonunda 2,5 cm’nin altinda kisitlanma AS tanisinda kullanilsa da, bu
Olclimiin yasla azalma gosterdigi ve hastalar ile kontroller arasinda belirgin bir
cakisma oldugu unutulmamalidir. Yirmi farkli klinik degerlendirme yontemi
degerlendirilerek, i¢lerinde en yliksek gecerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve
degisime duyarhlik 6zelligi olan 5’i segilerek Bath AS Metroloji Indeksi (BASMI)
gelistirilmistir. BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda da giiglii bir iligki
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bulunmus, tedavi ile olusan iyilesmeye duyarli olusu nedeniyle de aksiyel

etkilenmenin degerlendirilmesinde uygun bir yontem olarak kullanima girmistir (55).

Spinal mobilite dl¢ctimlerinin hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi parametreleri
ile birlikte gecerlilik ve giivenilirliklerinin degerlendirildigi bir caliymada modifiye
schober, el-yer uzaklig1 ve servikal rotasyonun hastalik ile iligkili degisiklikleri en iyi
yansitan Ol¢iimler oldugu saptanmistir (56). Hastalik aktivitesini degerlendirmek
lizere gelistirilen Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) yorgunluk, spinal ve
periferik eklem agrisi, duyarliik ve sabah katiligindan olusan 6 adet VAS
Olciimiinden olusmaktadir (57) . Kisa siirede tamamlanabilen bu indeksin degisime
duyarlilik, tekrarlanabilirlik 6zellikleri ile gecgerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis ve
yaygm olarak kullanima girmistir (58). Islevsel degerlendirme igin gelistirilmis bir
olciim olan Bath AS Fonksiyonel Indeksi’nin (BASFI), degisime duyarlilik agisindan
aym amagla gelistirilmis, Dougados Fonksiyonel indeksinden (DFI) daha iistiin
oldugu saptanmistir (59). Tiim bu indekslerin Tiirk¢e versiyonlarmin gecgerlilik ve
giivenilirlikleri gosterilmistir (60-63). Bunlarin disinda hastanin genel olarak
hastaligin1 degerlendirmesine dayali bir 6l¢ek olan Bath AS Global Degerlendirme
Skoru (BAS-G) ile BASDAI ve BASFI arasinda iyi korelasyon oldugu saptanmus,
hasta agisindan hastalik aktivitesi ve iglevsel diizeyin en onemli klinik belirtecler

oldugu ortaya ¢ikmistir (64).

AS’de entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmesi de énemlidir
(65). Mander tarafindan 1987°de tanimlanan 66 entezisin basmakla duyarliliginin
degerlendirildigi uzun ve zahmetli Mander Entesit Indeksi (MEI) yerine daha az
sayida entezisin degerlendirildigi gecerli ve giivenilir bir entezis indeksi
tanimlanmistir (66). Maastricht AS Entesit Skoru (MASES) adi verilen bu dlgek ile 1
ve 7. kostokondral eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil
yapisma yeri ¢ift tarafli olarak, ayrica 5. lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarli
olup olmadigr degerlendirilir. MEI ve BASDAI ile iyi korelasyonu oldugu
saptanmistir. Siniflama Slgiitleri i¢cinde yer alan radyografik yontemlerden ozellikle
tanidda olmak iizere yararlanilmaya devam edilmektedir. Radyografik
degerlendirmenin standardizasyonunu saglamak iizere gelistirilen, gecerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmig yontemler olan Bath AS Radyoloji Indeksi (BASRI), Stoke
AS Omurga Skoru (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score-SASSS) ve
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SASSS’nin modifiye bir bigiminin (M-SASSS) degisime duyarlilik agisindan
karsilastirildigt bir calismada en uygun yontemin M-SASSS oldugu saptanmistir
(67-69) . SASSS lomberde T12-L5 arasinda yer alan 6 intervertebral aralikta on ve
arka olmak tizere 0—3 arasinda skorlanarak elde edilirken, M-SASSS hem lomberde,
hem de servikalde C2-T1 arasinda sadece onde benzer bigimde skorlanir. Ancak
omurga ve kalgca radyografilerinin degerlendirilmesini temel alan BASRI daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Inflamasyonun degerlendirilmesi ve tedavi
etkinliginin nesnel olarak goriintiilenmesi i¢in MRG ve ultrasonografi, radyografik

incelemeden daha duyarli sonuglar vermektedir (51,70).

Hastalik Degerlendirme Anketi’nin spondiloartropatilerde kullanilmak iizere
modifiye edilmis bicimi HAQ-S ve Artrit Etkilenme Olgiimii (Arthritis Impact
Measurement Scale 2)’nin AS’ye 0Ozgli versiyonu (AS-AIMS2) gibi 06lgekler
hastaligin hasta iizerindeki etkilerini degerlendirmeye yardimci olmaktadir. Genel
yasam kalitesi Ol¢iim yOntemleri olarak pek cok hastalikta kullanilan Nottingham
Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP), Kisa Form (Short form) 36 (SF-36)
ve EuroQoL bile bozukluk ve yeti yitimi iizerine yogunlagmis o6l¢eklerdir. AS’de
hastanin yagsam kalitesini degerlendirmek iizere gelistirilen AS Yasam Kalitesi
Anketi’nin (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire- ASQoL) hem
klinik uygulamalar, hem de bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek gegerli, glivenilir
bir ara¢ oldugu gosterilmistir (71). Tamamen hastanin yasam beklentileri,
hastaliginin bu beklentiler {izerine etkilerini degerlendirmek iizere gelistirilen
Hastanin Olusturdugu indeks’in (Patient Generated Index-PGI) de ASQoL,
BASDAI, EuroQoL ile iyi korelasyon gosteren, gegerli ve giivenilir bir 6lglim

yontemi oldugu bildirilmistir (72) .

Yukarida siralanan hastalik aktivitesi, islevsel diizey ve yasam kalitesi
degerlendirme yontemlerinin gecerlilik, giivenilirlik ve degisime duyarlilik agisindan
karsilastirildigr kapsamli bir calismada BASDAI BASFI, DFI ve ASQoL en giiclii
Ol¢tim yontemleri olarak ortaya ¢ikmustir (73).
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2.10. PROGNOZ

Birka¢ uzun siireli calismanin sonucunda, AS’li hastalarin ¢ogunlugunun
prognozunun iyi oldugu gosterilmistir. Yanlizca %10-20 lik bir grupta, uzun siireli
sakatlik olabilir. Prognozu tahmin etmede bazi faktorler yardimei olabilir. Hastaligin
siddetli baglamasi, eklem dis1 komplikasyonlarinin olmasi, tedaviye baslandigi
donemde hastaligin siddeti, tedavinin uygunlugu, hastanin tedaviye uyumu
onemlidir. Erken yasta gelisen kal¢a tutulusu, boyun omurlarindaki ankiloz prognozu
agirlastrmaktadir. Son yillarda kalga protezinin erken yapilmasi, sakatliklar
engelleyebilmektedir. Eski yillardaki mortalite, radyoterapi ve amiloidoz
komplikasyonlarinin orami yiiksek iken; giinlimiizde AS’li hastalarin ¢ogunlugu
normal populasyona esit bir dmre sahiptir. Oliim nedenleri iginde spinal kiriklar,
cerrahi, kalp-damar tutulusu, tedavi komplikasyonlar1 veya inflamatuar bagirsak

hastaliklarinin tedavisi ile ilgili problemler sayilabilir (74).

KOTU PROGNOZ BELIRTILERI
1. ESH’nin 30’un {izerinde olmasi.
2. Kalga artriti varhigi.
3. Bel omurlarinda hareket kisitlilig.
4. Sosis parmak (elde veya ayakta).
5. Oligoartrit.
6. Hastaligin 16 yas veya 6ncesinde baslamasi.

7. Kalga artriti varhig1 veya li¢ faktor varligi.

Kalga artriti veya diger 3 bulgu pozitifliginde kotli porgnozdan bahsedilebilir.
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2.11. TEDAVI

2.11.1. Farmakolojik Tedavi

Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAIl)

NSAIi, inflamatuar bel agrisma etkili olup tutuklulugu azaltmaktadir. Bu
nedenle bu ilaclar giinlimiizde de ‘altin standart’ konumlarin1 halen korumaktadir
(75). Hatta bu ilaglar hastaligin tanisin1 dogrulamak i¢cin de kullanilmaktadir. Fakat
hastaligin  progresyonuna etkileri gosterilememistir. Semptomatik iyilesme
gerceklesmesine ragmen yapisal harabiyet devam etmektedir. Gastrointestinal yan

etkileri de bu ajanlarin uzun stireli kullanimlarini kisitlamaktadir (76) .

Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Ilaclar (DMARD)

Sulfasalazin (SSZ);

AS’de en ¢ok c¢alisilmis ila¢ olmasina ragmen etkinligi halen agik degildir. 5
randomize kontrollii ¢aligmanin meta-analizinde hastaliin semptomlarini azalttig1
gosterilmis (77), aksine 2 biiylik ¢ift-kér plasebo kontrollii ¢alismada SSZ 6nemli
klinik etkinlik ortaya koyamamistir (78, 79). SSZ’nin kullanimini sinirlayabilen yan
etkiler ise en sik bulanti, kusma, anoreksi ve epigastrik rahatsizliktir. Hipersensitivite
reaksiyonlar1 nadirdir. Daha ciddi yan etkileri toksik epidermal nekrolizis, Stevens
Johnson sendromu, hepatotoksik semptomlar ve hematolojik bozukluklardir. Bu yan
etkilerin ¢ogu ila¢c kesildiginde geri doner, nadiren kortikosteroid verilmesi
gerekebilir. Erkeklerde %80 oraninda goriilebilen sperm anomalileri erkek
fertilitesini azaltabilir ve genel olarak gen¢ erkek popiilasyonunu etkileyen bu

hastalikta sorun yaratabilir (80).
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Metotreksat

Son yillarda RA tedavisinde altin standart haline gelmesi AS’de de yararh
olabilecegi diisiincesini akla getirmistir. Birka¢ vaka yayminda tedaviye direngli AS
vakalarinda yararl etkileri bulunmustur (81,82). Sampaio-Barros ve arkadaglarinin
yaptig1 agik calismada 34 tedaviye direngli hastanin %353’linde metotreksat
tedavisine iyi yanit alindigi bildirilmistir. Arastirmacilar periferik artritli olan 18
hastadan 16’sinda tedaviye yanit oldugunu gozleyerek metotreksatin ozellikle

periferik artritli olgularda etkili olabilecegini ileri siirmiiglerdir (83).

Kortikosteroid (KS) Ilaclar

AS’de fizik tedavi ve NSAII bazen agrmm ve tutuklugun tamamen ortadan
kalkmasmi saglamazlar. KS tedavisi semptomlarda hizli bir iyilesme saglayabilir.
Ancak bu ilaglarin AS’de kullanimi konusunda az sayida ¢alisma vardir. Diisiik doz
oral kullanimmin AS’de yararli olmadigr ve yan etkileri nedeniyle uzun siireli
kullanilmamas1 gerektigi ileri siiriilmektedir. NSAIl’lara direncli vakalarda iv pulse
KS tedavisinin fayda saglayabilecegi bildirilmistir (84). AS’de oral tedaviye segenek
olarak enflame eklemin KS ile lokal tedavisi hizl1 ve uzun siireli analjezi saglayabilir.
AS’de en sik etkilenen eklem olan sakroiliak eklemin (SIE) kompleks anatomisi
nedeniyle enjeksiyonu zordur. Bununla birlikte modern teknoloji intraartikiiler
enjeksiyonlar1 bu hastalarda daha kolay uygulanabilir hale getirmistir. BT esliginde
SIE enjeksiyonlari ile ilgili basarili sonuglar bildirilmistir (85).
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Anti Tiimor Nekrozis Faktor Alfa (anti-TNF a) Tedavisi

AS’de TNFo’'nin enflamasyonda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Bir
calismada konsantrasyonu hastalik aktivitesi ile korelasyon gdstermemesine ragmen
AS’li hastalarin serumunda inflamatuar olmayan bel agrili hastalara gore daha
yiiksek miktarda TNFa’ya rastlanmistir (86) . Yapilan bir ¢alismada AS’li hastalarin
sakroiliak biyopsilerinde yiiksek miktarda TNFa messenger RNA ve protein
bulunmustur (87). SpA ve inflamatuar bagirsak hastaliklar1 arasindaki iligki de AS’de
TNFa’nin bir rolii olabileceginin kanit1 olabilir. Erken donem Crohn hastaligina
benzeyen mikroskobik ve makroskobik bagirsak enflamasyonu AS’li hastalarin %20-
60’mda goriilmektedir. AS’deki bagirsak lezyonlar1 sessiz olabilir ve daha ¢ok akut
periferik artritli hastalarda rastlanmustir. Invitro calismalar Crohn’lu hastalarin
bagirsak mukozasinda TNFa iiretiminin arttigin1 gostermistir. Klinik calismalar da
anti-TNFa monoklonal antikoru olan infliksimabin bu inflamatuar bagirsak
hastaliginda tedavi edici etkisini ortaya koymustur (88). Anti-TNFa tedavinin yan
etkileri: Anti-TNFa tedavisi kullanan hastalar yan etkiler acisindan dikkatle

izlenmelidir. Tedavinin asagidaki yan etkileri bildirilmistir:

. Enfeksiyonlar (sepsis, tiiberkiiloz dahil)

. Malignensiler (lenfoma gibi)

. Hematolojik hastaliklar (anemi, pansitopeni)

. Demiyelinizan hastaliklar ve néropati

. Konjestif kalp hastaliginda alevlenme

. Otoantikor ve otoimmun cevap gelisimi

. Hipersensitivite reaksiyonlar1

Bu yan etkiler ilaclarin kendi 6zelliklerinden ¢ok ait olduklar1 sinifa 6zgiidiir.

Ancak tiiberkiilozun infliksimab tedavisinde, demiyelinizan hastaliklarin etanersept

tedavisinde daha ¢ok goriildiigii bildirilmistir (89).

Su an i¢in AS tedavisinde {i¢ ilag¢ mevcuttur. AS tedavisinde faydali oldugu bildirilen

ilk ila¢ simerik monoklonal IgGl, infliksimab’dir. Bunu takiben kisa bir siire
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icerisinde, ikinci bir ilacin TNF reseptor IgGt flizyon proteini etanersept’in faydali
oldugu bildirilmistir. Ugiincii ilag, adalimumab, TNF- a 'ya karsi bir humanize
monoklonal antikordur. Infliximab her 8 haftada bir Smg/kg dozunda 2 saati asacak
infiizyon hiziyla iv uygulanir. Insan monoklonal antikoru adalimumab subkutan (SC)

40 mg 1-2 haftada bir, etanercept SC 25 mg haftada 2 kez uygulanir.
ASAS anti-TNF Kullamim Onerileri

Akstyel tutulum:

1) En az 2 NSAI ile 3 siireli tedavide basarisizlik.

2) BASDAI > 4 ve pozitif uzman goriisii (sedim/CRP yiiksekligi, pozitif MRG
bulgulari, radyolojik progresyon).

Anti-TNF o Kullanimi Kontrendikasyonlari
1. Gebelik ve laktasyon

2. Aktif infeksiyon

3. Yiiksek infeksiyon riski tagiyan hastalar;

4. Kronik bacak tlseri

5. Gegirilmig tiiberkiiloz ( iilkeye gore (lokal) tavsiye edilen Onleme ve tedavi

yontemlerine uyulmalidir.)
6. Son 12 ay i¢inde gegirilmis septik artrit (nativ eklem)

7. Son 12 ay i¢inde prostetik eklem enfeksiyonu, protez yerinde birakilmissa siire

belirsizdir.

8. Persistan veya tekrarlayici pulmoner infeksiyon

9. Uriner kateter varligi

10. Lupus ve multipl skleroz dykiisii

11. Asagidakiler hari¢ malign ve premalign durumlar
12. Bazal hiicreli karsinoma

13. 10 y1ldan uzun bir siire 6nce tan1 konulup tedavi edilmis olgular malignite (total

kiir olasilig1 ¢ok yiiksektir) (16).
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2.11.2. CERRAHI TEDAVI

Ust gévdenin belirgin fleksiyon pozisyonunu almasi hem hastanin goriis alanini
hem de akciger fonksiyonlarmi kisitlamaktadir. Torasik omurlarda genellikle 40
derece ve ilizerinde sabitlesmis hiperkifoz varliginda ekstansiyon operasyonlari
uygulanabilmektedir (90). Osteotomi operasyonlarinin yapilacagr bolge, kifozun
olustugu ana bolgeye gore belirlenmektedir. Bunlarin %10 kadarini servikal bolge
olusturmaktadir ve lomber osteotomilere gore servikal osteotomiler sonrasinda daha
fazla komplikasyon olusmaktadir. Kord lezyonlari, vertebral subluksasyonlar,
pulmoner ve kardiyak problemler osteotomi sonrasi mortalite oranini artiran
sebeplerdir. Cerrahi sonrasinda stabiliteyi saglamak i¢in servikal bolgeye halo vest
ve lomber bdlgeye Paris ekstansiyon cast ortezleri 4-6 ay siireyle uygulanmaktadir
(6). Kalca ekleminin tutulumu da 6nemli kisitliliklara yol agmaktadir. Bunun igin
total kalga replasmani uygulamalar1 tercih edilebilmektedir (35). AS’li hastalarin
fonksiyon kaybi1 ve hastalik aktivitesi arttikca saglik harcamalari da bu Olglide
artmaktadir. Ekonomik harcamalar bakimindan da konservatif tedavilerle ve
fonksiyonu artirict rekreasyonel aktivitelerle hastanin medikasyonunun azaltilmasi
onem tagimaktadir (91, 92). Literatiirde AS’de ekonomik alanda ve saglik kazanglar1

acisindan fizyoterapi uygulamalarmin 6nemi kanitlanmistir (93).

2.12. Ankilozan Spondilitte Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yaklasimlar

AS rehabilitasyonunda ama¢ maksimum fonksiyonel durum i¢in hastanin dik
postiiriiniin ve eklem hareket acikliginin korunmasidir. Erken tanm1 ve tedaviyle
diizgiin viicut pozisyonlamasi ve egzersizlerle hastalarin minumum deformiteyle
hayatlarmi stirdiirmeleri saglanabilir (94). Egzersize toleransi artrmak ve yapilan

egzersizlerin daha etkili olmasi i¢in ylizeyel ve derin 1siticilar kullanilabilir.
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Hastalarin agrilarinin kontrol edilmesiyle egzersiz yapmalar1 kolaylasir, genel olarak
hareketleri artar. Yiizeyel sicak ve soguk tedavi modaliteleri agrinin azaltilmasinda
siklikla kullanilir. Eklem ve ¢evre dokulardaki enflamasyon, bunun neden oldugu kas
spazmi, kontraktiir ve eklem yapisikliginin tedavisinde yararhdir. Ayrica sicak
uygulama, fizyoterapistlerce yapilan germe uygulamasina adaptasyonu kolaylastirir.
Hastalarin hepsi ylizeyel sicak ve germe tedavisi ile belirgin rahatlama ve
fonksiyonel kazang goriirler (94). Derin 1sitict olarak ultrason ve kisa dalga diyatermi
kullanilir. Derin 1siticilar eklem i¢i sicakligi yiikseltirler, ligamentlerde plastik
gerilmeyi artirdif1 i¢in germe tedavisinden dnce kullamilirlar. Ozellikle ultrason,
ankilozan spondilitli hastalarda kas spazmi ve agriyr azaltmada daha etkilidir. Bu
fizik tedavi ajanlarinin hastaligin progresi lizerine etkisi yoktur. Bu modalitelerin
uygulanmasi, egzersizin daha kolay yapilmasina ve bir disiplin i¢inde 6grenilmesine
yardimc1 olur. Aktif artritli hastalarda inflamasyonu artirabileceginden dikkatli
olunmalidir (94). Agriy1 azaltmak amaciyla isitict fizik tedavi ajanlarmin yaninda
alcak frekansli akimlar uygulanabilir. Bunlar i¢inde en ¢ok TENS ( transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu) kullanilir. Orta frekansli akimlarin etkileri algak
frekanshi akimlar gibidir. Vakum elektrotlar kullanildiginda analjezik etkinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (94). Maniplasyonun AS’de kullanilmas1 uygun degildir.
Kirik, dislokasyon, subluksasyon, sinir veya kord kompresyonu rastlanilan
komplikasyonlardir (94). Masaj; kas spazminin ¢oziilmesi, kan akiminin artirilmasi
ve egzersize hazirlik amaciyla uygulanan bir tedavi seklidir. Su alt1 masaj, basingli su
puskiirtiilerek yapilan masaj seklidir. Bu teknikle kaslarda daha iyi bir gevseme
gbzlenir (94). lyi tesis edilmis kaplicalarda yapilan kiirlerden AS’1i hastalarda olumlu
sonuglar alabilir. Kaplicalarin en biiylik faydasi fizik tedavi ajanlar ile birlikte su
ici egzersiz ve yiizmenin bir arada olmasidir. Ayrica bu merkezlerin alisilmis cevre
ve ig stresinden uzak olmasi hastanin rahatlamasini saglar ve psikolojisini olumlu
yonde etkiler (94). Hastalarin calismasi tesvik edilmelidir. Bazi hastalara is
degisikligi oOnerilir. Calisma, hareketleri artirirken sakathigin gelisimini azaltir.
Meslek se¢cimi veya degisimi Onerirken hastada gelisebilecek deformite ve
kontraktiirler goz Oniine alinmahdir. Calisma kosullar1 postiiriine uygun olacak
sekilde yeniden diizenlenmelidir. Oturaklar boyunu ve sirt1 desteklemeli, ¢aligma

masast ve tezgdh hasta egilmeyecek bigimde diizenlenmelidir. Oturarak calismak
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zorunda ise periyodik olarak ayaga kalkip dik olarak dolagmali ve olanak varsa
yiizlistli yatmalidir. Hastaya giin i¢inde birkac¢ kez yliziistli yatarak istirahat etmesi
onerilmelidir (94). Omurga ve kalga deformiteleri yliziinden hastalara cinsel iliski
pozisyonlarmin dgretilmesi ile seksiiel sorunlarin ¢éziimiine yardim edilebilir. Bu
hastalarda agri, tutukluk, halsizlik, eklem hareket acikliginin azalmasi ve ilaglara
bagli seksiiel problemlere rastlanir (94). Boyun hareketleri kisitlandig1 i¢in hastalarin
araba kullanmakta zorlandig1 goriiliir. Arabayi rahat kullanabilmeleri i¢in de,
parabolik i¢ ayna veya arabanin 6n kismina genis bir yan ayna taktirmasi Onerilir.

Mutlaka emniyet kemeri takilmalidir (94).

AS’ de agriy1 azaltan ve deformite gelisimini Onleyen bir korse sekli yoktur,
kullanilan korseler osteoporoz gelisme riskini artirir (94). Harekete yardime1 olarak
baston, koltuk degnegi, tekerlekli iskemle kullanilir. Bu yardimer cihazlar enerjiyi
korumak, agriy1 azaltmak, fonksiyonlarin artmasini saglamak amaciyla kullanilir.
Hastalara bu cihazlarin etkili ve verimli sekilde kullanilmas1 6gretilmelidir. Denge
sorunu olan, enduransi azalmis kisilere tekerlekli iskemle kullanmasi tavsiye edilir
(94). Egzersiz programlari AS tedavisinin en Onemli bilesenleridir. Tedavinin
baslangi¢ doneminde rehabilitasyon kliniginde yogun egitim programi uygulanmali,
uzun donem basarmin ev egzersizlerinin diizenli olarak yapilmasma baglh oldugu
mutlaka vurgulanmalidir. Hastanin fonksiyonelligini artirmak i¢in agris1 azaltilip,
normal eklem hareket agikligi elde edilmeye calisilmalidir (94,95). Tedavinin
temelini diizenli egzersiz olusturmaktadir. Ylzme ve ekstansiyonu artirici
egzersizler, voleybol ve kayak gibi sportif aktiviteler onerilmektedir. Bu aktiviteler
tutukluk, yorgunluk ve agriy1 azaltir ve postiirii korur. Eger omurga hareketleri ¢ok

kisith ve osteoporotik fraktiir riski mevcut ise kontakt sporlar 6nerilmemektedir.(94).
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Egzersizin Amaci: (95)

1. Vertebral kolonun hareketliligini devam ettirmek.

2. Kontraktiir olusumunu engellemek, olusmussa ilerlemesini yavaslatmak.
3. Gogiis kafesi hareketliligini devam ettirmek.

4. Iyi bir postiirii devam ettirmek.

5. Kisalmais kaslar1 germek.

6. Zayiflayan kaslar1 giiglendirmek.

7. Fiziksel uyumu iyilestirmek.

AS’de hastalara egzersiz ve dogru postiir aligkanliklarinin kazandirilmasi
egzersiz tedavisinin en énemli bolimiini olusturur. Hastaliin uzun dénem sonucu
olarak olusabilecek sabit fleksiyon pozisyonundan ve diger komplikasyonlardan
kacinmak i¢in kisilerin spesifik ihtiyaclarina gére modifiye edilmis 6zel egzersiz

programlari ve postiir koruma prensipleri onerilmektedir (94, 95).

Uygun postiir ve egzersiz, omurga hareketliliginin siirdiiriilmesinde, sirt
ekstansorlerindeki kas giiciiniin artmasinda ¢ok onemlidir. Boyun, omuz, kalga igin
eklem hareket agikligt (EHA) ve kas giiclendirme egzersizleri, gogiis
ekspansiyonunu siirdiirmek i¢cin derin solunum egzersizleri, akciger kapasitesini
artirmak icin aerobik egzersizler 6nemlidir. Ayrica zayif olan abdominal kaslar da

giiclendirilmelidir. Bu amaglara ulasmak i¢in ylizme miikemmel bir spordur (94).

Alt ekstremite artriti veya agir dorsal kifozu olan hastalar, walker veya koltuk
degnegi kullanabilir. Boyun subluksasyonu veya flizyonu oldugunda boyunluk
Onerilebilir.  Servikal omurga mobilizasyonu azaldiginda adaptif cihazlar
kullanilabilir (94). Hamstring, omuz cevresi ve kalga fleksor kaslarimin gerilmesi, el
parmak zemin mesafesinin artmasinda biiyiik rol oynar. Eklem hareket agikligmnin
artmasi, fonksiyonel kapasitenin artmasinda Onemlidir. AS’li hastalarda eklem
hareket agikligi egzersizleri, hastanin giinlik yasamda gerekli aktiviteleri
yapabilmesi i¢in en azindan kritik diizeyde eklem hareket agikligmi korumaya

amaclamalidir. Bunun i¢in omuz abduksiyonu en az 75°, dirsek fleksiyonu 110°,
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bilek supinasyonu 90°, kalca fleksiyonu 15°, diz fleksiyonu 30° olmali, ayak bilegi

notral pozisyonuyla, elin kavrama pozisyonu korunmalidir (94).

Aksiyel iskelet tutulumuna yonelik uygulanan rutin egzersizlerin yani sira AS'li
hastalar i¢in solunum sistemi fonksiyonlarini ve egzersiz kapasitesini arttirmaya
yonelik kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarinin da olusturulmasi gereklidir.
Tiim bu egzersiz programlarinin ana hedefi, hastayr miimkiin olan en yiiksek
fonksiyonel kapasiteye ulastirmaktir. Bu programlar solunum egzersizleri, ekstremite
kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizler igerecek sekilde

diizenlenir (94, 95).

2.13. Ankilozan Spondilitte Uygulanan Egzersizler

Giiclendirme Egzersizleri

Gii¢ artirma yontemleri kasa yiik bindirme esasina dayanir. Asir1 yiiklenme kas
giicinii artirir. (Overload prensibi). Bu artis kasin hem kontraksiyonuyla hem de
gerilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Pratikte bu, maksimal direngli egzersizlerin
kullannmiyla saglanir. Maksimal direng, motor iinitelerin maksimum bosalimina,
dolayisiyla kas liflerinin biiylik ¢cogunlugunun kasilmasina yol acar. Yapilan isin
miktar arttik¢a, giic de artmaktadir. Ancak bu artis yapilan isin miktariyla dogru
orantili degildir. Daha ¢ok is yapmak i¢in harcanan zaman artarken, kas giiciindeki

artis yavaslamaktadir (95).

Giiclendirme Egzersizlerinin Etkileri:

Giiglendirme egzersizlerinin en onemli etkisi kas lifi hipertrofisidir. Bunun
protein sentezi ve kas lifi sayisindaki artistan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Hipertrofi biitlin kas liflerinde goriilebilir. Fakat hizli kasilan liflerde yavas kasilan
liflerden daha belirgindir. Kas hipertrofisi i¢in 6—8 haftalik bir siire gerekmektedir
(99).
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Germe Egzersizleri

Normalde giinliik aktiviteler eklem hareket agikligmin korunmasi i¢in yeterlidir.
Ancak ankilozan spondilitte eklem hareket acgikligi (EHA) hizla kisitlanabilir.
EHA’y1 korumak ve artrmak amaciyla bir takim egzersiz yOntemleri
kullanilmaktadir (95). Ekstremitenin bir kaldirag gibi kullanilarak, eklemin agilmaya
zorlanmasi germe egzersizlerinin temelini olusturur. Germe yapilirken kisitlanmig
hareketin sinirinda agr1 ortaya ¢ikar. Bu durumda kas ayni pozisyonda 10-20 sn
kadar tutulmaya devam edilirse agr1 azalir. EHA kaybolmus ve kontraktiir gelismisse
AS’de eklem hareket agikligi tekrar saglanamaz, ancak bulundugu seviye ilerleme
olmadan korunmus olur. Germe egzersizleri terapist tarafindan yapildigi gibi hasta
kendi kendine diger ekstremitelerini veya agirligini kullanarak da manuel germe

yapabilir (95).

Dayanikhhg1 Artiran Egzersizler

Dayaniklilik egzersizleri, maksimal eforun %60 indan az ve yapabildigi kadar
cok tekrarli olmalidir. Bu tipteki egzersizler genellikle izotoniktir. Yiriime bandi,
bisiklet ve kol ergometresi gibi ekipmanlar bu amagla kullanilir ve bunlar hem tiim
viicudun hem de lokal kaslarin aerobik kapasitesini artirirlar (95). AS’de EHA,
giiclendirme ve aerobik kondiisyon egzersizlerinin uygulanmasi sarttir. AS'li
hastalarda uygulanan yogun egzersiz programmin, klinik olarak anlamli omurga ve

kalgadaki EHA’n1 arttirdig1 gosterilmistir (96).
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2.14. Solunum Fonksiyon Testleri

Akcigerlerin en 6nemli fonksiyonu; inspirasyonla alman hava ile vendz kan
arasindaki degisimi saglamasidir (97). Solunum fonksiyon testleri (SFT); akciger
islevlerini objektif ve niceleyici olarak dlcen testlerdir. SFT genellikle dik oturur
pozisyonda ve burun bir mandalla kapali olarak uygulanmaktadir. Pozisyonla
hacimlerde degisiklikler olacagi i¢in standardizasyon agisindan bu nokta dnemlidir.
Spirometrik testler biiyiik kismi1 efora bagimhidir ve iyi kooperasyon gerektirir.
SFT'de kullanilan referans degerleri yasa, cinse, boya ve rka gore degismektedir. Bu
degerlere gore hastanin Glglimlerinin beklenenin ne kadari oldugu normogramlara

gore oranlanarak yiizde olarak belirlenir (97).

2.15. Solunum Fonksiyon Testlerinin Parametreleri

Statik testlerde zamanla iliski olmaksizin akciger hacimleri 6lgiiliir. Dinamik
testlerde ise zorlu ekspirasyon sirasinda 6lgiim yapilir ve zamanla iliskili olarak ifade
edilir. SFT ile dl¢iilen hacimler ve akim hizlar1; akciger parankiminin ve ¢evreleyen
dokularin elastik 6zellikleri, yiizey gerilimi, solunum kaslarmin kuvveti, refleksler ve

havayollarmin 6zellikleri gibi pek ¢ok faktor tarafindan belirlenmektedir (97, 98).

A)Statik Testlerle Olgiilen Parametreler
Tidal hacim (VT): Her normal solukla alinan veya verilen hava hacmidir.

Vital kapasite (VC): Maksimum inspirasyondan sonra yavas ve zorlama olmaksizin

derin ekspirasyonla disar1 atilan hava hacmidir.

Inspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyonun bitiminden itibaren maksimum

inspirasyonla akcigere alinabilen hava hacmidir.

Inspiratuar yedek hacim (IRV): Normal inspirasyondan sonra derin inspirasyonla

almabilen hava hacmidir.
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Ekspiratuar yedek hacim (ERV): Normal ekspirasyon sonu seviyeden itibaren

derin ekspirasyonla disar1 atilabilen hava hacmidir.

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyon sonunda akcigerlerde

bulunan hava hacmidir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Normal ekspirasyonun sonunda akcigerde

bulunan hava hacmidir.

Rezidiiel hacim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava

hacmidir.

B) Dinamik Testlerle Olciilen Parametreler

Zorlu vital kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizl

solunumla disar1 atilan hava hacmidir

1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan hacimdir. Normalde 1. saniyede toplam hacmin % 80'1 disar1 atilir.

Efora bagimlidir.

FEV1/FVC% ( Tiffeneau indeksi ): Obstriiktif ve restriktif ventilatuar
bozukluklarin degerlendirilmesinde 6nem tasir. FVC ve FEV 1 diisiik iken, bu oranin
beklenen degere yakin veya bu degerden yiiksek olusu restriktif bir bozuklugu,

beklenen degerden diisiik olusu ise obtriiktif bozuklugu gosterir.

Tepe ekspiratuar akim hizi (PEF): Zorlu ekspirasyon sirasindaki en hizli hava

akimidir. Efora bagimlidir.

Zorlu ekspiratuar orta akim hiz1 (FEF 25-75): Zorlu ekspirasyonun % 25 ile 75

arasinda kalan siiredeki ortalama akim hizidir (97, 98).
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3. GEREC ve YONTEM

2008-2010 yillar1 arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saghk Uygulama
ve Arastrma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran,
Modifiye New York kriterlerine gore tanisi konmus 40 AS’li hasta calismaya dahil
edildi. Hastalar; demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
egitim diizeyi) yani sira, semptom siiresi, tan1 siiresi, sigara kullanimi, ila¢ kullanimi
(NSAII, DMARD ve anti-TNF kullanimi1) acisindan sorgulandi. Sigara i¢me Oykiisii
olan hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi. Hastalarin rutin fizik muayene, kas-iskelet
sistemi muayenesi ve norolojik muayenesi yapildi. Hastalara bireysel olarak
hastaliklar1 hakkinda egitim verilerek hastalikla ilgili koruyucu énlemler anlatildi. lk
ay hastalara haftada 2 giin olmak tizere fizik tedavi iinitesinde fizyoterapist ve doktor
tarafindan fizyoterapi programi uygulamali gosterildi. Sonraki iki ay boyuncada her
giin 20- 30 dakika yapilmak {izere eklem hareket agikli§i, germe, giiclendirme,
postiir ve solunum egzersizlerini igeren ev egzersiz programi ile egitim ve egzersiz
kitapcig1 verildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavinin 3. ayinda poliklinikte

yapildi.

3.1. Degerlendirme Parametreleri

1. Agr1 diizeyi: 10 cm 6lgekli horizontal VAS ile degerlendirildi
2. Sabah tutukluk siiresi: Dakika cinsinden sorgulandi.

3. Modifiye schober testi: Lumbosakral bileske hizasindaki Veniis gamzelerinin 5 cm
alt1 ve 10 cm yukarisi isaretlenerek ve bu mesafede hastanin 6ne egilmesi ile olusan

fark olgiildii.

4. Gogiis ekspansiyonu: Kollar frontal diizlemde fleksiyonda iken eller basin
arkasina yerlestirilerek 4. intercostal aralik seviyesinden maksimum inspirasyon ve

ekspirasyon arasindaki fark 6l¢tildii.
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5. EPZ: Diiz bir ¢izgide her iki medial malleol arasi 30 cm olacak sekilde dik
pozisyonda duran hastanin dizlerini kirmadan ellerini yere degdirmesi istenerek orta

parmak — zemin aras1 mesafe 6l¢iildii.

6. ODM: Hastanin ayaklar1 duvara bitisik her iki medial malleol aras1 30 cm olacak

sekilde notral postiirde oksiput duvar aras1 mesafe ol¢iildii.

7. BASDAI: Hastanin gecen haftaki hastalik aktivitesi 6lgiildii. BASDAI; yorgunluk,
spinal agri, eklem agrisi/sisligi, lokalize olarak hassas bolgeler ve sabah tutuklugu
olmak iizere AS'in 5 major semptomuyla iliskili 6 sorudan olusan bir ankettir. Sabah
tutuklugu hem siddeti hem de siiresi bakimindan 6lgiiliir. Hastalardan gecen haftaki
semptomlarmin siddetini derecelendirmesi istenir. Sorular 10 cm uzunlugundaki bir
horizontal visiiel analog skala (VAS) {lizerine isaret konarak yanitlanir. Sabah
tutuklugu tizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplanir ve diger sorularin
skorlar1 ile toplanir. BASDAI skoru toplam degerin (0-50) 0-10luk bir skalaya
dontstiiriilmesiyle elde edilir. Hasta kendi kendine hizli ve kolay bir sekilde bu
anketi uygulayabilir. Gegerlilik ve gilivenirliligi ile tekrarlanabilirlik ve degisime

duyarhlik 6zellikleri kanitlanmistir

8.Hastalarin yasam kalitesi HAQ-S spondiloartritlilerde saglik degerlendirme anketi

ile degerlendirildi.

Hastalara tedavi Oncesi ve tedavinin 3. aymnda spirolab III spirometre ile
solunum fonksiyon testi yapildi. Hastalara SFT sirasinda yapmalar1 gereken solunum
manevralar1 ayrmtili olarak anlatildiktan sonra dinamik testler yapildi. Boylece FEV
1, FVC, FEV1/FVC degerleri saptandi. Yapilan {li¢ test arasindaki bilgisayarin
otomatik olarak belirledigi 'en iyi deger' kaydedildi.

3.ay degerlendirmede egzersizlerine uyum saglayan 40 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Istatistiksel analiz: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 16,0 istatistik
paket programi kullanildi. Siirekli degiskenler Kolmogorov-Smirnov testi ile normal
dagilim yoniinden incelendi. Normal dagilim gosterdikleri goriildi. Fizyoterapi
programi Oncesi ve sonrasi yapilan Olglimler Paired samples t testi kullanilarak

karsilastirildi. p < 0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 40 hasta dahil edildi. Hastalarin 16’s1 (%40 kadm), 24’1 (%60)

erkekti.

Grafik 1: Katthmeilarin Cinsiyet Dagilimi

25 ¢

20 1

154

10+

O kadin
B erkek

Calismaya katilan 40 olgunun ortalama hastalik siiresi 5,83 + 5,88 yil olarak
saptand1. Olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde; boy ortalamalar1 167,20 +
8,82 cm, ortalama viicut agirhiklar1 73,5 + 15,25 kg ve VKI degerleri ortalama 26,24

+ 4,83 olarak saptandi.
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Grafik 2: Katihmcilarin Viicut Kitle indeksi Dagihm
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Tablo 1: Hastalik Siiresi, Agilik ve Boy Dagilim

n=40 X £ Ss Minimum —
Maksimum

Hastallk stresi |5.83* 5.88 0.50-30

yil

Boy, cm 167.20 * 8.82 146-190

VA, kg 73.50x15.25 51-112

Mean = 26,2411
Std. Dev. = 4 83165
M =40

Calismada yer alan olgulardan %22,5’inin (9 hasta) hastaligiyla ile ilgili NSAI
ilag kullandig1, %57,5 ‘inin (23 hasta) siilfosalazin ve NSAI kullandig1 ve %20’
sininde (8 hasta) anti TNF kullandig1 belirlendi.
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Grafik 3: Katihmcilarin Kullandig: flaclarin Dagilhinm
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Hastalarda egzersiz tedavisi dncesi ve sonrasit VAS degerleri sirasi ile ortalama
31,75 £ 20,74 ile 26 £+ 18,47 olarak bulundu ve bu degerler arasindaki fark

O nsai
B nsai+slz
B anti tnf

istatistiksel olarak anlamliydi. (p= 0. 012) (p <0.05)

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gore VAS Dagilim

n=40 X £Ss Minimum —
vas Maksimum
tedavi Oncesi 31.75 * 20.74 0-80
tedavi sonrasi (26.00 £ 18.47 0-80
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Hastalarda egzersiz tedavisi oncesi ve sonrasi sabah tutuklulugu degerleri dakika
cinsinden sirasi ile ortalama 31,75 + 45,11 ile 26,625 + 30,096 olarak bulundu ve bu
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.052) (p > 0.05)

Tablo 3: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Sabah Tutuklugu Siiresinin Dagihm

n=40 X *Ss Minimum —
Sabah Maksimum
tutuklulugu
tedavi 6ncesi 31.75 £ 4511 0-180

tedavi sonrasi |26.625 * 0-180
37.096

Hastalarda egzersiz tedavisi Oncesi ve sonrasi el parmak zemin mesafesi
degerleri santimetre cinsinden sirasi ile ortalama 9,700 + 10,488 ile 9,725 + 10,667
olarak bulundu ve bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
(p=0.812) (p > 0.05)

Tablo 4: Tedavi Oncesi ve Sonrasi EPZ Mesafesi Dagilimi

n=40 X *Ss Minimum —
epz Maksimum
tedavi oncesi 9.700 *10.488 |0-50
tedavi sonrasi |9.725 *10.667 |0-50
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Hastalarda egzersiz tedavisi Oncesi ve sonrast modifiye schober degerleri
santimetre cinsinden sirasi ile ortalama 4,21 + 1,06 ile 4,11 + 1,08 olarak bulundu ve
bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0.019 )(p <0.05)

Tablo 5: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Modifiye Schober Ol¢iimii Dagihm

n=40 X = Ss Minimum —
Modifiye Maksimum
schober

tedavi oncesi 4.21 = 1.06 2-7

tedavi sonrasi1 (4.11 = 1.08 2-7

Hastalarda egzersiz tedavisi Oncesi ve sonrast goglis ekspansiyonu Ol¢lim
degerleri santimetre cinsinden sirasi ile ortalama 3,75 + 1,05 ile 3,77 £ 1,07 olarak
bulundu ve bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.323)
(p>0.05)

Tablo 6: Tedavi Oncesi ve Sonras1 Gogiis Ekspansiyonu Olciimii Dagilin

n=40 X *Ss Minimum —
Gogus Maksimum
ekspansiyonu

tedavi oncesi 3.75 £ 1.05 2-6

tedavi sonrasi1 ([3.77 = 1.07 2-6

Hastalarda egzersiz tedavisi dncesi ve sonrasi sedimantasyon Ol¢lim degerleri
sirast ile ortalama 28,27 + 20,97 ile 26,92 + 15,57 olarak bulundu ve bu degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. ( p=0.446) (p > 0.05)
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Tablo 7: Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sedimantasyon Degerlerinin Dagilim

n=40 X £ Ss Minimum —

sedimantasyon Maksimum

tedavi oncesi 28.27 = 20.97 2- 120

tedavi sonrasi1 [26.92 + 15.57 6-87

Hastalarda egzersiz tedavisi Oncesi ve sonrast CRP 6l¢iim degerleri sirast ile
ortalama 0,94 + 0,68 ile 1,13 £ 1,47 olarak bulundu ve bu degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.300) (p > 0.05)

Tablo 8: Tedavi Oncesi ve Sonrast CRP Degerlerinin Dagihmi

n=40 X £ Ss Minimum —
CRP Maksimum
tedavi 6ncesi 0 .94 + 0.68 0.16-3.16
tedavi sonrasi |1.13%1.47 0.13-9.03
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Hastalarda egzersiz tedavisi oncesi ve sonrast FEV1 degerleri It/sn cinsinden
sirast ile ortalama 3,07 + 0,74 ile 3,13 + 0,70 olarak bulundu ve bu degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0.025) (p<0.05)

Tablo 9: Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gére FEV1 Olciimlerinin Dagilimi

n=40 X *Ss Minimum -
FEVA Maksimum
tedavi 6ncesi 3.07 £ 0.74 1.19-4.88
tedavi sonrasi1 (3.13+0 .70 1.15-4.82

Hastalarda egzersiz tedavisi 6ncesi ve sonrast FVC 6l¢tim degerleri It/sn
cinsinden sirasi ile ortalama 3,71 + 0,84 ile 3,71 + 0,85 olarak bulundu ve bu
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.938) (p > 0.05)

Tablo 10: Tedavi Oncesi ve Sonrasina Goére FVC Olgiimlerinin Dagihm

n=40 X x£Ss Minimum —
FVC Maksimum
tedavi 6ncesi 3.71+£0 .84 1.562- 6.25
tedavi sonrasi1 (3.71 + 0.85 1.27- 6.25
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Hastalarda egzersiz tedavisi 6ncesi ve sonrast FEV1/ FVC 6l¢iim degerleri %
cinsinden sirasi ile ortalama 82,75 + 6,27 ile 84,58 + 5,17 olarak bulundu ve bu
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0.010) (p<0.05)

Tablo 11: Tedavi Oncesi ve Sonrasina Gére FEV1/FVC Olciimlerinin Dagilim

n=40 X £ Ss Minimum —
FEV1/FVC Maksimum
tedavi oncesi 82.75 + 6.27 58.40 - 94.60
tedavi sonrasi1 |84.58 £ 5.17 74.70 - 94.80

Hastalarda egzersiz tedavisi dncesi ve sonrast BASDAI skorlamasi degerleri
siras1 ile ortalama 2,90 £ 1,35 ile 2,64 + 1,17 olarak bulundu ve bu degerler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0.020) (p<0.05),

Tablo 12: Tedavi Oncesi ve Sonrast BASDAI Skorlar1 Dagilhimm

n=40 X = Ss Minimum —
BASDAI Maksimum
tedavi 6ncesi 2.90 + 1.35 1.00 - 6.20
tedavi sonrasi1 |(2.64 =+ 1.17 1.00 — 6.00

42



Hastalarda egzersiz tedavisi Oncesi ve sonrast HAQ-S Olciim degerleri sirast ile

ortalama 0,637 + 0,406 ile 0,592 + 0,322 olarak bulundu ve bu degerler arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.251) (p > 0.05)

Grafik 4: Tedavi Oncesi HAQ-S Degerinin Dagihm
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Grafik 5: Tedavi Sonras1t HAQ-S Degerinin Dagilim
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5. TARTISMA

AS, iskelet ve iskelet dis1 bulgular ve bunlarin sonucu olarak ortaya g¢ikan
yetersizliklerle hastalarin yasamlarii olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir.
Omurga ve periferik eklem tutulumlarmin agri, sertlik, deformiteler ve hareket
kisithiliklart ile yasam kalitesini olumsuz etkilemesinin yam1 sira akciger
fonksiyonlarmin bozulmasi da AS’li hastalarin yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesindeki azalmaya katkida bulunmaktadir (4, 35, 39, 99). Inflamasyon
bulgular1 olan eritrosit sedimentasyon hizi ve C reaktif protein (CRP) tanida ve
izlemde degerli olabilir ancak omurga ve kimi zaman da periferik eklemlerde yikic1
degisiklikler gelismekte iken hastaligin durumu ve siddetini tanimlamada ¢ogu kez
yetersiz kalir. Bu nedenle eskiden beri kullanilmakta olan klinik 6l¢iimler yaninda,
giinimiizde pek cok hastalik i¢in gelistirilmekte olan hasta merkezli hastalik
aktivitesi, iglevsel yetersizlik ve 6zgiil yasam kalitesi degerlendirme anketleri AS igin
de gelistirilmis ve tedavinin takibinde yaygm kullanim alam1 bulmustur (56). Biz
calismamizda, fizyoterapi programinin solunum fonksiyonlari, hastalik aktivitesi ve

yasam kalitesi tizerine etkili olabilecegini gosterdik.

AS’li hastalarda kostovertebral, kostotransvers eklemlerdeki tutukluk sonucu
gbgiis duvarinda rijidite, inspiryum ve expiryumda yetersizlik olugsmaktadir. Ayrica

AS’li hastalarin egzersiz kapasitesinde de 6nemli azalmalar rapor edilmistir.

GoOgiis kafesinin mobilitesinin azalmasma bagli olugsmast muhtemel solunum
fonksiyonlarindaki degisikliklerin incelenmesi amaci ile yapilan g¢alismalarin ortak
sonucu; AS’li hastalarda restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu oldugu
yoniindedir (100, 101). En 6nemli ve tutarl bulgu vital kapasite VC’nin azalmasidir.
Bir diger onemli bulgu da FVC ve FEVI1 miktarlarinda azalma olmasma ragmen
FEV1/FVC’nin normal olmasidir. Bununla birlikte hava akim 6l¢iimleri ve diflizyon
testleri normal sinirlar icerisindedir (100, 102). Calismamizda fizyoterapi programi,
solunum fonksiyon testlerinden olan FEV1 ve FEVI/FVC degerleri lizerine etkili

bulunmasina ragmen FVC degeri ilizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Durmus ve arkadaslari AS’li hastalarda ev merkezli 2 farkli egzersiz
programmin pulmoner fonksiyon iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada hastalar1

3 gruba ayirarak incelemislerdir:

Grup 1: geleneksel egzersiz programi

Grup 2: global postiir egitimi bazli egzersiz (GPR)

Grup 3: kontrol grubu

Degerlendirmede pulmoner fonksiyon parametreleri kullanilmistir.

Sonugta egzersiz gruplarinda pulmoner fonksiyon Ol¢iimlerinde Onemli
diizelmeler gozlenmistir. Ayrica GPR grubunda spesifik pulmoner fonksiyon
parametrelerinde (FVC, FEV1, Maximal expiratuar akim) geleneksel egzersiz

grubuna gore ¢cok daha biiylik oranda diizelme oldugu bulunmustur (103).

Karapolat ve arkadaglar1 AS’li hastalarda geleneksel egzersiz ile yiizme ve
yliriiyilisiin pulmoner fonksiyon, lizerine etkisini arastiran bir ¢calisma yapmiglardir.
Bu caligmada 45 hasta 3 gruba ayrilarak, egzersiz siireleri 6 haftalik periyodda

haftada 3 kez olacak sekilde incelenmistir.
Grup 1;geleneksel egzersiz+yiizme

Grup 2;geleneksel egzersiz-+yiirliylis

Grup 3;geleneksel egzersiz

Hastalarmm pulmoner fonksiyon testleri (FEV1, FVC, FEV1/FVC, VC, PVO2)
degerlendirilmis ve sonugta her ii¢ grupta FEV1, FVC ve VC’de 6nemli diizelmeler
oldugu saptanmistir (104).Bu bulgular bizim ¢alismamizin sonuglarmi destekleyici

Ozelliktedir.

Calismamizda fizyoterapi programimin hastalik aktivitesi T{izerine etkili
oldugunu gosterdik. Hastalik aktivitesini degerlendirmek iizere gelistirilen Bath AS
Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi,
duyarlilik ve sabah katiligindan olusan 6 adet VAS 6l¢limiinden olugmaktadir (57).
Kisa siirede tamamlanabilen bu indeksin degisime duyarlilik, tekrarlanabilirlik
ozellikleri ile gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis ve yaygin olarak kullanima

girmistir (58). Karatepe ve arkadaslar1 ev egzersiz programi verilen AS’li hastalarin
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BASDAI skorlarinda belirgin derecede anlamli diizelme gosterdiklerini ve non-
steroidal antiinflamatuar ila¢ kullanimint biraktiklarint rapor etmislerdir. (61)
Karapolat ve arkadaslar1 ev merkezli egzersiz programi ile grup egzersizini
karsilastirdiklar1 randomize olmayan kontrollii bir ¢alisma yapmislardir. Calismada
41 AS’li hasta iki gruba ayrilarak 6 hafta boyunca haftada 3 kez egzersiz (grup 1:ev
egzersizi, grup 2:grup egzersizi) uygulanmistir. Egzersiz sonrasinda BASDAI ve
BASMI skorunda istatistiksel olarak anlamli gelismeler gozlenmistir (105). Sweeney
ve arkadaslarmin ev egzersiz programmin etkinligini arastirdiklar1 randomize
kontrollii ¢caligmalarinda 155 hastay1 tedavi grubu (n:75) ve kontrol grubu (n:80)
olarak ikiye aymrmislar. Tedavi grubuna egzersiz videosu, egzersiz izleme karti ve
hasta egitim kitapcig1 verilmis ve sonugta BASDAI de 6 ay sonunda tedavi grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptamislardir (106). Durmus ve arkadaglar1 ev
merkezli egzersiz programmin etkilerini degerlendirmek iizere 43 AS’li hastanin
katilimiyla bir caliyma yapmislardir. Hastalar egzersiz grubu (12 hafta boyunca
uygulanan ev egzersiz programi) ve kontrol grubu olarak ayrilmis, degerlendirmede
bakilan BASDAI ve BASFI degerlerinde egzersiz grubu lehine dnemli iyilesmeler
gbdzlenmistir (107). Bu bulgular bizim ¢alismamizi destekleyici 6zelliktedir. Bununla
birlikte Fernandez-de-Las-Penas C ve arkadaslar1 geleneksel egzersize karsi
gelistirilen gii¢lendirici-esneklestirici egzersiz protokoliiniin AS’li hastalardaki
fonksiyon ve hareketlilik iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla 45 hastanin
katildigi, 4 ay siiren randomize kontrollii bir ¢alisma yapmustirlar. Bu ¢alismanin
sonucunda uyguladiklar1 egzersiz protokoliiniin BASDAI, BASFI, BASMI 6l¢iimleri
iizerine etkili oldugunu gostermislerdir (108). Santos ve arkadaslar1 haftada yapilan
egzersiz miktarinin hastalik aktivitesi ve hastalik fonksiyonu iizerine olan etkisine
bakmislar, hastalar1 (n:4282); grup 1 (haftada 2-4saat), grup 2(haftada 10 saat), grup
3 (egzersiz yapmiyor) olarak ayirmislardir. Cogunlugun haftada 2-4 saat egzersiz
yaptig1 goriilmiis. Yogun egzersiz yapan grupta fonksiyon artigi saptanmig fakat
hastalik aktivitesinde degisiklik bulunmamis. Orta yogunlukta egzersiz yapan grupta
ise hem fonksiyonda artis saptanmis hem de daha diisiik hastalik aktivitesi gozlenmis
(109).

AS'nin dogal seyri sirasinda ortaya ¢ikan agri, hareket kisithiligi, fonksiyonel

kayip ve iyilik halinin bozulmas1 gibi ¢esitli faktorlerin varligi, hastaligin yasam
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kalitesi iizerine olumsuz etkileri oldugunu diistindiirmektedir. Yasam kalitesi

Olcekleri hastaligin bireyler iizerindeki etkilerini objektif olarak ortaya koyar (110).

Caligmamizda fizyoterapi programi sonrast HAQ-S degerlerinde bir iyilesme
bulundu fakat bu diizelme istatistiksel olarak anlamli degildi. Ciinkii bizim

hastalarimizin fizyoterapi programi dncesinde de HAQ-S diizeyleri iyi durumdaydi.

Lim ve arkadaslar1 diizenli egzersiz yapan 30 hasta ile sedanter yasayan 38
hastanin karsilastirildig1 ve egzersiz ile hastalarin yasam kalitesi, agri, aile desteginin
algilamasi arasindaki iliskiyi ortaya koymaya yonelik bolgesel bir caligma yapmustir.
Calisma sonucuna gore diizenli egzersiz yapan grupta sedanter yasayanlara gore
yasam kalitesinde artig, yliksek aile destegi ve agrida onemli 6lgliide azalma rapor
edilmistir (111). Durmus ve arkadaslarinin ev merkezli egzersiz programinin yasam
kalitesi tizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada SF—
36 ile yapilan yasam kalitesi skorunda egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (107). Karapolat ve arkadaslar1 ev merkezli egzersiz programi
ile grup egzersizini karsilastirdiklar1 ¢calismada her iki egzersiz programi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi her iki programinda semptomlarda ve
yasam kalitesinde onemli 6l¢iide iyilesme sagladigini tespit edilmistirler (105). Bu
bulgular bizim c¢alismamizi destekleyici Ozelliktedir. Ayrica Falkenbach ve
arkadaslar1 mevcut dizabilite ve egzersiz sikligin1 aragtirmak iizere 1163 erkek, 337
kadindan olusan 1500 AS’li hastayla retrospectif c¢apraz kesitsel bir caligma
yapmustir. Hastalar 3 gruba ayrilmis. 1.grup haftada 1°den az (n=542), 2.grup haftada
1-3 kez(n=691), 3.grup ise haftada 3’den fazla (n=267) olmak iizere hastalia 6zgii
egzersizler uygulamislardir.  Degerlendirmeler egzersiz  sikhigmmin  kigisel
raporlanmast ve HAQ-S ile yapilmistir. Sonucta baslangicta daha az dizabilite ve

agrist olanlarin daha az siklikta egzersize ihtiya¢ duyduklarint gézlemislerdir. (112).

Calismamizda fizyoterapi programi sonrast VAS da anlamli degisiklik saptadik.
AS’de agr1 ve tutuklugun degerlendirilmesinde VAS en etkili yontemdir (55).
Egzersizin agr lizerine olan etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda farkli sonuclar

elde edilmistir.

Uhrin ve arkadaglar1 AS’li hastalarda egzersiz ve saglik durumundaki

degisiklikleri incelemek amaciyla AS’li 220 hasta ile 4,5 yil siiren prospectif bir
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calisma yapmustir. Hastalardan anketler kullanilarak egzersiz aligkanliklar1 ve saglik
durumlar1 hakkinda 6 ayda bir bilgi alinmis. Egzersizler denetimsiz yapilan sirt
egzersizleri ve dinlendirici egzersizler seklindeymis. Agr1 siddeti ve tutukluk VAS
kullanilarak degerlendirilmis. Sonugta AS’li hastalarda denetimsiz yapilan
dinlendirici egzersizler ile sirt egzersizlerinin agr1 ve tutuklukta iyilesme sagladigmi
tesbit etmiglerdir (7). Sweeney ¢alismasinda tedavi grubu lehine kiigiik ama anlamli
fark bulmustur (106). Buna karsin Kraag ve arkadaslar1 ise 4 aylik egzersiz sonrasi
tedavi grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulamamistir (113). Ayrica
Kelley ve arkadaslar1 artriti ve diger romatizmal hastaligi olan eriskinlerde fiziksel
fonksiyon ve agr1 lizerine egzersizlerin etkisiyle ilgili yapilan ¢aligmalarin meta
analizlerini degerlendirmigler. Toplamda 33 calisma degerlendirilmis ve RA,
Osteoartrit, Fibromyaljisi olan 3180 erkek ve kadindan olusan (1857 egzersiz grubu,
1323 kontrol grubu) hasta incelemeye alinmis. Sonucta egzersiz ile agrida azalma,
fiziksel fonksiyonlarda artis oldugu ve bunlarin istatistiksel 6neme sahip oldugunu

gostermiglerdir (114).

Sonug olarak; ¢alismamiz AS’li hastalarda fizyoterapinin solunum fonksiyonlari,
hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkisinin olabilecegini

gostermektedir.
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7.EKLER

EK-1.BATH ANKILOZAN SPONDILIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI
(BASDAI)

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

lizerine isaret koyunuz.

1.Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK, 0 10 COK SIDDETLI

2.Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalga agrilarimizin diizeyini genel olarak

nasil tamimlarsiniz?

YOK, 0 10 COK SIDDETLI

3.Boyun, sirt, bel ve kalgalarimiz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin diizeyini genel

olarak nasil tanimlarsmniz?

YOK, 0 10 COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya basiya karst hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizli§in

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK, 0 10 COK SIDDETLI

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

YOK, 0 10 COK SIDDETLI
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6.Uyandiktan sonra sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

0 % saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veya daha fazlasi

I I I I I

BASDAI SKOR:

5—6.sorular i¢in ortalama skor, ilk dort skorla toplanir ve toplam skor bese boliiniir.
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EK-2.SPONDILOARTROPATILERDE SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI
(HAQ-S)

HAQ-S SPONDILOARTROPATILERDE SAGLIK DEGERLENDIRME SORULARI
Gegen hafta boyunca sizin genel yeteneklerinizi en iyi tanimlayan yaniti isaretleyiniz.

Yapabiliyormusunuz?  giicliikk cekmeden(0)  biraz giicliikle(1)  cok giicliikle(2) hi¢ yok(3)

1)Ayakkabi1 baglama ve
Diigmeleri ilikleme

Dahil kendi kendine
Giyinebilmek

B-Sag¢iniz1 yikayabilmek
2)Kolsuz diiz sandalyeden
Kalkabilmek

B-Yataga yatip kalkabilmek
3)Tabaginizdaki eti(biftek
Izgara v.b) kesmek

B-Dolu fincan veya
Bardagi agza

Gotiirebilmek

C-Yeni bir siit kutusunu

Agmak

4)Diiz zeminde disartya
Cikabilmek

B-Bes basamak ¢ikabilmek
5)Tiim viicudu yikayip Kurulayabilmek

B-Kiivette banyo yapmak
C-Tuvalete oturup kalkabilmek
(destek olmadan)

6)Tam basmizin lizerinden

Seker torbasina Benzer 5 kg’ lik

63




Bir esyaya ulagmak ve onu
Asagiya indirmek
B-Giyecekleri yerden
Almak i¢in Egilebilmek
7)Araba kapilarmi
Acabilmek

B-Daha 6nce agilmis
Kavanozu

Acabilmek

C-Musluklar agip
Kapayabilmek

8)Ayak islerini yapmak ve
Diikkana gidebilmek
B-Arabaya binip inebilmek
C-Temizlik ve avlu isleri
Yapabilmek

9)Market torbalar1 gibi agir
Paketleri tastyabilmek

B-Is yerinde oldugu gibi
Uzun siire oturabilmek
C-Diiz yiizeyi olan bir masa
Veya sirada

Caligabilmek

10)Araba kullanabilme (ehliyetiniz veya arabamz yoksa buraya isaret koymayiniz)
A-Dikiz aynasina bakmak
B-Geri gitmek i¢in basini

Arkaya cevirebilmek
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HAQ-S SKORU:

Her bir soru ii¢ puan iizerinden degerlendirilir ve toplam skor yirmibese boliiniir.
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