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SIMGELER VE KISALTMALAR

AS Ankilozan spondilit
ASQoL Ankilozan spondilit yasam kalitesi sorgulama o6lgegi
AT Anaerobik esik
BASDAI Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi indeksi
BASFI Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi
BAS-G Bath AS Global Degerlendirme Skoru
BASMI Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi
BASRI Bath Ankilozan Spondilit Radyoloji indeksi
CRP C-Reaktif protein
DFI Dougados Fonksiyonel Indeksi
EKG Elektrokardiyografi
ESH Eritrosit sedimentasyon hizi
FEF25-75 Zorlu ekspiratuar orta akim hizi
FEV1 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
FRC Fonksiyonel rezidiiel kapasite
FvC Zorlu vital kapasite
HRCT Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl tomografi
I(® Inspiratuar kapasite
KT Kostotransvers
KV Kostovertebral
MET Metabolik esitlik
MVO2 Myokardiyal oksijen tiikketimi
MVV Maksimal istemli ventilasyon
NHP Nottingham Saglik Profili
NSAII Nonsteroidal antiinflamatuar ilag¢
PEF Tepe ekspiratuar akim hizi
RV Rezidiiel hacim
SF-36 Kisa form 36
SFT Solunum fonksiyon testi
TLC Total akciger kapasitesi

VAS Visiiel analog skala



vC
VCO2
VE

VO:
VO:2maks
VOqpeak

Vital kapasite
Karbondioksit tiretimi
Dakika ventilasyonu
Oksijen tiiketimi
Maksimum oksijen tiiketimi

Tepe oksijen tiikketimi
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OZET

Ankilozan Spondilit’li hastalarda onerilen ev egzersiz tedavisi; kolay uygulanabilir
ve ucuz bir yontem olmakla birlikte, hastalarin normal yasamlarini idame ettirmelerinde ve
tedavinin uzun donem basarisinda ¢cok 6nemli yer tutmaktadir. Bu ¢alismanin amaci AS’li
hastalarda ev egzersiz tedavisinin agri, mobilite, fonksiyon, hastalik aktivitesi, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonlar1 iizerine olan etkinligini arastirmaktir. Calismaya 66 AS
‘li hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ila¢ kullanimlari, BASRI skorlari
kaydedildi.Agr1 diizeyleri visiiel analog skala(VAS) ile sorgulandi.Spinal mobiliteleri
(modifiye schober, el-parmak zemin mesafesi, gégiis ekspansiyonu, tragus duvar mesafesi)
Ol¢iilerek,hastalik aktivite, fonksiyon ve yasam kalitesi Olgekleri dolduruldu. Dinamik
solunum fonksiyonlar1 Koko Legend spirometre cihazi ile test edildi. Hastalara haftada en
az 5 kez 30 dk siireyle yapilmak iizere ii¢ ay siireli eklem hareket agikligi, postur, germe,
giiclendirme ve solunum egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verildi. Kontrolde ayni
Ol¢iimler tekrarlandi. Verilen egzersiz programina uyum gostermeyenler kontrol grubu
olarak alindi. Ug¢ aylik ev egzersiz programi sonrasi tedavi grubunda agri, mobilite,
hastalik aktivitesi, fonksiyon ve yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptand1 (p<0.005). Gruplar arasinda dinamik solunum fonksiyonlar: testleri acisindan
tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi
grubunda FVC ve FEV 1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis varken FEV1/FVC
orani degismemisti. Kontrol grubunda ise her ii¢ degerde de istatistiksel olarak anlamli
azalma vardir (p<0.005). Caligmamiz ev egzersiz tedavisinin AS’li hastalarda temel

tedavinin bir pargasi olmasi gerektigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Ev Egzersiz Tedavisi
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TO ASSES THE EFFECT OF HOME EXERCISE THERAPY ON
PAIN, MOBILITY, FUNCTION, DISEASE ACTIVITY, QUALITY OF
LIFE AND RESPIRATORY FUNCTIONS IN PATIENTS WITH
ANKYLOSING SPONDYLITIS

SUMMARY

The home exercise therapy recommended to the patients with Ankylosing
Spondylitis (AS) is a simply applicable and cheap method. It also has an important role in
maintaining their daily life and in the long period of treatment success. The aim of this
study is to asses the effect of home exercise therapy on pain, mobility, function, disease
activity, quality of life and respiratory functions in patients with AS. 66 patients with AS
were enrolled in this study. The demogpraphic properties, medications and BASRI scores
were noted. Pain level was questionned with Visuel Analog Scale (VAS). Spinal mobilities
( modified schober, hand-finger-floor distance, chest expansion, tragus-wall distance )
were measured. Disease activity, function, quality of life scalas were filled. Dynamic
respiratory functions were tested with Koko Legend spirometer. Thirty minutes duration at
least five times a week range of motion, posture, strectching, strengthening and respiratory
exercise programme was given to the patients. The measurements at the begining were
repeated in the control visit. The patients who disobeyed the exercise programme were
taken as control group. After the three months of home exercise therapy statistically
significiant progress was determined in pain, mobility, activity, function and quality of life
in the treatment group(p<0.005). There was no significant difference between the groups
for dynamic respiratory functions before and after the therapy (p>0.05). In the treatment
group while there was significant progress in FVC and FEV1 values, the FEV1 /FVC ratio
did not changed. There was statically significant reduction in three of the values in the
control group(p<0.005). This study showed that the home exercise therapy should be a part
of main therapy in patients with AS.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Home Exercise Therapy
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1.GIRIS

Ankilozan Spondilit( AS) Seronegatif Spondiloartropatiler i¢inde en sik goriilen
etiyolojisi bilinmeyen romatizmal bir hastaliktir (1). Primer olarak omurga ve eklemlerin
mobilitesini etkileyerek fiziksel disabiliteye neden olur. Omurga ve eklemlerdeki
inflamasyon ve agr1; fiziksel aktivitede azalma, yorgunluk, uyku bozuklugu, depresyon,
anksiyete ve strese yol acar(2).Gogiis kafesi mobilitesindeki azalmaya bagli olarak
restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu yaygin olarak bildirilmistir (3). Fiziksel ve
psikolojik sagligi devam ettirebilmek i¢in tedavi; tutuklugu ve fleksiyon deformitelerini

Oonlemeye yonelik olmalidir (4).

AS’ de kullanilan temel destekleyici tedaviler; non-steroidal antiinflamatuar ilaglar,
Tiimdr nekrozis faktdr inhibitdrleri ve fizyoterapidir(5-8).Fizyoterapi mobiliteyi, fiziksel
kondiisyonu ve kuvveti devam ettirebilmek ve artirmak i¢in ¢ok énemlidir (9-12).Eklemler
icindeki basincit ve agriyr azaltmada hidroterapinin yararh etkileri olabilir fakat bu tiir
programlara hastalarin diizenli katilimi zordur(13). Ev egzersiz tedavisinin; AS’ li
hastalar1 normal yasamlarini idame ettirmesinde ve uzun donem tedavinin basarisinda

bliyiik 6nemi vardir(14).

Bu calismanin amaci; AS’li hastalarda ev egzersiz tedavisinin agri, mobilite,
fonksiyon, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlar1 {izerine olan

etkisini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Ankilozan Spondilit

Ankilozan Spondilit (AS) ; ozellikle omurga ve sakroilak eklemleri etkileyen,
ekstraartikuler klinik bulgular gosterebilen, etiyolojisi kesin belli olmayan, sistemik,
kronik ve inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. Seronegatif spondiloartropatilerin

prototipidir(15).

2.1.1 Epidemiyoloji

AS prevelans: beyaz irkta % 0.5-1 arasindadir, siyah irkta olduk¢a nadir goriiliir.
Semptomlar siklikla ge¢ adolesan veya erken eriskinlik doneminde baslar. Hastaligin 16
yasindan 6nce ya da 45 yasindan sonra baglangic gdstermesi ¢ok nadirdir. Erkek/kadin

orani yaklasik 5/1 olup kadinlarda hastalik genellikle daha yavas ilerler(16-17).
2.1.2 Genetik

Patogenezinde genetik etmenlerin en fazla rol oynadigi romatizmal hastalik olan
AS ile ilgili olarak ¢ok sayida HLA ve HLA dis1 gen arastirilmistir. Etiyopatogenezde en
onemli rolii olan kuskusuz HLA-B27°dir. B27 genetik riskin %20-30’una katkida bulunur
ve beyaz irktan olan AS olgularinin % 90-95’inde pozitiftir(18). HLA-B27 nin gorevi
hiicre i¢i proteinlerin yikimi ile agi8a ¢ikan peptidleri, b2-mikroglobulin ile birlikte 3



molekiillii bir bilesik olusturmak {iizere baglamak ve antijen sunan hiicreler {izerinde

sitotoksik T hiicrelerine sunmaktir(19).

Major histokompatibilite (MHC) genlerinin yer aldig1 6. kromozom iizerinde B27
disinda, beyazlarda B60 ve Japonlarda B39 un hastalik ile iliskisi saptanmistir(20-21). B27
prevalansinin diisiik oldugu Japonlarda saptanan B39 ile B27’nin B cebini olusturan amino
asitleri ortaktir ve ayni peptidleri baglarlar. MHC sinif I molekiilleri ile iliskili A geni
(MICA) ileri derecede polimorfizm gosteren, HLA smif I molekiillerine yapisal olarak
benzeyen, baslica fibroblast ve epitel hiicrelerinde izlenen bir molekiildiir. Sardinya’daki

B27(-) AS’li olgularda MICA-A4 siklig1 artmustir (22).

2.1.3. Etiyoloji ve patogenez

AS'nin etiyolojisi halen kesin olarak bilinmemektedir. Ancak hastaligin HLA-B27
antijeni ile olan giicli iliskisi, genetik yatkinlig1 olan kisilerde tetikleyici bazi cevresel
faktorlere karst olusan immiin yanitlar sonucu meydana geldigini diisiindiirmektedir(15).
AS'li hastalarda HLA-B27 sikligt % 90-95 iken, HLA-B27 pozitif beyaz irkta AS
prevelanst % 2-5'tir. HLA-B27 pozitif olan AS'li hastalarin HLA-B27 pozitif olan birinci
derece akrabalarinda ise hastalik % 10-30 oraninda goriilmektedir (18,23).

Hastalik siirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal eklemler
(apofizer ve sakroiliak eklemler), kartilajin6z eklemler (manubriosternal eklemler,
intervertebral diskler ve simfizis pubis), ligamanlarin kemige tutunma noktalari, eklem
kapstilleri ve ligamentdz yapilardir(24). En erken ve tipik bulgular sakroiliak eklemde
goriiliir. Subkondral kemik plaginda diizensizligi takiben kemikte ylizeyel erozyon ve fokal
skleroz gelisir. Erozyonunun ilerlemesiyle eklem araliginda yalanci genislemeler (pseudo-
widening) goriiliir. Zaman igerisinde fibrozis, kalsifikasyon, interosseoz kopriilesme,
ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelisir. Klasik olarak sakroiliit bilateral ve simetriktir
(7,25).

Sakroiliak eklem tutulumunu takiben genellikle lumbal bdlgeden baslayarak yukari
dogru ilerleyen vertebra tutulumu gergeklesir. Aksiyel iskelette; apofiziyal, diskovertebral,

kostovertebral (KV), kostotransvers (KT) eklemler ve paravertebral ligamanlar etkilenir.



Diskovertebral bileskenin anterior kisminda inflamasyon sonucu olusan ‘osteit' ilk
bulgudur. Vertebra korpusunun anterosuperior ve inferiorunda olusan fokal kemik
erozyonu karelesmeye yol acar ve bu erozyon sonrasi gelisen reaktif skleroz parlak bir
goriinlime (Romanus lezyonu) neden olur. Anulus fibrosusun superfisiyal tabakasindaki
inflamasyon sonras1 gelisen ossifikasyon sonucu anterolateral kisimda belirgin olmak
lizere 'sindesmofit’ adi1 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 fiizyonuyla "bambu kamis1" goriiniimii ortaya c¢ikar. Uzun siireli AS'te

motilitede azalma sonucu spinal osteoporoz goriiliir (7,25).

2.1. 4 Tam Kriterleri
Tani i¢cin 1961 Roma, 1966 Newyork ve son olarak 1984 Modifiye Newyork
kriterleri gelistirilmistir (Tablo2.1, Tablo 2.2, Tablo 2.3)(15).

Tablo2. 1.ROMA (1961) Tam Kriterleri

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.Iritis veya sekelinin dykiisii veya bulgusu

Radyolojik kriterler

6.Bilateral AS'ye 6zgii sakroiliyak eklem degisiklikleri( Sakroiliyak eklemlerin
bilateral osteoartritik degisiklikleri haric)




Tablo 2.2NEWYORK( 1966) Tam Kriterleri

TANI

1.Lomber omurganin her {i¢ diizlemde anterior fleksiyon, lateral fleksiyon ve
ekstansiyon hareket kisitliligi

2.Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agri

3.Dordiincii interkostal araliktan 6l¢iilen gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm veya daha
az olmasi

Radyografi Evreleme

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

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

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

Olas1 Ankilozan Spondilit

Higbir klinik kriter aranmaksizin evre3-4 bilateral sakroileit

Tablo 2.3.MODIFIiYE NEWYORK (1984) Tam Kriterleri

1.En az ii¢ aydir var olan egzersizle diizelip istirahatle diizelmeyen bel agris
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 sakroileit

5.Evre 3-4 unilateral sakroileit

Kesin Ankilozan Spondilit:Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte unilateral

evre 3-4, bilateral evre 2-4 sakroileit

2.1.5 Klinik Belirtiler

Kas Iskelet Sistemi Tutulumu:

AS’li hastalarin yaklasik %75'de ilk belirti bel agrisi ve tutuklugudur.Bu

yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baglayip giderek artmasi, en az ii¢ ay boyunca devam
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etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi daha fazla olmasi ve yakinmalarin
egzersizle ve hareketle azalmasidir..Sabah tutuklugu {i¢ saate kadar siirebilir ve hastalarin

cogu bel agris1 ve tutuklugunu ayirt edemeyebilirler(15).

Tendonlarin kemige yapisma bolgesinin inflamasyonu olan entesitis, kostasternal
bileskeler, spindz cikintilar, iliyak kanatlar, biiyiik trokanterler , tiiber iskiadikumlar, tibial
tiiberkiiller, topuklar gibi eklem dis1 kemik yapilarda hassasiyete yol acar.Ozellikle jiivenil
baslangigli AS'de aksiyel tutulum gelismeden Once uzun siireli entesitis ve oligoartrit

olabilir.

Kostavertebral eklemler dahil olmak {izere torakal omurga tutulumu ve Oksiiriik

nedeniyle oksiiriikle artan , bazen ploritik tarzda sirt ve gogiis agrisi olabilir(15).

Omuz ve kalga eklemlerinin tutulumu hastalarin %35°de goriiliir, hastalarin
%15 de ilk bulgu olabilir.Ozellikle kal¢a tutulumu ciddi bir sakatlik nedenidir.Siklikla diz
ekleminde tekrarlayan efiizyon, %10 oraninda temporomandibular eklem tutulumu

goriilebilir(15).

Eklem Dis1 Tutulum:

Kronik yorgunluk, agrilar ve tutukluk nedeni ile uyku bozuklugu, hafif istahsizlik,
kilo kayb1 ve subfebril ates gibi bulgular ve semptomlar 6zellikle hastaligin baslangi¢
doneminde goriilebilir(17,26).

Goz tutulumu: Akut anterior iiveit AS 'nin en sik goriilen eklem disi

bulgusudur. HLAB27 (+) hastalarda daha siktir (27).

Kardiyovaskiiler tutulum:Nadir goriiliir.Asendan aortit, aort dilatasyonu, aort
kapak yetmezligi, iletim defektleri, myokardiyal disfonksiyon ve perikardit
olabilir.Genellikle HLAB 27 (+)'ligi ile birliktedir.Aort yetmezligi ve iletim bozuklugu

goriilme siklig1 yasla ve hastalik siiresi ile artar (15).



Pulmoner tutulum: Hastalik baglangicindan 20 yil sonra yavas, ilerleyici ,
bilateral apikal fibrozis olabilir, olgularin tigte birinde kavitasyon gelisebilir ve kavitelerde
Aspergillus kolonize olabilir, migcetoma olusabilir.Hastalar Oksiiriik, dispne ve bazen
hemoptiziden yakinabilir.Kostavertebral eklem tutulumu nedeni ile gogiis ekspansiyonu
azalsa bile artmis diyafragmatik solunum nedeni ile hastalarin ventilasyon sorunu
olmazVital kapasite ve total akciger kapasitesinde hafif azalma, yani restriktif tipte bir
kisitlanma goriiliir, ancak alveolokapiller diflizyon etkilenmez.Solunum belirtileri bulunan
ancak, diiz gdgiis radyografileri normal olan hastalarda interstisyel akciger hastaligini

saptamakta yiiksek ¢oziiniirliiklii BT yardime1 olabilir(15).

Bobrek tutulumu: Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve
bobrek yetmezligine neden oaln sekonder amiloidoz , spondiloartropatili hastalarin %1-
3'de goriiliir.Ayrica artmis Ig A diizeyleri ve proteiniirinin eslik ettigi Ig A nefropatisi,
yavag etkili antiromatizmal ila¢ ve steroid olmayan antiinflamatuar ila¢ kullanimina bagl
nefropati goriilebili (15).

Barsak tutulumu: Hastalarin % 60°da terminal ileum ve kolonda, etyopatogenezle

iliskili olabilecegi diisiiniilen asemptomatik mukozal inflamatuar lezyonlar goriilebilir (17).

Norolojik tutulum: Omurgada instabilite, kiriklar, inflamasyon, posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu, disk lezyonlari, spinal stenoz gibi nedenlerle basiya
bagli norolojik komplikasyonlar olabilir. Kiriklar siklikla servikal bolgede gelisir ve
quadriplejiye neden olabilir. Atlantoaksiyel subluksasyon AS'li hastalarin % 2"de goriiliir,
spinal kord basisi ile veya basi bulgusu olmaksizin oksipital agr1 olur. Kauda equina

sendromu AS nin seyrek goriilen ama ciddi, ge¢ donem komplikasyonudur(15,26).

2.1.6 Fizik Muayene Bulgular:

AS'in tam1 ve takibinde Ozellikle sakroiliak eklemleri ve tiim omurgay1 kapsayan
ayrintili bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi gereklidir. Sakroiliak eklemleri
degerlendirmek amaciyla sakroiliak ve pelvik kompresyon testlerinin yani sira Gaenslen ve
Faber testi de yapilabilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlasinin pozitif olmasi (uygun

klinik semptomlarin var oldugu durumlarda) kuvvetle muhtemel olarak 'aktif sakroiliit'
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varligimmi diistindiirtir. Fakat sakroiliak eklem ligamanlarinin hareketi engelleyecek kadar
kuvvetli olmas1 bazi hastalarda sakroiliit varligina ragmen bu testlerin negatif olmasina

neden olabilir. Ayrica, bu testler sakroiliit i¢in spesifik degildir (26).

Erken donemde spinal mobilitedeki azalmaya, kemik ankilozdan o&te, aksiyel
iskeletin inflamasyonuna eslik eden paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun yol
actigr distintilmektedir (15). AS'li hastalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek igin
giiniimiizde yaygin olarak modifiye Schober testi kullanilmaktadir. Bu test i¢in posterior
superior ilaik ¢ikinti (Venilis gamzeleri) hizasindaki 5. lumbal vertebranin spindz
cikintisinin 5 cm alt1 ve 10 cm {istii olmak tizere toplam 15 cm'lik bir mesafe isaretlenir.
Hastanin dizlerini bilkmeden 6ne dogru egilmesi istenir, isaretlenen bu mesafede olusan
farkin tespit edilmesiyle ol¢iim gerceklestirilir. Modifiye Schober testinde; 5 cm'den az
miktarda artis gézlenmesi spinal mobilitede azalma oldugu anlamina gelir(28) . Benzer
sekilde, dizler tam ekstansiyondayken hastanin miimkiin olabildigince 6ne egilmesi
istenerek yapilan 'el parmak zemin mesafesinin' (EPZ)ol¢timii ile de spinal mobilite
degerlendirilebilir. Servikal omurganin tutulumu ise '¢ene gogiis mesafesi' ya da ' tragus
duvar mesafesi'(TDM) 6l¢timii ile saptanabilir. Hastalik ilerledikge tiim diizlemlerde spinal
mobilite progresif olarak azalir ve postlir bozukluklari ortaya c¢ikar. Lumbal lordoz
diizlesir, torakal kifoz artar. Eger kalca eklemleri de tutulmussa zaman igerisinde fleksiyon
kontraktiirleri gelisir. Bu nedenle hastalar dik durmak ic¢in dizlerini hafif fleksiyona

getirerek yiirlimeye baglarlar (15,26).

Gogiis ekspansiyonundaki azalmay1 degerlendirmek amaciyla 4. intercostal aralik
seviyesinden gogiis c¢evresi Olglilerek derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark
belirlenir, yas ve cinsiyet faktorlerinden etkilenmekle birlikte bu farkin 5 cm altinda olmasi
anlamlidir(29). Ge¢ donemde abdominal solunumun 6n planda olmasi ile karin bombelesir

ve 'futbol topu karin goriintiisii' ortaya ¢ikar(15) .

2.1.7 Labaratuvar Bulgular:

Hastalarin % 75 de eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve CRP artmustir, ancak akut

faz reaktanlar1 her zaman hastalik aktivasyonu ile iligkili degildir.Serum Ig A diizeyleri



hafif-orta derecede artmis bulunur ve genellikle akut faz reaktanlar1 ile korelasyon
gosterir. Kompleman diizeyleri normal veya artmistir.Romatoid faktér (RF) ve diger
antiniikleer — antikor (ANA)  pozitiflikleri ~ saglikli  populasyondan farkl
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(15,17).

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(15).

HLA-B27 antijeni hastalarin %901 veya daha fazlasinda pozitiftir. Akut anterior
iiveit veya spondilitik kalp hastalig1 olanlarda bu oran artabilir.Oykii ve fizik muayenenin
AS’yi diislindiirdiigli , ancak radyolojik bulgularin taniy1 desteklemedigi durumlarda 6n
taniya yardimci olabilir.Beyaz irktan HLA-B27 pozitif kisilerde sadece %2 oraninda AS
gelistigi ve hastaligi dnlemenin miimkiin olmadig: diistiniiliirse HLA-B27 testinin tanisal

amacla kullanilmasinin gereksizligi anlasilabilir(26).

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

goriiliir, ancak hava akim 6lgiimleri ve difiizyon testleri normaldir(15).

2.1.8 Radyolojik Goriintiileme Bulgulari

AS'nin tipik radyolojik bulgular1 omurga yapilarinda ve sakroiliak eklemlerde
goriiliir. Sakroileit genellikle ¢ift tarflidir ve erken bulgulardan birisidir. Erken donemde
kikirdak, sinoviya ve subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem araliginda bulaniklasma,
subkondral kemigin rezorbsiyonu ile eklem araliginda genisleme goriiliir. Bu goriintiiyii,
once kikirdagin daha ince oldugu eklemin iliak tarafinda, daha sonra sakral tarafinda

gelisen erozyonlar izler. Zaman igerisinde eklem araliginda fibrozis, kalsifikasyon, kemik
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kopriiler ve en sonunda ossifikasyon gelisir.Sakroiliak eklemlerde tam kemik ankilozu

olusabilir(31).

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

eklemlerin oblik grafileri degerlendirilmelidir(31).

Entesitis bulgusu olarak ligaman ve tendon yapigsma noktalarinda kemik erezyonlari

ve sacaklanma gdzlenir(31).

AS’de omurlardaki tipik radyolojik goriiniim karelesmedir. Omurlarin normalde
konkav olan yiizeylerindeki erezyon ve erezyon sonrast reaktif skleroz omurlarin
karelesmesine yol acar. Direkt grafide omur kdselerinin skleroz artigindan kaynaklanan
parlak beyaz goriinimii Romanus lezyonlar1 olarak adlandirilir. Anulus fibrozusun ve
spinal ligamanlarin kalsifikasyonu ile omur cisimleri arasinda sindesmofit olarak
adlandirilan kopriiler olusur. AS'de goriilen sindesmofitler enteropatik spondilitte oldugu
gibi bilateral ve simetrik olup birbirini izleyen omur cisimlerinin iist ve alt kenarlar
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, ¢ok seviyeli,
simetrik sindesmofit olusumu ve apofizer eklemlerin ankilozu sonucu ortaya ¢ikan
radyolojik goOriinim bambu kamigi goriiniimii, apofizer eklemlerin sklerozu, eklem
ligamanlarinin ve interspindz ligamanlarin kalisifikasyonu ile olusan radyolojik goriinlim

ise Uicll ray belirtisi olarak adlandirilir(31).
Kalca ve omuz tutulumunun olmasi durumunda eklem araliginda simetrik,

konsantrik daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin dis

kenarlarinda osteofit olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir(31).
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Ozellikle uzun siireli AS “de spinal osteoporoz siklikla goriiliir. Osteoporoz siklikla

immobilite ve/veya lokal sitokin salinimindan kaynaklanmaktadir(31).

Nadiren RA “dakine benzer radyolojik bulgular veren atlantooksipital subluksasyon
gelisebilir. Klinik durumu 1iyi olan bir hastada ani gelisen bir agrinin ortaya ¢ikmasi spinal
kirigr diisiindiirmelidir.Direkt grafide bir bulgu saptanamazsa kemik sintigrafisinde lokal
aktivite artist bu taniy1 destekleyebilir.Yeni ortaya cikan siddetli,lokalize edilebilen
omurga agrisinda Anderson lezyonu olarak adlandirilan steril spondilodiskit de
disiiniilmelidir. Grafide disk araliginda azalma ve diizensiz dansite artisi, komsu
omurlardan birinde destriiktif lezyon beklenen bulgulardir. Sintigrafide lokal aktivite artis
saptanirken MRG ile diskit tanisi1 konabilir. Ancak mutlaka infeksiyoz diskit veya

osteomyelit ayirici tanisi yapilmalidir(31).

Tablo 2.4. Sakroileitin New-York Olciitlerine Gore Derecelendirilmesi

0:normal, SIE normal goriintimde

1:kuskulu, 6zgiil olmayan degisimler var

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

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

4:ankiloz, eklemde tam fiizyon

Konvansiyonel diiz pelvik radyografi gilinlimiizde, inflamatuar bel agrisi olan
hastalarda sakroiliak eklemlerin degerlendirilmesi icin ilk geregtir. Ancak bu teknigin
sakroiliak inflamasyonun erken evrelerinde duyarliligi yoktur. Boyle olgularda intravendz
gadalinyum dietilenetriyaminepentaasetik asit enjeksiyonu sonrast T1 agirlikli sekans ile
elde edilen dinamik MRG, sakroileitin erken evrelerini gosterebilir.Kisa tau inversiyon geri
elde etme ( short tau inversion recovery-STIR) sekanslari gibi yag doyurucu teknikler kas-
iskelet sisteminin AS ile iliskili inflamatuar durumlarinda sik goriilen bir bulgu olan kemik

iligi 6demini saptamada ¢ok duyarlidir.STIR goriintiileme Gd-DTPA sekanslarindan daha
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ucuzdur, ve neredeyse onun kadar iyi sonug verir.Sonug olarak , aktif erken sakroileitis en

1yi bicimde STIR veya kontrasta dayali sekanslar ile degerlendirilebilir(31).

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 Ozellikleridir. Erken spinal inflamasyon konvansiyonel radyografi ile
degerlendirilemez ama MRG ile daha iyi gorsel hale gelebilir. Erezyonlar ve ankiloz gibi
kemik degisikliklerini saptamakta BT nin genelde MRG'ye {istiin oldugu kabul edilir,
ancak kikirdagin goriintiilenmesinde MRG daha iyidir ve dinamik Ol¢iimlere olanak

saglar(31).

2.1.9 Tam ve Ayirict Tam

AS tanist klinik ve radyolojik bulgular ile konur.Addlesan donemle orta yas
arasinda inflamatuar karakterde bel agrisi ve tutukluk oldugu zaman AS akla
gelmelidir.Ailede benzer hastalik olmasi da AS tanisina yaklastirir. Kesin tani klinik
kriterlerin yani sira radyolojik olarak sakroileitin saptanmasi ile konur.Ayirict tanida bel
agrist yapan nedenler,sakroileit yapan nedenler ve entesopati yapan nedenler géz oniinde

bulundurulmalidir.

Tan1 konulmasinda giicliik ¢ekilen grup klinik bulgulari uyumlu olmakla birlikte
radyografik bulgular1 olmayan hastalarda periferal artrit, entesitis gibi semptomlarin 6n
planda oldugu juvenil ya da kadin hasta grubudur. Bu hastalarda HLAB-27 yol gdsterici
olabilir(15).

2.1.10 Ankilozan Spondilitte Degerlendirme ve Izlem

AS’de agn ve tutuklugun degerlendirilmesinde gorsel analog dlgek (VAS) en etkili
yontemdir. Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde aci6lcer, spondilometre, inklinometre,
artrospinometre vb. gereclerden yararlanilabilir. Ancak bu gereglerin uygulama ve
standardizasyon giicliigii nedeniyle klinikte en sik basvurulan yontemler oksiput-duvar ve

tragus-duvar uzakligi, modifiye Schober testi, parmak ucu-fibula basi uzakligi, el-yer
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uzakligr ve gogiis ekspansiyonunun oOlgiilmesidir. Gogiis ekspansiyonunda 2,5 cm’nin
altinda kisitlanma AS tanisinda kullanilsa da, bu Ol¢limiin yasla azalma gosterdigi ve
hastalar ile kontroller arasinda belirgin bir ¢akisma oldugu unutulmamalidir. Yirmi farklh
klinik degerlendirme yontemi degerlendirilerek, iglerinde en yiiksek gecerlilik,
giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan 5°1 secilerek Bath AS
Metroloji Indeksi (BASMI) gelistirilmistir. BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda
da giiclii bir iligki bulunmus, tedavi ile olusan iyilesmeye duyarli olusu nedeniyle de
aksiyel etkilenmenin degerlendirilmesinde uygun bir yontem olarak kullanima
girmistir(32). Spinal mobilite Olgiimlerinin  hastalik aktivitesi ve yasam Kkalitesi
parametreleri ile birlikte gegerlilik ve giivenilirliklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada
modifiye Schober, el-yer uzakligi ve servikal rotasyonun hastalik ile iliskili degisiklikleri

en iyi yansitan dlgtimler oldugu saptanmustir (33).

Hastalik aktivitesini degerlendirmek lizere gelistirilen Bath AS Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI) yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah
katiligindan olusan 6 adet VAS oOl¢limiinden olusmaktadir(34) . Kisa siirede
tamamlanabilen bu indeksin degisime duyarlilik, tekrarlanabilirlik 6zellikleri ile gegerlilik
ve givenilirligi kanitlanmis ve yaygin olarak kullanima girmistir (35). Islevsel
degerlendirme icin gelistirilmis bir dl¢iim olan Bath AS Fonksiyonel indeksi’nin (BASFI),
degisime duyarlilik a¢isindan aymi amagla gelistirilmis, Dougados Fonksiyonel
Indeksinden (DFI) daha iistiin oldugu saptanmustir (36). Tiim bu indekslerin Tiirkce
versiyonlarinin gecerlilik ve giivenilirlikleri gosterilmistir (37-40). 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
saptanmis, hasta acgisindan hastalik aktivitesi ve islevsel diizeyin en oOnemli klinik

belirtecler oldugu ortaya ¢cikmustir (41).

AS’de entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirmesi de 6nemlidir.
Mander tarafindan 1987°de tanimlanan 66 entezisin basmakla duyarliliginin

degerlendirildigi uzun ve zahmetli Mander Entesit indeksi (MEI) (42) yerine daha az
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sayida entezisin degerlendirildigi gecerli ve giivenilir bir entezis indeksi tanimlanmigtir
(43). Maastricht AS Entesit Skoru (MASES) ad1 verilen bu dlgek ile 1 ve 7. kostokondral
eklem, posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil yapigsma yeri ¢ift tarafl
olarak, ayrica 5. lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarli olup olmadig1 degerlendirilir.

MEI ve BASDALI ile iyi korelasyonu oldugu saptanmustir.

Simiflama o6lg¢iitleri i¢inde yer alan radyografik yontemlerden 6zellikle tanida olmak
lizere  yararlamilmaya  devam  edilmektedir. = Radyografik  degerlendirmenin
standardizasyonunu saglamak {iizere gelistirilen, gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmig
yontemler olan Bath AS Radyoloji Indeksi (BASRI), Stoke AS Omurga Skoru (Stoke
Ankylosing Spondylitis Spine Score-SASSS) ve SASSS’nin modifiye bir bi¢iminin (M-
SASSS) degisime duyarlilik agisindan karsilagtirildigr bir ¢alismada en uygun ydntemin
M-SASSS oldugu saptanmistir(44-46) . SASSS lomberde T12-L5 arasinda yer alan 6
intervertebral aralikta 6n ve arka olmak tizere 0-3 arasinda skorlanarak elde edilirken,
MASSS hem lomberde, hem de servikalde C2-T1 arasinda sadece 6nde benzer bigimde
skorlanir. Ancak omurga ve kalca radyografilerinin degerlendirilmesini temel alan BASRI
daha yaygm olarak kullanilmaktadir.  Inflamasyonun degerlendirilmesi ve tedavi
etkinliginin nesnel olarak goriintiilenmesi icin MRG ve ultrasonografi, radyografik
incelemeden daha duyarli sonuglar vermektedir (47,48). MRG radyolojik degisiklik
olusmadan Once inflamasyonu gosterir. Erken tanida maliyetine deger oldugu saptanmistir,

ancak klinik uygulamada ilerlemeyi izlemek i¢in pahali bir yontemdir.

Son yillarda kronik hastaliklarin yasam kalitesi iizerine etkileri ve bunlarin standart
bicimde degerlendirilebilmesine olanak saglayan hem genel, hem de hastalifa 0zgii
Olcekler gelistirilmesine yonelik calismalar hiz kazanmistir. Her ne kadar Hastalik
Degerlendirme Anketi’nin spondiloartropatilerde kullanilmak {izere modifiye edilmis
bigimi (HAQ-S) ve Artrit Etkilenme Olgiimii (Arthritis Impact Measurement Scale) 2’nin
AS’ye 6zgl versiyonu (AS-AIMS2) gibi Glgekler hastalifin hasta iizerindeki etkilerini
degerlendirmeye yardimci olsa da, hastanin bakis acisindan, dogrudan yasam kalitesini
yansitmamaktadirlar. Genel yagsam kalitesi 6l¢lim ydntemleri olarak pek cok hastalikta

kullanilan Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP), Kisa Form (Short
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form) 36 (SF-36) ve EuroQoL bile bozukluk ve yetiyitimi iizerine yogunlagmis 6l¢eklerdir.
AS’de hastanin yasam 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, giivenilir bir arag
oldugu gosterilmistir (49). Tamamen hastanin yasam beklentileri, hastaliginin bu
beklentiler lizerine etkilerini degerlendirmek {izere gelistirilen Hastanin Olusturdugu
Indeks’in (Patient Generated Index-PGI) de ASQoL, BASDAI, EuroQoL ile iyi korelasyon

gosteren, gecerli ve glivenilir bir 6l¢giim yontemi oldugu bildirilmistir(50) .

Degerlendirme yontemleri hasta izleminde kuskusuz 6nemli yer edinmistir, ancak
yontemlerin daha da gelistirilmesi, birbirleri ile karsilastirilarak en uygun yontemin
belirlenmesi, daha kisa zamanda hasta ile ilgili en dogru bilgi edinilmesi i¢in ¢aligmalar
stirmektedir. Yukarida siralanan hastalik aktivitesi, islevsel diizey ve yasam kalitesi
degerlendirme yontemlerinin gecerlilik, giivenilirlik ve degisime duyarlilik acisindan
karsilastirildigir kapsamli bir ¢alismada BASDAI, BASFI, DFI ve ASQoL en giiclii 6l¢iim
yontemleri olarak ortaya ¢ikmistir (51).

2.1.11 Prognoz

Birka¢ uzun siireli c¢alismanin sonucunda, AS'li hastalarin ¢ogunlugunun
prognozunun iyi oldugu gosterilmistir. Yanlizca %10-20 lik bir grupta, uzun siireli sakatlik
olabilir.Prognozu tahmin etmede bazi faktorler yardimci olabilir.(Tablo 2.5).Hastaligin
siddetli baslamasi, eklem dis1 komplikasyonlarinin olmasi, tedaviye baslandigi dénemde
hastaligin siddeti, tedavinin uygunlugu , hastanin tedaviye uyumu O6nemlidir.Erken yasta
gelisen kalga tutulusu, boyun omurlarindaki ankiloz prognozu agirlastirmaktadir. Son

yillarda kalga protezinin erken yapilmasi, sakatliklar1 engelleyebilmektedir.

Eski yillardaki mortalite, radyoterapi ve amiloidoz komplikasyonlarmin orani
yiiksek iken; giinlimiizde AS °li hastalarin ¢ogunlugu normal populasyona esit bir 6mre
sahiptir. Olim nedenleri iginde spinal kiriklar, cerrahi, kalp-damar tutulusu, tedavi
komplikasyonlar1 veya inflamatuar barsak hastaliklarinin tedavisi ile ilgili problemler

sayilabilir(52).
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Tablo 2.5.AS de Klinik Gidis

Agir klinik gidis Agir klinik gidis belirleyicileri

ESH 30 tizerinde Kalca artriti varlig1 veya ti¢ faktor varligi
Kalca artriti

Bel omurlarinda hareket kisitliligi
Sosis parmak (elde veya ayakta)
Oligoartrit

Hastaligin 16 yas veya dncesinde baglamasi

2.1.12 Tedavi
1)Farmakolojik Tedavi:

Steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar (SOAI)

SOAI’nin enflamatuvar bel agrisin1 hizl bir sekilde azaltip tutuklugu giderdikleri
tartismasizdir. Bu nedenle bu ilaglar giiniimiizde de ‘altin standart’ konumlarin1 halen
korumaktadir(53). Hatta bu ilaglar hastaligin tanisin1 dogrulamak i¢in de kullanilmaktadir.
Fakat hastaligin progresyonuna etkileri gosterilememistir. Yani semptomatik iyilesme
gergeklesmesine ragmen yapisal harabiyet devam etmektedir. Gastrointestinal (GI) yan

etkileri de bu ajanlarin kullanimlarini kisitlamaktadir(54) .

Hastah@ modifiye edici ilaclar (HMEI)

- Sulfasalazin (SSZ);

AS’de en cok calisilmis ilag olmasina ragmen etkinligi halen acik degildir. 5
randomize kontrolli c¢alismanin meta-analizinde hastaligin semptomlarin1 azalttigt
gosterilmig(55) , aksine 2 biiylik ¢ift-kor plasebo kontrollii calismada SSZ 6nemli klinik
etkinlik ortaya koyamamustir (56,57). SSZ’nin kullanimini sinirlayabilen yan etkiler ise en
sik bulanti, kusma anoreksi, epigastrik rahatsizliktir. Hipersensitivite reaksiyonlari
nadirdir. Daha ciddi yan etkileri toksik epidermal nekrolizis, Stevens Johnson sendromu,
hepatotoksik semptomlar ve hematolojik bozukluklardir. Bu yan etkilerin ¢ogu ilag
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kesildiginde geri doner, nadiren kortikosteroid verilmesi gerekebilir. Erkeklerde %80
oraninda goriilebilen sperm anomalileri erkek fertilitesini azaltabilir ve genel olarak geng

erkek popiilasyonunu etkileyen bu hastalikta sorun yaratabilir(58).

- Metotreksat

Son yillarda RA tedavisinde altin standart haline gelmesi AS’de de yararh
olabilecegi diisiincesini akla getirmistir. Birka¢ vaka yayminda tedaviye direngli AS
vakalarinda yararh etkileri bulunmustur (59,60). Sampaio-Barros ve arkadaslarinin yaptigi
acik calismada 34 tedaviye direnc¢li hastanin %53’iinde metotreksat tedavisine iyi yanit
alindig1 bildirilmistir. Aragtirmacilar periferik artritli olan 18 hastadan 16’sinda tedaviye
yanit oldugunu gozleyerek metotreksatin oOzellikle periferik artritli olgularda etkili

olabilecegini ileri stirmiislerdir(61).

- Kortikosteroid (KS) ilaclar

AS’de fizik tedavi ve SOAI bazen agrinin ve tutuklugun tamamen ortadan
kalkmasini saglayamazlar. KS tedavisi semptomlarda hizli bir iyilesme saglayabilir. Ancak
bu ilaglarin AS’de kullanimi konusunda az sayida calisma vardir. Diisiik doz oral
kullaniminin AS’de yararli olmadig1 ve yan etkileri nedeniyle uzun siireli kullanilmamasi
gerektigi ileri siiriilmektedir. SOAI’ye direngli vakalarda iv pulse KS tedavisinin fayda

saglayabilecegi bildirilmistir (62).

AS’de oral tedaviye se¢enek olarak enflame eklemin KS ile lokal tedavisi hizli ve
uzun siireli analjezi saglayabilir. AS’de en sik etkilenen eklem olan sakroiliak (SI) eklemin
kompleks anatomisi nedeniyle enjeksiyonu zordur. Bununla birlikte modern teknoloji
intraartikiiler enjeksiyonlar1 bu hastalarda daha kolay uygulanabilir hale getirmistir.
Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde SI enjeksiyonlar1 ile ilgili basarili sonuglar
bildirilmistir(63)
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-Anti Tiimor Nekrozis Faktor Alfa (anti-TNF a) Tedavisi

AS’de TNFo’nin enflamasyonda rol oynayabilecegi diisliniilmektedir. Bir
calismada konsantrasyonu hastalik aktivitesi ile korelasyon gostermemesine ragmen AS’li
hastalarin serumunda enflamatuvar olmayan bel agrili hastalara gére daha ytliksek miktarda
TNFa’ya rastlanmistir(64) . Daha yeni bir ¢aligmada AS’li hastalarin SI biopsilerinde
yiiksek miktarda TNFa messenger RNA ve protein bulunmustur(65). SpA ve enflamatuvar
bagirsak hastaliklar1 arasindaki iliski de AS’de TNFao’nin bir rolii olabileceginin kanitt
olabilir. Erken donem Crohn hastaligina benzeyen mikroskobik ve makroskobik bagirsak
enflamasyonu AS’li hastalarin %20-60’1nda goriilmektedir. AS’deki bagirsak lezyonlar
sessiz olabilir ve daha ¢ok akut periferik artritli hastalarda rastlanmstir. Invitro ¢aligmalar
Crohn’lu hastalarin bagirsak mukozasinda TNFa iiretiminin arttigini gostermistir. Klinik
caligmalar da anti-TNFa monoklonal antikoru olan infliksimabin bu enflamatuvar bagirsak

hastaliginda tedavi edici etkisini ortaya koymustur(66).

Anti-TNFa tedavinin yan etkileri: Anti-TNFa tedavisi kullanan hastalar yan etkiler

acisindan dikkatle izlenmelidir. Tedavinin asagidaki yan etkileri bildirilmistir:

. Enfeksiyonlar (sepsis, tbc dahil)

. Malignensiler (lenfoma gibi)

. Hematolojik hastaliklar (anemi, pansitopeni)
. Demiyelinizan hastaliklar ve néropati

. Konjestif kalp hastaliginda alevlenme

. Otoantikor ve otoimmun cevap gelisimi

. Hipersensitivite reaksiyonlari
Bu yan etkiler ilaglarin kendi 6zelliklerinden c¢ok ait olduklari sinifa 6zgiidiir.

Ancak tiiberkiilozun infliksimab tedavisinde, demiyelinizan hastaliklarin etanersept

tedavisinde daha ¢ok goriildiigii bildirilmistir (67).
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2.1.13 Ankilozan Spondilitte Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Yaklasimlar:

AS rehabilitasyonunda ama¢ maksimum fonksiyonel durum i¢in , hastanin dik
postiiriiniin ve eklem hareket acikliginin korunmasidir.Erken tami ve tedaviyle diizgiin
viicut pozisyonlamasi ve egzersizlerle hastalarin minumum deformiteyle hayatlarini

stirdlirmeleri saglanabilir(68).

Egzersize toleransi artirmak ve yapilan egzersizlerin daha etkili olmasi i¢in
ylizeyel ve derin 1siticilar kullanilabilir. Hastalarin agrilarinin kontrol edilmesiyle egzersiz
yapmalar1 kolaylasir, genel olarak hareketleri artar.Yiizeyel sicak ve soguk tedavi
modaliteleri agrinin azaltilmasinda siklikla kullanilir.Eklem ve c¢evre dokulardaki
enflamasyon , bunun neden oldugu kas spazmi , kontraktiir ve eklem yapisikliginin
tedavisinde yararhidir.Ayrica sicak uygulama , fizyoterapistlerce yapilan germe
uygulamasina adaptasyonu kolaylastirir.Hastalarin hepsi yiizeyel sicak ve germe tedavisi

ile belirgin rahatlama ve fonksiyonel kazang goriirler(68).

Derin 1sitict olarak ultrason ve kisa dalga diyatermi kullanilir. Derin 1siticilar eklem
ici sicaklhigr yiikseltirler, ligamentlerde plastik gerilmeyi artirdig1 i¢in germe tedavisinden
once kullamilirlar.Ozellikle ultrason ankilozan spondilitli hastalarda kas spazmi ve agriy1
azaltmada daha etkilidir.Bu fizik tedavi ajanlarimin hastaligin progresi iizerine etkisi
yoktur.Bu modalitelerin uygulanmasi , egzersizin daha kolay yapilmasina ve bir disiplin
icinde 6grenilmesine yardimci olur. Aktif artritli hastalarda inflamasyonu artirabileceginden

dikkatli olunmalidir(68).

Agriy1 azaltmak amaciyla 1sitict fizik tedavi ajanlarinin yaninda algak frekansl
akimlar uygulanabilir.Bunlar i¢inde en ¢ok TENS ( transcutaneus electrical nerve
stimulation) kullanilir.Orta frekansli akimlarin etkileri algak frekansli akimlar
gibidir.Vakum elektrotlar kullanildiginda analjezik etkinin daha fazla oldugu
bildirlmistir(68).
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Maniplasyonun AS’ de kullanilmast uygun degildir. Kirik, dislokasyon,

subluksasyon, sinir veya kord kompresyonu rastlanilan komplikasyonlardir (68).

Masaj kas spazminin ¢oziilmesi, kan akiminin artirilmast ve egzersize hazirlik
amaciyla uygulanan bir tedavi seklidir. Su alt1 masaj, basingh su piskiirtiilerek yapilan

masaj seklidir. Bu teknikle kaslarda daha iyi bir gevseme gozlenir(68).

Iyi tesis edilmis kaplicalarda yapilan kiirlerden AS 'li hastalarda olumlu sonugclar
alinabilir. Kaplicalarin en biiyiik faydasi fizik tedavi ajanlar1 ile birlikte su i¢i egzersiz ve
ylizmenin bir arada olmasidir. Ayrica bu merkezlerin alisilmis ¢evre ve is stresinden uzak

olmasi1 hastanin rahatlamasini saglar ve psikolojisini olumlu yonde etkiler(68).

Hastalarin c¢alismast tesvik edilmelidir. Bazi hastalara is degisikligi oOnerilir.
Calisma, hareketleri artirirken sakatligin gelisimini azaltir. Meslek secimi veya degisimi
Onerirken hastada gelisebilecek deformite ve kontraktiirler g6z 6niine alinmalidir. Calisma
kosullart postiiriine uygun olacak sekilde yeniden diizenlenmelidir. Oturaklar boyunu ve
sirt1 desteklemeli, calisma masasi ve tezgah hasta egilmeyecek bicimde diizenlenmelidir.
Oturarak c¢alismak zorunda ise periyodik olarak ayaga kalkip dik olarak dolasmali ve
olanak varsa yiiziistii yatmahdir. Hastaya giin i¢inde birkackez yiiziistli yatarak istirahat

etmesi onerilmelidir (68).

Omurga ve kalga deformiteleri yiiziinden hastalara cinsel iligki pozisyonlarinin
Ogretilmesi ile seksiiel sorunlarin ¢6ziimiine yardim edilebilir. Bu hastalarda agri, tutukluk,
halsizlik, eklem hareket agikliginin azalmasi ve ilaglara bagli seksiiel problemlere

rastlanir(68).
Boyun hareketleri kisitlandig1 i¢in hastalarin araba kullanmakta zorlandig1 goriiliir.

Arabay1 rahat kullanabilmeleri i¢in de , parabolik i¢ ayna veya arabanin 6n kismina genis

bir yan ayna taktirmasi 6nerilir. Mutlaka emniyet kemeri takilmalidir (68).
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AS’ de agriyr azaltan ve deformite gelisimini Onleyen bir korse sekli yoktur,

kullanilan korseler osteoporoz gelisme riskini artirir(68).

Harekete yardimci olarak baston, koltuk degnegi, tekerlekli iskemle kullanilir. Bu
yardimer cihazlar enerjiyi korumak, agriy1r azaltmak, fonksiyonlarin artmasini saglamak
amactyla kullanilir. Hastalara bu cihazlarin etkili ve verimli sekilde kullanilmasi
ogretilmelidir. Denge sorunu olan, enduransi azalms kisilere tekerlekli iskemle kullanmasi

tavsiye edilir(68).

Egzersiz programlar1 AS tedavisinin en 6nemli bilesenleridir. Tedavinin baslangi¢
doneminde rehabilitasyon kliniginde yogun egitim programi uygulanmali, uzun dénem
basarinin ev egzersizlerinin diizenli olarak yapilmasina baghh oldugu mutlaka
vurgulanmalidir. Hastanin fonksiyonelligini artirmak i¢in agris1 azaltilip, normal eklem

hareket aciklig1 elde edilmeye ¢alisilmalidir(68,72).

Tedavinin temelini diizenli egzersiz olusturmaktadir. Yiizme ve ekstansiyonu
artiric1 egzersizler, voleybol ve kayak gibi sportif aktiviteler onerilmektedir. Bu aktiviteler
tutukluk , yorgunluk ve agriy1 azaltir ve postiirii korur.Eger omurga hareketleri ¢ok kisitlt

ise ve osteoporotik fraktiir riskinden kaginmak icin kontakt sporlardan kaginilmalidir(68).
Egzersizin Amaci: (72)

1.Vertebral kolonun hareketliligini devam ettirmek

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

4 1yi bir postiirii devam ettirmek

5.Kisalmis kaslar1 germek

6.Zayi1flayan kaslar1 gliclendirmek

7.Fiziksel uyumu iyilestirmek

AS'de hastalara egzersiz ve dogru postiir aligkanliklarinin kazandirilmasi egzersiz
tedavisinin en Onemli bolimiini olusturur. Hastaligin uzun donem sonucu olarak

olusabilecek sabit fleksiyon pozisyonundan ve diger komplikasyonlardan kaginmak ig¢in
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kisilerin spesifik ihtiyaclarina gore modifiye edilmis 6zel egzersiz programlart ve postiir

koruma prensipleri 6nerilmektedir(68,72).

Uygun postiir ve egzersiz, omurga hareketliliginin siirdiiriilmesinde, sirt
ekstansorlerindeki kas giiciinlin artmasinda ¢cok énemlidir. Boyun, omuz, kalca i¢in eklem
hareket acikligi( EHA), ve kas giiclendirme egzersizleri, gogiis ekspansiyonunu siirdiirmek
icin derin solunum egzersizleri, akciger kapasitesini artirmak i¢in aerobik egzersizler
onemlidir.Ayrica zayif olan abdominal kaslar da giiclendirilmelidir.Bu amaglara ulasmak
icin ylizme miikemmel bir spordur.Alt ekstremite artriti veya agir dorsal kifozu olan
hastalar, walker veya koltuk degnegi kullanabilr.Boyun subluksasyonu veya fiizyonu
oldugunda boyunluk Onerilebilir.Servikal omurga mobilizasyonu azaldiginda adaptif

cihazlar kullanilabilir(68).

Hamstring, omuz cevresi ve kalca fleksor kaslarinin gerilmesi, el parmak zemin
mesafesinin artmasinda biiyiik rol oynar. Eklem hareket acikliginin artmasi , fonksiyonel
kapasitenin artmasinda onemlidir.AS'li hastalarda eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
hastanin giinliik yagsamda gerekli aktiviteleri yapabilmesi i¢in en azindan kritik diizeyde
eklem hareket acgikligini korumaya amaglamalidir.Bunun i¢in omuz abduksiyonu en az
75°, dirsek fleksiyonu 110°, bilek supinasyonu 90°, kal¢a fleksiyonu 15°, diz fleksiyonu

30° olmali, ayak bilegi ndtral pozisyonuyla, elin kavrama pozisyonu korunmalidir(68).

Aksiyel iskelet tutulumuna yonelik uygulanan rutin egzersizlerin yani sira AS'li
hastalar i¢cin solunum sistemi fonksiyonlarin1 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 kaslarini
kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizler igerecek sekilde diizenlenir Egzersiz

programlarinin olumlu etkileri Tablo 2. 6 'da 6zetlenmistir(69,70) :
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Tablo2.6.Egzersizin Olumlu Etkileri

Kas iskelet sistemi Kas kuvvetini ve enduransi artirir

Kemik kitlesini artirir

Kardiyovaskiiler Sistem Istirahat ve egzersiz sirasindaki kalp hiz1 ve kan
basincinda azalma

Maksimal oksijen tiiketiminde artma(aerobik
kapasite)

Maksimal kalp debisinde artma

Anerobik esikte yiikselme

Anjina pektoris esiginde yiikselme

Total kolesterol ve trigliserid diizeyinde azalma,

HDL de artma
Endokrin Glukoz toleransinda artma
Psikoloji Depresyon ve anksiyetede azalma

Kardiyovaskiiler performansi arttirmak amaciyla uygulanacak egzersizler ritmik ve
aerobik tipte olmalidir, biiyiik kas gruplarinin kullanimi1 saglanmalidir. En yaygin olan
aerobik egzersizler yiiriime, kosma, bisiklete binme ve yilizmedir. Her seans 1sinma ve
soguma periodlar1 hari¢ 20-60 dakika siirmelidir. Haftada 5 seansa kadar ¢ikilabilse de, kas
iskelet sistemi yaralanma riskini en aza indirmek i¢in seanslarin giin asir1 olmasinda fayda
vardir. Daha sik ve daha uzun siirelerle egzersiz yapilmasi aerobik kapasitede ek bir artis
saglamazken, ortopedik yaralanma insidansinda belirgin artis gdzlenmektedir (69,71). Bir
diger onemli nokta da Onerilecek egzersizin siddetinin belirlenmesidir. Bunun i¢in kalp

hizina gore egzersiz siddetini belirleme yontemlerinden yararlanmak miimkiindiir(71) :

1. Maksimal oksijen tiiketiminin % 60-80'1 arasinda yapilan egzersiz aerobik
kapasiteyi arttirici etkiye sahiptir. Egzersiz tolerans testi yapilarak elde edilecek kalp hizi
ve oksijen tiiketimi arasindaki iliskiyi gosteren lineer grafik kullanilarak bu yiizde araligina
diisen kalp hizin1 saptayarak egzersiz siddeti belirlenebilir.

2. Maksimal kalp hizindan istirahat kalp hizi c¢ikartilarak kalp hizi rezervi

hesaplanir. Kalp hiz1 rezervinin % 60-80'i saptanir, iizerine istirahat kalp hiz1 eklenir.
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3. Genellikle maksimal kalp hizinin % 70-85 hesaplanarak hedeflenen kalp hizi
hesaplanir, diger deyisle submaksimal diizeyde c¢alisilmasi endurans artirici etkiye sahiptir.

En sik bagvurulan ve oldukga pratik bir yontemdir.

2.1.14 Ankilozan Spondilitte Uygulanan Egzersizler

1)Gii¢lendirme Egzersizleri

Gli¢ artirma yontemleri kasa yiik bindirme esasina dayanir.Asir1 yiikklenme kas
giiciinii artirir.  (Overload prensibi).Bu artis kasin hem kontraksiyonuyla hem de
gerilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Pratikte bu, maksimal direncli egzersizlerin kullanimiyla
saglanir.Maksimal direng, motor {nitelerin maksimum bosalimina, dolayisiyla kas
liflerinin biiylik cogunlugunun kasilmasina yol agar.Yapilan isin miktar1 arttikca, giic de
artmaktadir.Ancak bu artig yapilan isin miktariyla dogru orantili degildir.Daha ¢ok is

yapmak i¢in harcanan zaman artarken , kas giiciindeki artis yavaslamaktadir(72).

-Giiclendirme Egzersizlerinin Etkileri:

Giiclendirme egzersizlerinin en énemli etkisi kas lifi hipertrofisidir.Bunun protein
sentezi ve kas lifi sayisindaki artistan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.Hipertrofi biitiin kas
liflerinde goriilebilir.Fakat hizl1 kasilan liflerde yavas kasilan liflerden daha belirgindir.Kas
hipertrofisi i¢in 6-8 haftalik bir siire gerekmektedir(72).

2)Germe Egzersizleri

Normalde giinlik aktiviteler eklem hareket acikligimin korunmasi igin
yeterlidir.Ancak ankilozan spondilitte eklem hareket acikhigin ( EHA) hizla
kisitlanabilir. EHA'y1 korumak ve artirmak amaciyla bir takim egzersiz yontemleri
kullanilmaktadir(72).

Ekstremitenin bir kaldirag gibi kullanilarak , eklemin agilmaya zorlanmasi germe

egzersizlerinin temelini olusturur.Germe yapilirken kisitlanmis hareketin sinirinda agri
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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 agiklig: tekrar
saglanamaz, ancak bulundugu seviye ilerleme olmadan korunmus olur.Germe egzersizleri
terapist tarafindan yapildig: gibi hasta kendi kendine diger ekstremitelerini veya agirligini

kullanarak da manuel germe yapabilir(72).

3)Dayanmikhihig artiran Egzersizler

Dayaniklilik egzersizleri, maksimal eforun %60 indan az ve yapabildigi kadar ¢cok
tekrarli olmalidir.Bu tipteki egzersizler genellikle izotoniktir. Yiiriime bandi, bisiklet ve kol
ergometresi gibi ekipmanlar bu amagla kullanilir ve bunlar hem tiim viicudun he de lokal

kaslarin aerobik kapasitesini artirirlar(72).

AS'de EHA, gii¢clendirme ve aerobik kondiisyon egzersizlerinin uygulanmasi sarttir. AS'li
hastalarda uygulanan yogun egzersiz programinin , klinik olarak anlamli omurga ve

kalcadaki EHA 'n1 arttirdig1 gosterilmistir(73).

2.2 Egzersiz Fizyolojisi

Kardiyovaskiiler peformansi ve aerobik egzersiz kapasitesini en iyi gosteren Olgiitiin
'maksimum oksijen tiiketimi' (VO,maks) oldugu kabul edilmektedir(71). Egzersiz sirasinda
oksijen tiiketimi (VO,), plato ¢izene kadar, is ylkii artistyla paralel olarak artar. Bu plato
artan is yiikiine ragmen VO,'nun (ml/kg/dk veya 1/dk) daha fazla artis gostermeyecegi
noktayr temsil eder ve bireyin VO2maks (ya da aerobik kapasite) degerini gosterir.
VO2'nun Ol¢iimii bireyin gerceklestirdigi fiziksel isin objektif olarak tespit edilmesinde
oldukca yararhidir. VO2maks" etkileyen baglica faktorler arasinda yas, cinsiyet, egzersiz

aligkanliklar ve kardiyak durum yer almaktadir(69) .

VO2maks'in en yiiksek degerleri 15-30 yas arasinda gozlenirken yas artisiyla
birlikte progresif olarak azalir. 60'l1 yaslardaki erkeklerin ortalama VO2maks degeri 20'li
yaslardakilerin yaklasik 2/3"idiir. Her bir dekad artisiyla birlikte VO,maks degeri ortalama
olarak % 8-10 azalir. Erkekler ile karsilastirildiginda daha az kas kitlesine, daha diisiik
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hemoglobin diizeyine, kan hacmine ve atim hacmine sahip olan kadinlarda, bu faktorlere
bagli olarak VO,maks daha diisiiktiir. Fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olanlarda VO2maks
da yiiksek olur. 3 hafta siireyle mutlak yatak istirahati sonrasi saglikli erkeklerin VO2maks
diizeyinde % 25 azalma oldugu belirlenmistir(74) .

VO2maks maksimum kalp debisi ile maksimum arteriyovendz oksijen arasindaki
farkin bir tirlintidiir(71) . Maksimum arteriyovendz oksijen farkinin % 15-17 fizyolojik
limiti vardir. Bu nedenle VO,maks'in esas belirleyicisi kalp debisidir. Egzersiz sirasinda
artan isle birlikte kalp debisi de artis gosterir. Kalp debisi atim hacmi ile kalp hizinin
carpimiyla hesaplanir. Atim hacmi, VO2maks'im % 40'mna ulasildiginda ¢izdigi platoya
kadar, egrisel bir iligki gostererek artar. Egzersizin erken doneminde gerceklesen kalp
debisi artigindan atim hacmindeki bu artis sorumludur. Egzersizin ge¢ doneminde ise kalp
debisindeki artis esas olarak ventrikiiler hizdaki artigla saglanir. Dinamik egzersiz sirasinda
is yiikii artisina ve oksijen tiiketimine parellel olarak kalp hiz1 da artar. Atim hacmi belli bir
diizeye kadar arttig1 i¢in VO2 dogrudan kalp hiziyla iligkilidir. Egzersize kalp hiz1 yanitini
etkileyen c¢esitli faktorler bulunmaktadir. Bireyin egzersiz sirasinda ulasabilecegi
maksimum kalp hizin1 esas olarak yas belirler. Yasin artisiyla birlikte maksimum kalp hiz1
azalir. Dinamik egzersizler izometrik ve rezistans egzersizlerine gore kalp hizin1 daha fazla
artirir. Diigiik diizeyde ve sabit is yiikiinde kalp hizinin stabillesmesi birka¢ dakika i¢inde
gergeklesirken is ylki arttikca kalp hizinin stabillesmesi i¢in gereken siire de progresif
olarak artar(69) .

- Egzersize kalp hiz1 yanitini etkileyen faktorler

* Yas

Siniis nodu fonksiyonu
= Kan hacmi

= Egzersizin tipi

flaglar

Viicut pozisyonu

Cevresel faktorler (sicaklik/nem)
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= Diyet (en son yedigi yemekten sonra gecen siire)

= Davranigsal faktorler (sigara, test Oncesi aktiviteler)

Miyokardial oksijen tiiketimi (MVO;); VO,'ya paralel olarak artar. Bu artig ancak
koroner perfiizyonun artis gostermesiyle karsilanabilir. Koroner arterlerin rezistansinin
azalmastyla koroner kan akimi bes kat artar. Eger arterlerde obstriiksiyon varsa yeterli kan
akimi saglanamayaca@i i¢in myokardiyal iskemi gelisebilir. Ust ekstremite kaslari
kullanilarak yapilan ya da emosyonel stres altinda, soguk havada ya da yemekten ve sigara
icildikten hemen sonra yapilan egzersizler ayn1 VO2 diizeyinde daha MVO2 artisina neden
olur. Izometrik komponenti olan aktiviteler de benzer sekilde daha fazla MVO, olusturur.
Anjinal esik;, MVO>'nin koroner dolasimin saglayabileceginden daha fazla olmaya
basladigi noktayir temsil eder. Anjinal esikte tipik goglis agrisi, aritmi ve iskemik
elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleri ortaya ¢ikabilir(69) .

Artan dinamik is yiikiiyle birlikte sistolik kan basinct artarken diastolik kan basinci
degismez ya da +£10 mmHg oynayabilir. Egzersiz sonrasi sistolik kan basinci yaklasik 6
dakika icinde istirahat diizeyine gerilerken bazen birka¢ saat siireyle egzersiz Oncesi
diizeyinden daha diisiik seviyelerde seyredebilir. Eger egzersiz aniden kesilirse venoz

gollenme ve sistemik arteriyel vazodilatasyon nedeniyle hipotansiyon goriilebilir (71) .

Anaerobik esik; VO,'de ve is yikiinde lineer artisa ragmen karbondioksit
tiretimindeki (VCO,) ani artis1 temsil eder. Kas dokusundaki anaerobik glikoliz ve laktat
birikimi ile iligkilidir. Sedanter saglikli bireylerde genellikle VO,maks'im % 50-60'na
ulagildiginda anerobik esik olusur. Anerobik esik sonrasi yapilan egzersiz metabolik
asidoza, hiperventilasyona ve is kapasitesinde azalmaya neden olur. Anaerobik esik 'V
slope methodu' ile tespit edilir. VO,'ya karsilik gelen VCO, miktar1 bir grafik iizerinde
isaretlenir. Bu grafideki degerlerin regresyon analizleriyle en diisiik ve en yiiksek egime
sahip iki dogru olusturulur. Bu iki dogrunun kesisim noktasina denk gelen VO2 degeri

anerobik esigi temsil etmektedir(71,74) .

2.3 Solunum fonksiyon testleri

Akcigerlerin en onemli fonksiyonu; inspirasyonla alinan hava ile vendz kan

arasindaki degisimi saglamasidir. Alveol havasindaki oksijen akcigerden kapiller yataga
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gecerken, kapiller kandaki karbondioksit alveollere diffiize olur. Normal sartlarda
ventilasyon, medulla spinalis'in ventrolateral yiiziinde bulunmakta olan solunum
merkezinden gelen uyarilarla diizenlenmektedir. Bu néral uyar1 beyindeki iist merkezler,
periferik ve santral kemoreseptorler ile tendon ve eklemlerden gelen uyarilardan
etkilenmektedir. Kemoreseptorler esas olarak kan gazi hemostazindan sorumlu iken,
mekanoreseptorler solunum aktivitesindeki anlik degismeleri ayarlar. Solunum sistemi
metabolik gereksinimlere gore fonksiyon gostermektedir. Ornegin egzersiz sirasinda
oksijen tiiketimi ve karbondioksit {iretimi artar. Fakat arteriyel oksijen ve karbondioksit
basinct belirli araliklar icerisinde sabit kalir. Alveolar ventilasyon hem noéral uyarinin
yeterli olmas1 hem de kas iskelet sisteminin yeterli fonksiyon yapmasma baghdir. Bu
sistemin herhangi bir basamagindaki aksama solunum sisteminin fonksiyonlarinda

bozulmaya neden olur (75).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) akciger islevlerini objektif ve kantitatif olarak
Olgen testlerdir. SFT genellikle dik oturur pozisyonda ve burun bir mandalla kapali olarak
uygulanmaktadir. Pozisyonla hacimlerde degisiklikler olacagi i¢in standardizasyon
acisindan bu nokta onemlidir. Spirometrik testler biiyiik kismi efora bagimhidir ve iyi
kooperasyon gerektirir. SFT'de kullanilan referans degerleri yasa, cinse, boya ve irka gore
degismektedir. Bu degerlere goére hastanin Slgiimlerinin beklenenin ne kadari oldugu

normogramlara goére oranlanarak yiizde olarak belirlenir.

2.3 Solunum fonksiyon testinin parametreleri

Statik testlerde zamanla iliski olmaksizin akciger hacimleri Olgiiliir Dinamik
testlerde ise zorlu ekspirasyon sirasinda dl¢lim yapilir ve zamanla iliskili olarak ifade edilir
SFT ile 6lgiilen hacimler ve akim hizlari; akciger parankiminin ve ¢evreleyen dokularin
elastik ozellikleri, yiizey gerilimi, solunum kaslarinin kuvveti, refleksler ve havayollarinin

ozellikleri gibi pek ¢ok faktdr tarafindan belirlenmektedir (75,76).

A)Statik Testlerle Olciilen Parametreler

Tidal hacim (VT): Her normal solukla alinan veya verilen hava hacmidir.

Vital kapasite (VC): Maksimum inspirasyondan sonra yavas ve zorlama olmaksizin
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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
aliabilen hava hacmidir.

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 ol¢iillen parametreler

Zorlu vital kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizlh
solunumla disar1 atilan hava hacmidir
1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde

atilan hacimdir. Normalde 1. saniyede toplam hacmin % 80'i disar1 atilir. Efora bagimlidir.

FEV1/FVC% ( Tiffeneau indeksi ): Obstriiktif ve restriktif ventilatuar bozukluklarin
degerlendirilmesinde onem tasir.FVC ve FEV 1 disiik 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 hizi (FEFs.75): Zorlu ekspirasyonun % 25 ile 75 arasinda

kalan stiredeki ortalama akim hizidir.(75,76)
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3.GEREC VE YONTEM

2007 Mayis-2008 Nisan tarihleri arasinda S.B.Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine bagvuran Modifiye New-York
kriterlerine gore tanisi konmus 80 AS’ li hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismadan diglama

kriterleri;

1.Protez varligi

2.Gebelik

3. Hipertansiyon

4.Kardiyovaskiiler hastalik

5.Kronik obstriiktif akciger hastalig
6.Diyabetes Melllitus

7.Renal yetmezlik

8.Malignite

9.Yeni gegirilmis cerrahi operasyon
10.Mental retardasyon

11.Ciddi emosyonel bozukluk
12.Posteroanterior akciger grafisinde patoloji saptanan hastalar

13.Diizenli egzersiz aligkanlig1 olanlar
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Hastalar; demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo,viicut kitle indeksi( VKI),egitim
diizeyi) yanisira semptom siiresi, tani siiresi, uveit dykiisii, sigara kullanimi , ila¢ kullanimi

(NSAII,LDMARD kullanimi) agisindan sorgulandi.

Hastalarin rutin fizik muayene, kas-iskelet sistemi muayenesi ve norolojik muayenesi

yapildi. Periferik artrit varligi, BASRI skorlari ( ek 1) kaydedildi.

Hastalara bireysel olarak hastaliklar1 hakkinda egitim verilerek hastalikla ilgili koruyucu
onlemler anlatildi. Ug ay boyunca haftada en az 5 kez 30 dakika yapilmak iizere eklem
hareket acikligi, germe, giiclendirme, postiir ve solunum egzersizlerini igeren ev egzersiz
programu fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak gosterildi.Ayrica hastalara hazirlanan
egitim ve egzersiz kitap¢igi verildi(ek 5).

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavinin 3. ayinda ayni klinisyen tarafindan yapildi.
Degerlendirme parametreleri:

1.Agn diizeyi: 10 cm 6lgekli horizontal VAS ile degerlendirildi(77).

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 one egilmesi ile olusan fark
Olcildii.

4..Gogiis ekspansiyonu : Kollar frontal diizlemde fleksiyonda iken eller basin arkasina

yerlestirilerek 4. intercostal aralik seviyesinden maksimum inspirasyon ve ekspirasyon

arasindaki fark olgiildii.
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5.EPZ:Diiz bir ¢izgide her iki medial malleol arast 30 cm olacak sekilde dik pozisyonda
duran hastanin dizlerini kirmadan ellerini yere degdirmesi istenerek orta parmak — zemin

aras1 mesafe Olguldii.

6.TDM: Hastanin ayaklar1 duvara bitigik her iki medial malleol aras1 30 cm olacak sekilde
notral postiirde tragus duvar aras1 mesafe 6l¢iildii.

7.BASFI: Hastanin gegen haftaki fonksiyonel kapasitesi olgiildii. Bu indeks giinliik
aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanin giinliik yasamla bagedebilme yetenegini degerlendiren
2 sorudan olusur. Hastalar belirtilen isleri yaparken ne derecede zorlandigim1 10 cm'lik
VAS iizerinde isaretler. 10 sorudan elde edilen skorun ortalamasinin alinmasiyla 0-10

arasinda degisen toplam skor hesaplanir (78).(ek 2)

8.BASDAI: Hastanin gegen haftaki hastalik aktivitesi 6l¢iildii. BASDAI; yorgunluk, spinal
agr1, eklem agrisi/sisligi, lokalize olarak hassas bolgeler ve sabah tutuklugu olmak iizere
AS'in 5 major semptomuyla iligkili 6 sorudan olusan bir ankettir. Sabah tutuklugu hem
siddeti hem de siiresi bakimindan olgiiliir. Hastalardan gegen haftaki semptomlarinin
siddetini derecelendirmesi istenir. Sorular 10 cm uzunlugundaki bir horizontal visiiel
analog skala (VAS) lizerine isaret konarak yanitlanir. Sabah tutuklugu iizerine sorulan iki
sorunun ortalama skoru hesaplanir ve diger sorularinkiyle toplanir. BASDALI skoru toplam
degerin (0-50) 0-10'luk bir skalaya doniistiiriilmesiyle elde edilir. Hasta kendi kendine hizli
ve kolay bir sekilde bu anketi uygulayabilir. Gegerlilik ve giivenirliligi ile tekrarlanabilirlik

ve degisime duyarhilik 6zellikleri kanitlanmistir(79) .(ek 3)

9. AsQoL: Hastalarin gecen haftaki yasam kalitesi ol¢iildii.AsQoL; hastalarin yasam
kalitesini 18 soru lizerinden her soruya evet-hayir cevabi verilerek sorgulayan bir

Olcektir.Evetlerin toplami skoru verir(49). (ek 4)

Hastalara tedavi dncesi ve tedavinin 3. ayda solunum fonksiyon testi yapildi. Solunum
fonksiyon testleri Koko Legend Spirometer ergospirometre cihazi kullanilarak
gerceklestirildi. Cihazin kalibrasyonu her testten Once tekrar edildi. Amerikan Toraks

Derneginin Onerileri dogrultusunda hata oraninin % 3'ten az olmast kosulu saglandiginda
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kalibrasyon gecerli kabul edildi. Egzersiz testinin yapildig1 odanin sicakligi 22-23 derece,
nem orant ise % 60'1n altinda idi. Hastalara SFT sirasinda yapmalar1 gereken solunum
manevralar1 ayrintili olarak anlatildiktan sonra dinamik testler yapildi. Boylece FEV 1,
FVC, FEV1/FVC degerleri saptandi. Yapilan ii¢ test arasindaki fark % 10'dan az olacak
sekilde Olctimler tekrarlandi ve bilgisayarin otomatik olarak belirledigi 'en iyi deger'
kaydedildi.

3.ay degerlendirmede egzersizlerine uyum saglamayanlar kontrol grubu olarak alindi.
Tedavi sonrasi degerlendirmede kontrole gelmeyen 10 hasta ile tedavisinde kullandigi
hastalik modifiye edici ilact degisen 4 hasta calisma dis1 birakildi.66 hasta g¢alismay1

tamamladi.

Istatistiksel analiz: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 10.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilagtirmalarda student’s t, Mann whitney u, Paired t test,

Wilcoxon Rank test, fisher exact test ve ki-kare testleri kullanild1.p<0.05 anlamli kabul

edildi.
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4.BULGULAR

Diizenli egzersiz yapan hastalar ve kontrol grubuna ait demografik 6zellikler tablo
4.1(1), tablo 4.2(2) ve tablo 4.3"de gosterilmektedir. Gruplar arasinda cinsiyet, yas, VKI,
semptom siiresi, tan1 siiresi, egitim diizeyi, BASRI skoru, sigara icimi, iiveit dykiisii,
periferik artrit varligi, DMARD kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1 Hastalarin demografik ozellikleri (1)

Egzersiz Kontrol
(n=34) (n=32) P degeri
ortalama £+ SD ortalama £+ SD

Yas (yil) 34,35+9,48 35,75 +6,71 0,495
VKIi 25,55+ 4,04 27,30 + 4,09 0,087
Semptom siiresi (ay) 106,06 + 118,94 98,97+ 71,74 0,772
Tan siiresi (ay) 45,85 + 68,84 4522 +£42,51 0,964
BASRI 8,09 £2,56 897 +2.25 0,144

Tablo 4.2 Hastalarin demografik ozellikleri (2)

Egzersiz Kontrol P degeri
n(%) n(%)
Sigara icimi 21 /(%61.8) 24 (%75) 0,249
Uveit oyKkiisii 6 (% 17,6) 3(%9.4) 0,477
Periferik artrit 5(% 14,7) 4 (%12,5) 0,540
DMARD kullanimi 19 (%55.8) 17(%53,”) 0,822
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Tablo 4.3.Hastalarin egitim diizeylerinin karsilastirilmasi

Egitim diizeyi | Egzersiz n(%) | Kontrol n(%) | p degeri
Tlkokul 17 (%50) 13 (%40.6) 0,684
Ortaokul 6 (%17.64) 8 (%25)

Lise 11 (%32.3) 11 (%34.37)

Egzersiz grubundaki olgularin tedavi oncesi VAS degerleri kontrol grubuna gore

anlamli derecede daha yiiksekti. (p<0.05).Tedavi sonrasi gruplar arasinda VAS degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi

sonrasinda VAS degerleri, tedavi dncesine gore anlamli derecede diigmiistii(p<0.001)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin tedavi oncesi ve sonras1 VAS degerlerinin karsilastiriimasi

VAS Egzersiz kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi 6ncesi 5,1 2,1 3.9 2,3 0,021*
Tedavi sonrasi 4,1 2 39 2 0,580
p 0,000%** 0,786

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda sabah tutuklugu degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz grubunda

tedavi sonrasinda sabah tutuklugu degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede

diismiistii(p<0.001).(Tablo 4.5)
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Tablo 4.5 Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrasi sabah tutuklugu siiresinin

karsilastirilmasi
Sabah tutuklugu Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 55,15 70,94 32,66 32,30 ,106
Tedavi sonrasi 39,11 65,86 38,59 34,43 ,968
P 0,000%** 0,005

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasinda modifiye schober degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz grubundaki
olgularin tedavi sonras1 modifiye shober degerleri tedavi dncesine gore anlamli derecede
daha yiiksekti (p<0.05). Kontrol grubunda tedavi sonrasinda modifiye schober degerleri,

tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diismiistii (p<0.001) (tablo 4.6).

Tablo 4.6 Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrasit modifiye schober degerlerinin

karsilastirilmasi
Modifiye schober Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi 6ncesi 3,68 1,55 3,86 1,80 0,659
Tedavi sonrasi 4,14 1,50 3,56 1,64 0,135
P 0,000%** 0,000%**

Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrast gégiis ekspansiyonu degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda
goglis ekspansiyon degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede artmisti
(p<0.001).Kontrol grubunda gégiis ekspansiyonu degerindeki azalma istatistiksel olarak

anlamli degildi.( p>0.05)(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 gogiis ekspansiyonu degerlerinin

karsilastirilmasi
Gogiis Egzersiz Kontrol
ekspansiyonu Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi dncesi 3,94 1,24 4,05 1,62 0,767
Tedavi sonrasi 4,39 1,22 3,89 1,55 0,146
P ,000%*** 0,039

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast EPZ degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05).Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda EPZ
degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede diismiistii(p<0.001).Kontrol grubunda
tedavi sonrasinda EPZ degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede

artmist1(p<0.001)(Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ve EPZ degerlerinin

karsilastirilmasi
EPZ Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi 6ncesi 16,35 13,04 16,44 15,97 0,981
Tedavi sonrasi 13,94 12,44 17,68 16,14 0,293
p 0,000%** 0,000**

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast TDM degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu.(p>0.05)Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda TDM
degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede diigmiistii.(p<0.001)Kontrol grubunda

tedavi sonrasinda TDM degerlerlerindeki artig istatististiksel olarak anlamli degildi.

( p>0.05)(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Gruplarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasti TDM degerlerinin

karsilastirilmasi
TDM Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 14,35 3,65 13,13 2,78 0,131
Tedavi sonrasi 13,55 3,44 13,37 2,75 0,812
p 0,000%** 0,103

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrast BASFI degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda BASFI

degerleri, tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diigsmiistii.(p<0.001)(Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi BASFI degerlerinin

karsilastirilmasi
BASFI Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 2,54 2,26 2,90 2,30 0,515
Tedavi sonrasi 2,05 2,14 2,99 2,26 0,587
p 0,000%** 0,067

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasinda BASDAI degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda

BASFI degerleri, tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diismiistii.(p<0.001)(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 Gruplarin tedavi oOncesi ve

tedavi sonras1 BASDAI degerlerinin

karsilastirilmasi
BASDAI Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 4,44 2,07 3,98 2,19 0,381
Tedavi sonrasi 3,77 1,98 4,07 2,21 0,563
p 0,000%** 0,053

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast ASQoL degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p >0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda ASQoL

degerleri, tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diismiistii.(p<0.001)(Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Gruplarin tedavi oOncesi ve tedavi

sonrast ASQoL degerlerinin

karsilastirilmasi
ASQoL Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 9,56 5,21 9,34 5,97 0,876
Tedavi sonrast 7,29 4,6 9,96 6,1 0,049
p 0,000%** 0,010

Gruplar arasinda solunum paterni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktu (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Gruplarin solunum paternlerinin karsilastirilmasi

Tedavi grubu Egzersiz Kontrol
n % n % Ki-kare p
Solunum
paterni
Normal 25 73,5 25 78,1
Restriktif 6 17,6 4 12,5
Obstriiktif 3 8,8 9,4 0,34 0,952
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Gruplar arasinda tedavi dncesi ve sonrast FVC degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda FVC
degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede artmistt (p<0.001). Kontrol grubunda
tedavi sonrasinda FVC degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede diismiistii

(p<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 FVC degerleri

FVC Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 3,72 .97 4,07 ,80 0,116
Tedavi sonrasi 3,96 ,99 3,98 ,78 0,932
p 0,000%** 0,000%**

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast FEV1 degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda FEV1
degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede artmistt (p<0.001). Kontrol grubunda
tedavi sonrasinda FEV1 degerleri, tedavi Oncesine goére anlamli derecede

diismiistli(p<0.001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15 Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 FEV 1 degerleri

FEV1 Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi 6ncesi 3,21 ,84 3,46 ,72 0,192
Tedavi sonrasi 3,36 ,82 3,27 73 0,645
p 0,000%** 0,000%**

Gruplar arasinda tedavi oOncesi ve sonrast FEV1/FVC degeri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05).Egzersiz grubunda FEV1/FVC oram
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tedavi grubunda degismezken kontrol grubunda tedavi sonrasinda FEV1/FVC degeri,
tedavi 6ncesine gore anlamli derecede diismiistii( p<0.001)(Tablo 4.16).

Tablo 4.16 Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast FEV1/FVC degerlerinin

karsilastirilmasi
FEV1/FVC Egzersiz Kontrol
Ortalama SS Ortalama SS p
Tedavi Oncesi 85 5,72 84 6,30 0,651
Tedavi sonrasi 85 6,07 82 6,30 0,129
p 0,826 0,000%**
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5.TARTISMA

Ankilozan Spondilit; uzun dénemde 6nemli dlgiide yeti yitimine yol agan siiregen
romatizmal hastaliklardan biridir. Hastalik siirecinin etkileri ve sonuglarii belgelemek,
tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirmek ve bunlar1 degisik ortamlarda nesnel ve
standart bir bicimde yapmak kuskusuz arastirmacilar icin oldugu kadar hekimler ve
hastalar i¢in de 6nemlidir. inflamasyon bulgular1 olan eritrosit sedimentasyon hizi1 ve C
reaktif protein (CRP) tanida ve izlemde degerli olabilir ancak omurga ve kimi zaman da
periferik eklemlerde yikici degisiklikler gelismekte iken hastaligin durumu ve siddetini
tanimlamada ¢ogu kez yetersiz kalir. Bu nedenle eskiden beri kullanilmakta olan klinik
Olclimler yaninda, gilinlimiizde pek c¢ok hastalik i¢in gelistirilmekte olan hasta merkezli
hastalik aktivitesi, islevsel yetersizlik ve 6zgiil yasam kalitesi degerlendirme anketleri AS
icin de gelistirilmis ve tedavinin takibinde yaygin kullanim alan1 bulmustur(33). Bizde
calismamizda ev egzersiz programiin etkinligini degerlendirmek i¢in klinik 6lgiimler

yaninda bu 6l¢eklerden yararlandik.

AS’de agri ve tutuklugun degerlendirilmesinde VAS en etkili yontemdir(32).
Egzersizin agr lizerine etkinligini degerlendiren ¢alismalar farkli sonuglar bildirmektedir.
Fankelbach ve arkadaslari mevcut disabilite ve egzersiz sikligi arasi korelasyonu
arastirdiklar1 1500 serilik retrospektif capraz kesitsel ¢alismalarinda, baslangigta daha az
dizabilitesi ve agrist olanlarin daha az siklikta egzersiz yaptigini saptamislardir (80). Yine

Barlow ve arkadaglarinin artritli hastalarda grup egitiminin etkinligini arastirdiklar
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calismalarinda kendini 1yi hissedenlerin egzersiz yapmay1 biraktigini, hastaligini siddetli
algilayanlarin ise egzersizlerine bagl kaldigini bildirmislerdir(81).Bizim hastalarimizda da
egzersiz grubunun VAS degerleri kontrol grubuna gore tedavi dncesinde anlamli derecede
yiiksekti ve bunun hastalarin egzersizlerini diizenli yapmalarinda anlamli bir etken
olabilecegini diisiindiik. Kraag(1990) ve arkadaslar1 4 aylik egzersiz sonrasi tedavi grubu
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulamamistir(82).Sweeney (2002) c¢alismasinda
tedavi grubu lehine kii¢iik ama anlamli fark bulmustur(83).Yine Lim (2005) ¢alismasinda
tedavi grubunda VAS da anlamli diizelme saptamistir(14).Uhrin ve arkadaslar1 egzersiz ve
saglik durumu degisikligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda gozetim altinda yapilmayan
egzersizlerin agr1 ve tutuklugu azalttigi, yapilan sirt egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonu
diizelttigi ve saglik statiisiiniin devami i¢in egzersizlerin en az haftada 5 giin 30dk stireyle
yapilmasi gerektigi sonucuna varmiglardir (84). Literatiir taramasinda tek basina sabah
tutuklugunun sorgulandig1 ¢alisma bulamadik. Sabah tutuklugu g¢alismalarda genellikle
BASDAI 6lgegi iginde sorgulanmis(83).Bizim ¢alismamizda diizenli egzersiz yapan grupta
VAS ve sabah tutuklugu degerlerinde anlamli derecede diisme saptadik.

Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢iimler ise EPZ ve
modifiye schober testidir. Yapilan caligmalarda gogiis ekspansiyonu da genellikle spinal
mobilite Slgiimleri ile birlikte degerlendirilmistir(82,85). ince ve arkadaslarnin AS li
hastalarda 12 haftalik multimodal egzersiz programinin etkinligini degerlendirdikleri
randomize kontrollii ¢alismalarinda 12 haftanin sonunda klinik 6l¢timlerde (¢ene-sternum
mesafesi, modifiye schober fleksiyon testi, oksiput duvar mesafesi, EPZ mesafesi )
egzersiz grubunda belirgin derecede anlamli diizelme oldugunu bildirmisler, kontrol
grubunda ise degisiklik saptamamislardir. Ayn1 ¢alismada fiziksel is kapasitesi ve vital
kapasitenin egzersiz grubunda arttig1, kontrol grubunda ise azaldig1 (kontrol grubunda vital
kapasitede %7, gogiis ekspansiyonunda %6 azalma) gozlenmistir (85). Viitanen ve
arkadaslar1 141 hastada yaptiklar1 4 haftalik egzersiz programi sonrasi oksiput-duvar
mesafesi, EPZ mesafesi, vital kapasite, gogiis ekspansiyonu ve ¢ene sternum mesafesinde
anlaml diizelme gozlemisler ve hastalik siiresinin sonuglar1 etkilemedigini bildirmislerdir
(86). Kraag ve arkadaslarinin AS'li 53 hasta {lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada 26 hastaya

fizyoterapi ve egitim verilmis, diger 27 hasta ise kontrol grubu olarak alinmis, 4 aylik
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tedavi sonrasinda EPZ mesafesi ve omurga hareketliligi karsilastirilmis ve calisma
grubunda EPZ mesafesi ve fonksiyonel kapasitenin kontrol grubuna gore daha fazla arttigi
saptanmistir. Sonugta fizyoterapi ve hasta egitiminin, AS'li hastalarda primer olarak
omurga hareketliligi, sekonder olarak agrinin azalmasi ve uykunun diizelmesi yoniinden
etkili oldugu sonucuna varmislardir (82). Roberts N. ve arkadaslar1 AS'li hastalara 3
haftalik ciddi fizyoterapi programi uygulamislar; gogiis ekspansiyonundaki artisi , EPZ ve
oksiput-duvar mesafesindeki azalmay1 anlamli olarak bulmuslardir (87). Hyun Jalim ve
arkadaslarinin ev egzersiz programinin etkinligini arastirdiklar1 kontrollii ¢aligmalarinda ev
egzersiz grubunda eklem mobilitesi ( servikal fleksiyon, ekstansiyon, omuz fleksiyonu,
omuz abduksiyonu, kal¢a abduksiyonu, diz fleksiyonu), EPZ mesafesi ve fiziksel
kapasitede anlamli diizelme gozlemisler ve hastalar tarafindan kolaylikla yapilabilen ev
egzersiz programinin AS tedavisinde etkili olacagi sonucuna varmislardir (14). Biz de
calismamizda 3 aylik diizenli egzersiz tedavisi sonrasinda tedavi grubunda EPZ, modifiye
schober ve gdgiis ekspansiyonu degerlerinde anlamli diizelme saptadik. Kontrol grubunda
EPZ’de artma ve modifiye schober degerlerinde azalma anlamli diizeyde saptanirken

gogiis ekspansiyonu degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

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 oOl¢limiinden olusmaktadir (34). Kisa siirede
tamamlanabilen bu indeksin degisime duyarlilik, tekrarlanabilirlik 6zellikleri ile gegerlilik
ve givenilirligi kanitlanmis ve yaygin olarak kullanima girmistir(35) .Islevsel
degerlendirme icin gelistirilmis bir dl¢iim olan Bath AS Fonksiyonel indeksi’nin (BASFI),
degisime duyarlilik agisindan ayn1 amagla gelistirilmis Dougados Fonksiyonel indeksinden
(DFI) daha iistiin oldugu saptanmistir(36) . Tiim bu indekslerin Tiirk¢e versiyonlarinin
gecerlilik ve giivenilirlikleri gdsterilmistir (37-40). Bunlarin disinda hastanin genel olarak
hastaligini1 degerlendirmesine dayali bir dlgek olan Bath AS Global Degerlendirme Skoru
(BAS-G) ile BASDAI ve BASFI arasinda iyi korelasyon oldugu saptanmus, hasta agisindan
hastalik aktivitesi ve islevsel diizeyin en oOnemli klinik belirtegler oldugu ortaya

cikmistir(41).
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Santos ve arkadaglar1 haftada yapilan egzersiz miktarinin hastalik aktivitesi ve
hastalik fonksiyonu {izerine olan etkisine bakmislar, hastalar1 (n:4282); grup 1 (haftada 2-
4saat), grup 2(haftada 10 saat), grup 3 (egzersiz yapmiyor) olarak ayirmislardir.
Cogunlugun haftada 2-4 saat egzersiz yaptig1 goriilmiis. Yogun egzersiz yapan grupta
fonksiyon artis1 saptanmig fakat hastalik aktivitesinde degisiklik bulunmamis.Orta
yogunlukta egzersiz yapan grupta ise hem fonksiyonda artis saptanmis hem de daha diisiik
hastalik aktivitesi gozlenmis.Tedavinin basarisin1 yapilan egzersizin miktarindan ¢ok
devamliligin saglanmasina, egzersizin yararina olan inanca ve egitime baglamislar(88).
Bizim calismamizda da diizenli egzersiz yapan grup haftada 2,5 ila 3,5 saat arasi siirede
egzersiz yapti ve 12 haftalik tedavi sonrast BASFI ve BASDAI degerlerinde anlamli
diismeler gozlendi. Sweeney ve arkadaslarmin ev egzersiz programinin etkinligini
arastirdiklar1 randomize kontrollii ¢galigmalarinda 155 hastay1 tedavi grubu(n:75) ve kontrol
grubu (n:80) olarak ikiye ayirmiglar. Tedavi grubuna egzersiz videosu, egzersiz izleme
kart1 ve hasta egitim kitapgig1 verilmis. Baslangi¢ Olciitlerinde iki grup arasinda fark
yokken, sonug 6lgiitleri olarak bakilan BASFI, BASDAI ve BAS-G de 6 ay sonunda tedavi
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptamiglar(83). Karatepe ve arkadaslar1 ev
egzersiz programi verilen AS li hastalarin BASFI, BASMI, BASDAI skorlarinda belirgin
derecede anlamli diizelme gosterdiklerini ve non-steroidal antiinflalamtuar ila¢ kullanimim
biraktiklarini rapor etmislerdir(38). Karapolat ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada; 41 hasta
grup terapisi ve ev egzersiz grubu olarak ikiye ayrilmis. Alt1 haftalik egzersiz programi
sonrasi sonug dlgiitleri olarak BASMI, BASFI, BASDAI, NHP bakilmis.Her iki grupta da
BASMI, BASDAI , NHP nin emosyonel ve agri subskalalarinda anlamli gelismeler
gdzlenmis.Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis.Sonug olarak her
iki tedavinin de AS 1i hastalarda semptomlar1 diizeltmede, mobiliteyi ve yasam kalitesini
artirmada etkili oldugu, ev egzersiz programinin daha ucuz, kolay uygulanabilir olmasi

nedeni ile AS tedavisinde mutlaka yer almasi gerektigi sonucuna varmiglar(89).

AS nin dogal seyri sirasinda ortaya ¢ikan agri, hareket kisitliligi, fonksiyonel kayip
ve 1yilik halinin bozulmas1 gibi ¢esitli faktorlerin varligi, hastalifin yasam kalitesi iizerine
olumsuz etkileri oldugunu diistindiirmektedir. Yasam kalitesi 6l¢ekleri hastalifin bireyler

tizerindeki etkilerini objektif olarak ortaya koyar(90). AS 1i hastalarda saglikla iligkili hayat
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kalitesini degerlendiren ¢aligmalarda siklikla SF-36 kullanilmaktadir(91). AS’de hastanin
yasam kalitesini degerlendirmek {izere gelistirilen ASQoL nin ise hem klinik uygulamalar,
hem de bilimsel aragtirmalarda kullanilabilecek gecerli, giivenilir bir ara¢ oldugu
gosterilmistir (49). Biz de caligmamizda AS i¢in daha spesifik olan AsQoL o6l¢egini
kullandik ve diizenli egzersiz yapan grupta AsQoL degerlerin anlamli derecede diisme
saptadik. Lim HJ ve arkadaglar1 da diizenli egzersiz yapan 30 hasta ile sedanter yasayan 38
AS i hastayr sorguladiklar1 c¢aligmalarinda diizenli egzersiz yapan grubun, anlamli
derecede diisiik agri, yiiksek aile destegi ve yiiksek yasam kalitesi ifade ettiklerini rapor
etmislerdir(92).

AS 1i hastalarda torakal vertebralarin yani sira kostovertebral, kostasternal,
sternoklavikuler ve sternomandibuler eklemlerin tutulumu sonucu toraksta rijidite
gelismektedir. Buna ek olarak hastaligin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan progresif kifoz da
deformiteyi artirmaktadir(93,94).Gogiis kafesinin mobilitesinin azalmasina bagli olugmasi
muhtemel solunum fonksiyonlarindaki degisikliklerin incelenmesi amaci ile yapilan
calismalarin ortak sonucu; AS li hastalarda restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu
oldugu yoniindedir(93,95).En 6nemli ve tutarli bulgu VC nin azalmasidir.Bir diger 6nemli
bulgu da FVC ve FEV1 miktarlarinda azalma olmasma ragmen FEV1/FVC nin normal
olmasidir.Bununla birlikte hava akim Olclimleri ve difiizyon testleri normal sinirlar

icerisindedir(93,96).

Literatiirden farkli olarak bizim c¢aligmamizda hastalarimizin ¢ogunda solunum
fonksiyon testleri normal sinirlarda idi.( Egzersiz yapan grupta 25 kisi (%73.5), kontrol
grubunda 25 kisi (%78.1)Restriktif tipte fonksiyon bozuklugu tedavi grubunda 6 kisi
(%17.6), kontrol grubunda 4 kisi (% 12.5 )idi. Obstriiktif tipte fonksiyon bozuklugu tedavi
grubunda 3 (%8.8), kontrol grubunda 3 (%9.4) kisi idi. Dinger ve arkadaglarinin yaptigi
calismada da bizim ¢alismamizla uyumlu olarak solunum fonksiyon testleri %58.3 hastada
normal, %33.3 hastada restriktif, %2.8 hastada obstriktif, %5,6 hasta ise hem obstriktif
hem de restriktif patern sergiliyordu(97). Literatiirde egzersiz dncesi ve sonrasi dinamik
solunum testleri arasindaki degisikligi degerlendiren c¢alismaya rastlamadik. Bizim

calismamizda gruplar arasinda egzersiz Oncesi ve sonrasi dinamik solunum fonksiyon
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testleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Tedavi grubunda FVC ve FEV
1 de istatistiksel olarak anlamli artis varken FEVI/FVC orant degismemisti. Kontrol

grubunda ise her ii¢ degerde istatistiksel olarak anlamli azalma vardi.

AS’de plevropulmoner tutulum insidanst % 1.3-30 arasinda degisen genis bir
aralikta bildirilmekte birlikte en sik tanimlanmis olan ve iyi bilinen patoloji apikal
fibrosistir. Yakin zamana kadar, akciger parankiminde meydana gelen degisikliklerin tespit
edilmesi amaciyla yapilan arastirmalarda direkt grafiler ve SFT kullanilmaktaydi. Son
yillarda, yliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin (HRCT) yaygin olarak kullanmaya
baslanmasiyla akciger parankiminde olusan degisikliklerin ayrintili olarak incelenmesi
miimkiin hale gelmistir. Bu noktadan yola ¢ikarak, AS'li hastalarda direkt grafilerle birlikte
HRCT yontemi de kullanilarak plevropulmoner tutulum degerlendirilmeye baslanmistir.
Bu amagla yapilan ¢aligmalarda, hastalarin biiylik kismimin direkt akciger grafileri normal
olarak degerlendirilmis olmasina ragmen, HRCT ile yapilan incelemelerde hastalarda
apikal pulmoner fibrosis (% 915), parankimal band ve nodiiller, septal kalinlagma ve buzlu
cam gorliinlimli/ mozaik patern olarak ifade edilen interstisyel akciger hastaligi (% 11-69),
amfizem (% 9-45), bronsiektazi (% 7-15), bronsial duvarda kalinlagsma (% 7-29) ve plevral
kalinlasma ve/veya effiizyon (% 24-45) tespit edilmistir. Ayrica, interstisyel akciger
hastaligindan farkli olarak kiiciik hava yollarinin da etkilendigini gosteren caligmalar
mevcuttur. Bdylece, direkt akciger grafiside kolaylikla gozden kagabilecek olan ve
hastaligin erken déneminde olusan bazi plevropulmoner lezyonlarin saptanmasi miimkiin
hale gelmistir (98-105). Bizim c¢alismamizda c¢alismaya katilan tim hastalarin direkt
radyografileri normal olarak degerlendirildi fakat hastalarimizi HRCT ile taramadik bu

ylizden sonuglarimizi etkilemis olabilecek akciger tutulumlarini atlamis olabiliriz.

Sonu¢ olarak torakal tutuluma ek olarak eklem disi bir belirti olarak karsimiza
c¢ikan plevropulmoner tutulum da solunum fonksiyonu bozukluklarinin meydana
gelmesinde onemli bir faktor olabilir(106) . Bu hipotezi test etmek icin yapilmis olan
arastirmalarda, AS'li hastalarda plevropulmoner tutulum akciger grafisi ve HRCT ile
birlikte SFT de yapilmistir. Solunum fonksiyonlar1 ile akcigerin radyolojik bulgular
arasinda herhangi bir iligski olmadig1 ortaya konmus ve pulmoner interstisyel degisikliklerin

belirlenmesinde SFT duyarsiz bulunmustur. Boylece, solunum fonksiyonlarindaki
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bozuklugun, hastalik siirecinde gelisen pulmoner parankimal inflamatuar tutulumdan ¢ok
torakal tutuluma bagli mekanik sorunlar nedeniyle gelistigi fikri desteklenmistir. Bu
nedenle restriktif tipte bozukluk saptanan ve bu durumun sadece mekanik faktorlerle

aciklanamadigi hastalarda HRCT'nin kullanilmas1 dnerilmektedir(99,105)

Sigara i¢ciminin solunum fonksiyon testleri lizerine olumsuz etkileri olabilecegi goz
ard1 edilmemelidir.Dinger ve arkadaslarigalismalarinda hem AS hem de normal saglikli
populasyonda sigara i¢imi ve solunum fonksiyonlar1 arasinda anlamli korelasyon
bulamamislardir.(97)Uzunca ve arkadaglar1 ise 48 AS 'li hastayla yapmis olduklar1 bir
calismada sigara kullanan grupta FVC ’'nin daha diisik oldugunu tesbit etmis ve bu
durumun hastalarin aerobik kapasitelerini kisitlayabilecegini belirtmiglerdir(107). Bizim
calismamizda her iki grup arasinda sigara i¢cimi agisindan istatistiksel olarak fark yoktu.

Karistirici faktor olmasi bir agidan 6nlenmis oldu.

Tiim hastalara AS hakkinda yeterli egitim verilip egzersizlerin 6nemi anlatilmasina
ragmen neredeyse hastalarin yariya yakin kisminin egzersizlerine uyum saglamadigini
gordiik. Sundstrom ve arkadaglari yaptiklar1 capraz kesitsel ¢aligmalarinda AS™ Li
hastalarda egzersiz aligkanligin1 189 hastada sorgulamislar. Hastalarin ¢cogu egzersizlerini
uyguladiklarint  sdylemis. Egzersiz yapmayan grup zaman kaybi, yorgunluk ve
semptomlarda alevlenme olmasini neden olarak gostermis(110).Bizim c¢alismamizda da
kontrol grubunda hastalarin ¢ogu vakit bulamama ve zaman kayb1 nedeniyle egzersizlerini
yapamadiklarint ifade ettiler ve bu hastalarin aym1 zamanda ila¢ uyumlarmin da iyi

olmadigini gordiik.

Calismamizda ii¢ aylik eklem hareket agiklifi, germe, giiclendirme, postiir ve
solunum egzersizlerini igeren ev egzersiz programi sonrast tedavi grubunda klinik dl¢timler
yaninda agri, hastalik aktivite, fonksiyon ve yasam kalitesi Olgiitlerinde anlamli diizelme
saptadik. Dinamik solunum fonksiyon testlerinde gruplar arasinda egzersiz Oncesi ve
sonras1 anlamli bir fark yoktu. Tedavi grubunda FVC ve FEV 1 de istatistiksel olarak
anlamli artis varken FEV1/FVC orani1 degismemisti. Kontrol grubunda ise her ii¢ degerde
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istatistiksel olarak anlamli azalma vardi.Sonug olarak AS ’li hasta tedavisinde ; ev egzersiz

programinin mutlaka yer almasi gerektigini diistinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

Bu c¢alismada AS’li hastalarda ev egzersiz tedavisinin agri, mobilite
,fonksiyon,hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlar1 {izerine

olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Tedavi grubunda hastalarin 9u (%26,5) kadin, 25’1 (%73,5) erkekti.Kontrol
grubunda ise hastalarin 51 (%15,6) kadin ,27"s1 (%84,4) erkekti.

Hastalarin yas ortalamasi tedavi grubunda 34,35+9,48, kontrol grubunda
35,75+6,71 idi.

Ortalama tam siiresi tedavi grubunda 45,85+68,84 ay, kontrol grubunda
45,22442 .51 ay idi.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, VKI, semptom siiresi, tani siiresi, egitim diizeyi,
BASRI skoru, sigara igimi, iiveit oykiisii, periferik artrit varhigi, DMARD
kullanimi  agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi

(p>0,05).

Ug aylik ev egzersiz tedavisi sonrasinda tedavi grubunda agri, mobilite, hastalik
aktivitesi, fonksiyon ve yasam kalitesinde anlamli diizelme saptandi
(p<0,005).Kontrol grubunda ise agri, hastalik aktivitesi, fonksiyon ve yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).Mobilite
Ol¢timlerinde kontrol grubunda modifiye schober degerindeki azalma ve EPZ

degerindeki artma istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).
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Gruplar arasinda dinamik solunum fonksiyonlar1 testleri agisindan tedavi oncesi
ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Tedavi
grubunda FVC ve FEV 1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis varken
FEVI/FVC oram1 degismemisti. Kontrol grubunda ise her i degerde de

istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p<0.005).

Calismamiz ev egzersiz tedavisinin AS’li hastalarda temel tedavinin bir pargasi

olmas1 gerektigini gostermistir.

51



10.

7. KAYNAKLAR

. Gran JT, Husby G. Ankylosing spondylitis in women. Semin Arthritis Rheum

1990;19:303-312.
Geissner E Psychological factors on pain control and their effects on pain evoking

subjective stres.Z Klin Psychol Psychopathol Psychother 1991;39:46-62.

. Vanderschueren D, Decramer M, Van Den Daele P, Deqeker J.Pulmonary Function

and maksimal transrespiratory pressures in Ankylosing Spondylitis.Ann
RheumDis1989;48:632-5.

Gitman S,Rosenberg M Exercise in essential.In:Swezey RL(ed)Straigt talk on
spondylitis.Spondylitis assosication of America,Sherman Oaks CA,pp 1992;14-29.

. Uhrin Z,Kuzis S, Ward MMExercise and changes in health statiis in patients with

ankylosing spondylitis.Arch Intern Med 2000;160:2969-2975.
Gorman JD,Sack KE ,Davis JC Jr Treatment of ankylosing spondylitis by
inhibitation of tumor necrozis factor alpha.N Engl J] Med 2002; 346:1349-1356.

. Dougados M.Treatment of spondyloartropathies.Recent advances and prospects in

2001.Joint Bone Spine 2001; 68:557-563.

Gall V. Exercise in spondyloartropathies. Arthritis Care Res1994;7:215-220.
Hidding A,Van der Linden S , de Witte L, Therapeutic effects of individual
physical therapy in ankylosing spondylitis releated to duration of disease.Clin
Rheumatol 1993; 12:334-340.

Santos H, Broph S, Calin A Exercise in ankylosing spondylitis.how much is

optimum? J Rheumatol1998; 25:2156-2160.

52



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kraag G ,Stokes B, Groh J.The effects of comprehensive phsyotherapy and
supervision on patients with ankylosing spondylitis-a randomized controlled trial.J
Rheumatol1990; 17:228-233.

Bakker C, Hidding A, Van der Linden S.Cost effectiveness of group physical
therapy compared to individualized therapy for ankylosing spondylitis.A
randomized controlled trial. JRheumatol 1994; 21:264-268.

Mc Neal RL.Aquatic therapy for patients with rhematic disease.Rheum Dis Clin
North Am. 1990;18:915-929.

Lim HJ, Moon YI, Lee MS .Effects of home-based daily exercise on joint
mobility,daily activity, pain and depression in patients with ankylosing
spondylitis.Rheumatol Int. 2005;25:225-229.

Arasil T. Ankilozan spondilit. In: Beyazova M, Gokge Kutsal Y, edt. Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon. Giines Kitabevi, Ankara, 2000: 1577-91

Gran JT, Husby G. Epidemiology of ankylosing spondylitis. In: Hochberg MC,
Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH, eds. Rheumatology. Mosby,
Philadelphia, 2003:1153-9.

Khan MA. Ankilosing spondylitis. In. Klippel JH, ed. Primer on rheumatic
diseases. Arthritis Foundation, Atlanta, 1997: 189-93

Maksymowych WP. Spondyloartropathies: Etiology and pathogenesis of
ankylosing spondylitis. In: Hochberg M, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME,
Weisman MH, editors. Rheumatology. 3 ed. Philadelphia: Elsevier Limited; 2003.
p. 1183-92.

Van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Evaluation of diagnostic criteria for
ankylosing spondylitis. A proposal for modification of the New York criteria.
Arthritis Rheum1984;27(4):361-8.

Brown MA, Pile KD, Kennedy LG, Calin A, Darke C, Bell J, et al. HLA class |
associations of ankylosing spondylitis in the white population in the United
Kingdom. Ann RheumDis1996;55(4):268-70.

Robinson WP, van der Linden SM, Khan MA, Rentsch HU, Cats A, Russell A, et
al. HLA-Bwo60 increases susceptibility to ankylosing spondylitis in HLA-B27+
patients. Arthritis Rheum1989;32(9):1135-41.

53



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ricci-Vitiani L, Vacca A, Potolicchio I, Scarpa R, Bitti P, Sebastiani G, et al.
MICA gene triplet repeat polymorphism in patients with HLA-B27 positive and
negative ankylosing spondylitisfromSardinia.JRheumatol 2000;27(9):2193-7.

Van der Linden SM, Valkenburg HA, deJong BM, et al. The risk of developing
ankylosing spondylitis in HLA B27 positive individuals. A comparison of relatives
of spondylitis patients with the general population. Arthritis Rheum 1984;27:241-9
Vernon-Roberts B. Ankylosing spondylitis: pathology. In: Hochberg MC, Silman
AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH, eds. Rheumatology. Mosby,
Philadelphia, 2003:1205-10

Salonen DC, Brower AC. Seronegative spondyloarthropathies: imaging. In:
Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH, eds.
Rheumatology. Mosby, Philadelphia, 2003:1193-1204

Khan MA. Clinical features of ankylosing spondylitis. In: Hochberg MC, Silman
AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH (eds.): Rheumatology. Mosby,
Philadelphia, 2003:1161-81

Khan MA, Braun WE, Kushner I. Comparison of clinical features of HLA-B27
positive and negative patients with ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum
1977;20:909-12

Macrae IF, Wright V.Measurement of back movement. Ann Rheum Dis 1969; 28:
584-9

Moll JMH, Wright V. An objective clinical study of chest expansion. Ann Rheum
Dis 1972;31:1-8.

Moll JMH, Wright V. An objective clinical study of chest expansion. Ann Rheum
Dis 1972;31:1-8

Linden SVD, Heijde DVD, Braun J.Ankylosing Spondylitis. In: Harris ED,JR.
Kelley's text book of Rheumatology.Seventh Edition,20051125-1141.

Jenkinson TR, Mallorie PA, Whitelock HC, Kennedy LG, Garrett SL, Calin A.
Defining spinal mobility in ankylosing spondylitis (AS). The Bath AS Metrology
Index. J Rheumatol 1994;21(9):1694-8.

Haywood KL, Garratt AM, Jordan K, Dziedzic K, Dawes PT. Spinal mobility in
ankylosing spondylitis: reliability, validity and responsiveness. Rheumatology

(Oxford) 2004:43(6):750-7.
54



34. Garrett S, Jenkinson T, Kennedy LG, Whitelock H, Gaisford P, Calin A. A new
approach to defining disease status in ankylosing spondylitis: the Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index. J Rheumatol 1994;21(12):2286-91.

35. Calin A, Nakache JP, Gueguen A, Zeidler H, Mielants H, Dougados M. Defining
disease activity in ankylosing spondylitis: is a combination of variables (Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) an appropriate instrument?
Rheumatology (Oxford) 1999;38(9):878-82.

36. Calin A, Garrett S, Whitelock H, Kennedy LG, O'Hea J, Mallorie P, et al. A new
approach to defining functional ability in ankylosing spondylitis: the development
of the Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index. J Rheumatol
1994;21(12):2281-5.

37. Akkoc Y, Karatepe AG, Akar S, Kirazli Y, Akkoc N. A Turkish version of the Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index: reliability and validity. Rheumatol
Int 2005;25(4):280-4.

38. Karatepe AG, Akkoc Y, Akar S, Kirazli Y, Akkoc N. The Turkish versions of the
Bath Ankylosing Spondylitis and Dougados Functional Indices: reliability and
validity. Rheumatol Int 2005;25:612-618.

39. Yanik B, Gursel YK, Kutlay S, Ay S, Elhan AH. Adaptation of the Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index to the Turkish population, its reliability
and validity: functional assessment in AS. Clin Rheumatol 2005;24(1):41-7.

40. Ozer HT, Sarpel T, Gulek B, Alparslan ZN, Erken E. Evaluation of the Turkish
version of the Dougados functional index in ankylosing spondylitis. Rheumatol Int
2005;25(5):368-72.

41. Calin A. The Dunlop-Dottridge Lecture. Ankylosing spondylitis: defining disease
status and the relationship between radiology, metrology, disease activity, function,
and outcome. J Rheumatol 1995;22(4):740-4.

42. Mander M, Simpson JM, McLellan A, Walker D, Goodacre JA, Dick WC. Studies
with an enthesis index as a method of clinical assessment in ankylosing spondylitis.
Ann Rheum Dis1987;46(3):197-202.

55



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Heuft-Dorenbosch L, Spoorenberg A, van Tubergen A, Landewe R, van ver
Tempel H, Mielants H, et al. Assessment of enthesitis in ankylosing spondylitis.
Ann Rheum Dis 2003;62(2):127-32.

Averns HL, Oxtoby J, Taylor HG, Jones PW, Dziedzic K, Dawes PT. Radiological
outcome in ankylosing spondylitis: use of the Stoke Ankylosing Spondylitis Spine
Score (SASSS). Br J Rheumatol 1996;35(4):373-6.

Wanders AJ, Landewe RB, Spoorenberg A, Dougados M, van der Linden S,
Mielants H, et al. What is the most appropriate radiologic scoring method for
ankylosing spondylitis? A comparison of the available methods based on the
Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials filter. Arthritis Rheum
2004;50(8):2622-32.

MacKay K, Mack C, Brophy S, Calin A. The Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index (BASRI): a new, validated approach to disease assessment.
Arthritis Rheum 1998;41(12):2263-70.

Braun J, Baraliakos X, Golder W, Hermann KG, Listing J, Brandt J, et al.
Analysing chronic spinal changes in ankylosing spondylitis: a systematic
comparison of conventional x rays with magnetic resonance imaging using
established and new scoring systems. Ann Rheum Dis 2004;63(9):1046-55.
D'Agostino MA, Said-Nahal R, Hacquard-Bouder C, Brasseur JL, Dougados M,
Breban M. Assessment of peripheral enthesitis in the spondylarthropathies by
ultrasonography combined with power Doppler: a cross-sectional study. Arthritis
Rheum 2003;48(2):523-33.

Doward LC, Spoorenberg A, Cook SA, Whalley D, Helliwell PS, Kay LJ, et al.
Development of the ASQoL: a quality of life instrument specific to ankylosing
spondylitis. AnnRheumDis2003;62(1):20-6.

Haywood KL, Garratt AM, Dziedzic K, Dawes PT. Patient centered assessment of
ankylosing spondylitis-specific health related quality of life: evaluation of the
Patient GeneratedIndex.Rheumatol2003;30(4):764-73.

Haywood KL, Garratt AM, Dawes PT. Patient-assessed health in ankylosing
spondylitis: astructuredreview.Rheumatology(Oxford)2005;44(5):577-86.

56



52.

53

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61

62.

63.

64.

Kabasakal Y. Spondiloartritler. In: Doganavsargil E, Glimiisdis G, edt. Klinik
Romatoloji El Kitab1.Giiven Kitabevi,izmir,2003501-539.

.Dougados M, Revel M, Khan MA.Spondyloarthropathy treatment:progress in

medical therapy.Bailliers Clin Rheumatol.1998;12:717-36.

Paulus HE.FDA arthritis advisory commite:serious gastrointestinal toxicity of non-
steroidal antiinflamatory drugs, etc.Arthritis Rheum. 1998;31:1450-1.

Ferraz MB, Tugwell P, Goldsmith CH, Atra E. Meta-analysis of sulfosalazine in
ankylosingspondylitis.JRheumatol1990;17:1482-6.

Dougados M, Van der Linden S, Leirisalo-Repo M, Huitfeldt B, et al. Sulfasalazine
in the treatment of spondyloarthropaty. A randomized, multicenter, double-blind,
placebo-controlled study.ArthritisRheum1995;38:618-27.

Clegg DO, Reda DJ, Weisman MH, Blackburn WD, et al. Comparison of
sulfosalazine and placebo for the treatment of ankylosing spondylitis: a Department
of Veterans Affairs CooperativeStudy.ArthritisRheum1996;39:2004-12.

Dougados M, Dijkmans B, Khan M, Maksymowych W, et al. Conventional
treatments for ankylosing spondylitis. Ann Rheun Dis 2002: 61(Suppl III); 40-50.
Handler RP. Favorable results using methotrexate in the treatment of patients with

ankylosingspondylitis. ArthritisRheum1989;32:232-4.

Ferraz Mb, Silva HC, Atra E. Low dose methotrexate with leucoverin rescue in AS.
J Rheumatol1991;18:146-7.

. Sampaio-Barros PD, Costallat LTL, Bertolo MB, Francisco J, et al. Methotrexate in

the treatment of ankylosing spondylitis. Scand J Rheumatol 2000; 29: 160-2.

Peters ND, Ejstrup L. Intravenous methylprednisolone pulse therapy in ankylosing
spondylitis. Scand J Rheumatol 1992; 21: 134-8.

Braun J, Bollow M, Seyrekbasan F, Haberle HJ, et al. Computed tomography
guided corticosteroid injection of the sacroiliac joint in patients with
spondyoarthropaty with sacroiliitis: clinical outcome and follow-up by dynamic

magnetic resonance imaging. J Rheumatol 1996; 23: 659-64.
Gratacos J, Collado A, Filella X, Sanmarti R, et al. Serum cytokines (IL-6, TNFa,

IL-1b and IFNg) in ankylosing spondylitis: a close correlation between serum IL-6

and disease activity and severity. Br J] Rheumatol 1994; 33: 927-31.

57



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Braun J, Bollow M, Neure L, Seipelt E, et al. Use of immunohistologic and in situ
hybridization techniques in the examination of sacroiliac joint biopsy specimens
from patients with ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 1995; 38: 499-505.
Present DH, Rutgeerts P, Targan S, Hanauer SB, et al. Infliximab for the treatment
of fistulas patients with Crohn’s disease. N Engl J Med 1999; 340: 1398-405.

26. Braun JB, Sieper J, Breban M, Collantes-Estevez E, et al. Anti-tumor necrosis
factor a therapy for ankylosing spondylitis: international experience. Ann Rheum
Dis 2002; 61(Suppl 111):51-60

Soézay S,Seronegatif Spondiloartropatili Hastalara Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Yaklasimlari, Immunoloji Romatoloji 2004;4(1):72-76.

Moldover JR, Bartels MN. Cardiac rehabilitation. In: Braddom RL (ed): Physical
medicine and rehabilitation. W.B. Saunders Company, Philadelphia, 2000:665-86
Bach JR. Rehabilitation of the patient with respiratory dysfunction. In DeLisa JA:
Physical medicine and rehabilitation. Lipincott W.W., Philadelphia, 2004: 1843-66
Balady JG, Berra KA, Golding LA, Gordon NF, Mahler DA, Myers JN, Sheldahi
LM. ACSM's guidelines for exercise testing and prescription. Pennsylvania:
Lipincott Williams Wilkins,2000

Dursun H, Ozgil A, Tedavi edici egzersiler In:Oguz H, edt.Tibbi
Rehabilitasyon.Chp.19.1995;296-323.

Ytteberg SR, Mahowald ML, Krug HE.Exercise for arthritis.Baillieres Clin
Rheumatol. 1994; 8(1):161-89

Pina IL, Balady GJ, Hanson P, Labovitz AJ, Madonna DW, Myers J. Guidelines for

clinical exercise testing laboratories. Circulation 1995;91:912-21

Saryal SB, Akkoca O. Solunum fonksiyon testler. In: ilicin G, Unal S, Biberoglu K,
Akalin S, Siileymanlar G,ed.Temel I¢ Hastaliklari. Giines Kitabevi, Ankara,
1996:423-7

Selguk T. Solunum fonksiyon testleri. In: Beyazova M, Gokge-Kutsal Y, eds.
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Giines Kitabevi, Ankara, 2000: 624-6

Huskisson EC.Measurement of pain.J.Rheumatol 1982;9:768-9.

58



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Calin A, Garrett S, Whitelock H, Kennedy LG, O'hea J, Mallorie P, Jenkinson T. A
new approach to defining functional ability in AS: The development of the Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index. J Rheumatol 1994;21:2281-5

Garrett S, Jenkinson T, Kennedy LG, Whitelock H, Gaisford P, Calin A. A new
approach to defining disease status in AS: The Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity index. J Rheumatol 1994 ;21:2286-91.

Fankelbach A.Disability motivates patients with ankylosing spondylitis for more
frequent physical exercise.Arch Phys Med Rehabil.March 2003;84:382-3.

Barlow JH, Barefoot J.Grup education for people with arthritis.Patient Education
and Counseling 27(1996);257-267.

Kraag G.,Stokes B,Groh J, Helewa A.The effects of comprehensive home
phsyotherapy and supervision on patients with ankylosing spondylitis.A
randomized controlled trial. The Journal of Rheum. 1990;17(2):228-33.

Sweeney S, Taylor G, Calin A.The effect of a home —based exercise intervention
package on outcome in ankylosing spondylitis:a randomized controlled trial. The
Journal of Rheumatol.2002;29(4):763-6.

Uhrin Z, Kuzis S, Ward MM.Exercise and changes in health statiisin patients with
ankylosing spondylitis.Archives of Internal Medicine 2000;(160)(19):2969-75.

Ince G,Sarpel T, Durgun B.Effects of a multimodal exercise program for people
with ankylosing spondylitis.Physical Therapy 2006 ;86(7):924-35.

Viitanen JV,Suni J, Kautiainen H.Effects of physiotherapy on spinal mobility in
ankylosing spondylitis.Scandinavian Journal of Rheumatology 1992 ;21(1):38-41.
Roberts WN, Larson MG, Laing MH.(1989)Sensitivity of antrometric techniques
for clinical trials in ankylosing spondylitis.Br J Rheumatol 28:40-45.

Santos H, Brophy S, Calin A.Exercise in ankylosing spondylitis:How much is
optimum?The Journal of Rheumatology 1998 Nov ;25(11):2156-60.

Karapolat H, Akkog¢ Y, Sar1 I.Comparison of group-based exercise versus home-
based exercise in patients with ankylosing spondylitis:effect of Bath Ankylosing
Spondylitis Indices,quality of life and depression.Clin.Rheumatol 2007 Nov.
Bostan EE, Borman P, Bodur H, Bar¢a N. Functional disability and quality of life
in patients with ankylosing spondylitis. Rheumatol Int 2003;23:121-6.

59



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Ward MM. Health-related quality of life in ankylosing spondylitis: A survey of 175
patients. Arthritis Care Res 1999;12:247-55

Lim HJ, Lee MS, Lim HS.Exercise, pain,perceived family support, and quality of
life in Koean patients with ankylosing spondylitis.2005 Psychol Rep Feb 96(1)3-8.

Miller JM, Sproule BJ. Pulmonary function in ankylosing spondylitis. Am Rev
Respir Dis 1964;90:376-82
Fisher LR, Cawley MID, Holgate ST. Relationship between chest expansion,

pulmonary function, and exercise tolerance in patients with ankylosing spondylitis.
Ann Rheum Dis 1990;49:21-5.

Feltius N, Hedenstrom H, Hillerdal G, Hallgren R. Pulmonary involvement in
ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 1986;45:736-40.

Rosenow EC, Strimlan CV, Muhm JR, Ferguson RH. Pleuropulmonary
manifestations of ankylosing spondylitis. Mayo Clin Proc 1977;52:641-9.

Dinger U, Cakar E, Kiralp MZ.The pulmonary involvement in rheumatic diseases:
Pulmonary effects on ankylosing spondylitisand its impact on functionality and
quality of life.Tokohu J.Exp.Med.2007,212(4),423-430.

Lee-Chiong TL. Pulmonary manifestations of ankylosing spondylitis and relasing
polychondritis. Clin Chest Med 1998;19:747-57

Casserly LP, Fenlon HM, Breatnach E, Sant SM. Lung findings on high- resolution
computed tomography in idiopathic ankylosing spondylitis-correlation with clinical
findings, pulmonary function testing and plain radiography. Br J Rheumatol 1997,
36: 677-82

100. Turetschek K, Ebner W, Fleischmann D, Wunderbaldinger, Erlacher L, Zontsich

101.

T, Bankier AA. Early pulmonary involvement in ankylosing spondylitis:
assessment with thin-section CT. Clin Radiol 2000;55:632-6

Senocak O, Manisali M, Ozaksoy D, Seving C, Akalin E. Lung parenchma
changes in ankylosing spondylitis: demonstration with high resolution CT and
correlation with disease duration. Eur J Radiol 2003;45:117-22

102. Kiris A, Ozgdgmen S, Kocakog E, Ardigoglu O, Ogur E. Lung findings on high

resolution CT in early ankylosing spondylitis. Eur J Radiol 2003;47:71-6

60



103. El Maghraoui A, Chaouir S, Abid A, Bezza A, Tabache F, Achemial L,
Abouzahir A, Ghafir D, Ohayon V, Archane MI. Lung findings on thoracic high-
resolution computed in patients with disease duration, clinical findings and

pulmonary function testing. Clin Rheumatol 2004;23:123-8
104. Altin R, Ozdolap S, Savranlar A, Sarikaya S, Tor M, Kart L, Ozdemir H.

Comparison of early and late pleuropulmonary findings of ankylosing spondylitis
by high-resolution computed tomography and effects on patients' daily life. Clin
Rheumatol 2005;24:22-8

105. Ayhan-Ardic FF, Oken O, Yorgancioglu ZR, Ustiin N, Gokharman FD.
Pulmonary involvement in lifelong non-smoking patients with rheumatoid arthritis
and ankylosing spondylitis without respiratory symptoms. Clin Rheumatol
2006;25: 213-8.

106. Feltius N, Hedenstrom H, Hillerdal G, Hallgren R. Pulmonary involvement in
ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis 1986;45:736-40.

107. Uzunca K, Ozdemir F. Evaluation of clinical activity and functional impairment
in smokers with ankylosing spondylitis. Rheumatol Int 2005;357-60.

108. Analay Y, Ozcan E, Karan A.The effectiveness of intensive group exercise on
patients with ankylosing spondylitis.Clin Rehabil.2003 Sep;17(6):631-6.

109. Hidding A, Van der Linden S, Boers M.Is group physical therapy superior to
individualized therapy in ankylosing spondylitis? A randomized controlled trial.

Arthritis Care Res.1993 Sep ;6 (3):117-25.

110. Sundstrom B,Ekergard H, Sundelin G.Exercise habits among patients with
ankylosing spondylitis. A questionnaire based survey in the country of

Vasterbotten, Sweeden .PG Scandinavian Journal of Rheumatology 2002;31(3).

61



EKLER

EK 1.

BATH ANKILOZAN SPONDILIT RADYOLOJI INDEKSI (BASRI)

BASRI-s: (Toplam skor: 2-12)

1- Sakroiliak eklemler (2-4) icin derecelendirme:

Normal

Stipheli degisiklikler

Skleroz, bir miktar erezyon, eklem araliginda genisleme
Belirgin erezyonlar, skleroz, eklem araliginda kayip
Tam ankiloz

PO —O

2- Servikal (0-4) ve 3- Lomber (0-4) grafiler icin degerlendirme:

Normal

Siipheli

Hafif (<2 vertebrada erezyonlar, karelesme, sindesmofit var ya da yok)
Orta (=3 vertebrada sindesmofit, 2 vertebray1 igceren flizyon var ya da yok)
Siddetli (>3 vertebrada fiizyon)

PO —O

BASRI-h: (Toplam skor: 0-4)

4- Kalca eklemleri:

Normal
Stipheli
Hafif
Orta
Siddetli

PO —Oo

BASRI-t : 4 skor toplami1 (2-16)
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EK 2.

BATH ANKILOZAN SPONDILIT FONKSIYONEL INDEKS (BASFI)

Asagidaki aktiviteleri ne 6l¢iide ne 6l¢iide yapabileceginizi gostermek i¢in liitfen asagidaki

cizgiler lizerinde isaret koyunuz.(son bir hafta i¢in)

1 Coraplarmizi ( ya da kiilotlu ¢oraplarinizi ) bir bagkasinin yardimi olmadan giyebiliyor

musunuz ?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

2.Yardimcr bir ara¢ olmadan yerde duran bir kalemi almak i¢in belinizden asag1r dogru

egilebiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

3.Yiksek bir rafa baskasindan yardim almadan ya da yardimci bir ara¢ olmadan

uzanabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

4 Iskemleden ellerinizi kullanmadan veya yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

5.Yerde siriistii yatarken yardim almadan kalkabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

6.Rahats1z olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor musunuz?
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KOLAY 0 10 IMKANSIZ

7.Her basamaga bir adim atarak , merdiven trabzami veya baston kullanmadan 12-15

basamak c¢ikabiliyor musunuz?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

8.Viicudunuzu dondiirmeden omzunuzun iizerinden bakabiliyor musunuz ?

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

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

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

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

KOLAY 0 10 IMKANSIZ

TOPLAM 100

TOPLAM /10 (BASFI SKOR)
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EK 3.

BATH ANKILOZAN SPONDILIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI (BASDAI)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gdstermek i¢in , 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 kalgca agrilarinizin diizeyini genel olarak

nasil tamimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

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

genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

4.Dokunmaya veya basiya karst hassas olan bolgelerinizde duydugunuz rahatsizligin

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK 0 10 COK SIDDETLI

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

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

0 Y2 saat 1 saat 1,5 saat 2 saat veya daha fazlasi
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 4.

ANKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESI INDEKSI (ASQoL)

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

secenegi isaretleyiniz.

1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor.

2.Bazen i¢imden aglamak geliyor.

3.Giyinmekte zorluk ¢ekiyorum.

4.Evdeki islerimi yapmakta zorlaniyorum.

5.Hastaligimdan dolay1 uyumam imkansiz.

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

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

7.Her zaman yorgunum.

8.Bir isi yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara veriyorum.

9.Dayanilmaz agrilarim var.

10.Sabahlar1 kendimi toparlayip ise baglamam uzun siire aliyor.

11.Evdeki islerimi yapmam imkansiz.

12. Kolayca yoruluyorum.

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir
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13.Kendimi sik sik engellenmis ve ¢aresiz hissediyorum.

14.Her zaman agrim var.

15.Hastaligimdan dolay1 ¢ok sey kacirdigimi hissediyorum.

16.Sagimi1 yikamakta zorlantyorum.

17.Hastaligim moralimi bozuyor.

18.Hastaligimin baskalarinin planlarin1 bozmasindan endise ediyorum.

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir
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EK S.

T.C.

SAGLIK BAKANLIGI K-Q
. L . TSE-ISO-EM
ISTANBUL EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI 000

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON KLINIGI

ANKILOZAN SPONDILIT

Hasta Egitim Kitapgig
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ANKILOZAN SPONDILITIN TANIMI

Ankilozan spondilit (AS), oncelikle omurgay1 tutan, agrili, sekil bozuklugu ve
aktivite kisitlanmasi ile sakatliga neden olan iltihapli romatizmal bir hastaliktir. AS,
yasami tehdit eden bir hastalik degildir. Hastaligin taninmasi, uygun tedavi ve egzersiz
programlari ile kontrol altina alinabilir. AS’den korkmayiniz.

Ankilozan spondilitin kelime anlam

Yunanca *’spondylos’> omurga demektir. Spondilit omurgayi etkileyen iltihaplanma
anlamina gelir. Ankiloz ise iltihaplanma sonucu eklem ve cevresindeki yumusak
dokularin sertlesip ileri evrede kemiklesmesi demektir.

ANKILOZAN SPONDILITIN NEDENI

Nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Giiniimiizde kalittmin 6nemli rolii oldugu
bilinmektedir.

KIMLERDE, NE SIKLIKTA GORULUR?

En c¢ok 20-40 yaslar arasindaki geng¢ erkekler olmak iizere kadinlar1 ve ergenlik
donemindeki ¢ocuklart etkiler.

HASTALIGIN BELIRTIiLERI

1. Sirt, bel kalcalarda fazla olmak {izere istirahatle ve geceleri artan hareket
etmekle azalan agr1 ve sabah tutuklugu en Onemli yakinimdir. Bu
yakimimlar 3 aydan daha uzun siire devam etmektedir.

2. Hastalik, sirt1 ve gogiis kafesini tutmussa solunum giiclesebilir. Sigaradan
kaginmak gerekir; bu ciddi akciger ve gégiis enfeksi-yonlarina neden olabilir.

3. Kemik zayiflamasi anlamina gelen osteoporoz olusur. Diizenli ~ yapacaginiz
egzersizler kemiklerin zayiflamasini dnleyecektir.

4. lleri dénemde omurga ve eklemlerdeki degisiklere bagli sekil bozuklugu ve
kamburluk.

5. %]1 olasilikla gbozde kizarma, agri, 1513a karsi hassasiyet olabilir. Iritis veya
iiveitis gelisebilir. 1k bulgu gérme bulaniklifidir, ama bunun yerine ¢ok
siddetli goz agris1 olabilir. Boyle bir durum farkedildiginde hemen doktora
bagvurulmalidir. Bir an Once tedaviye baslamak, kalici hasar1 Onlemek
acgisindan onemlidir.
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HASTALIGIN SEYRI
Erken donemde tan1 konup uygun tedavi ve duyarli egzersizler uygunlanmazsa hastalik
fiziksel engellilige dogru ilerler. AS’li hastalarin ¢ogu diizenli egzersiz yaptiklar takdirde
sosyal yasamlarini aynen devam ettirdikleri gibi is yasamlarinda da verimliliklerini
stirdiirtirler.

TEDAViI YONTEMLERI

% Tlac¢ Tedavisi
Iki grup ila¢ kullanilmaktadir.

1. Grup Kisa donemde etkili ilaglar: Bunlar agr1 ve iltihap1 azaltirlar. Bu ilaglarin
oncelikle sindirim sistemi olmak iizere kalp ve bobrek lizerinde yan etkileri
olabilir. Hekim kontroliinde kullanilmalidir.

2. Grup Uzun donemde etkili ilaglar: Etkileri 2-3 ay gibi uzun siirede kendini
gosterir. Hastaligin seyrini kontrol altina almaya yonelik ilaglardir. Bunlarin
yan etkiler agisindan yakindan izlenmesi gerekir. Hekim kontroliinde
kullanilmalidr.

Yeni ilaclar:

Son zamanlarda diger ilaglar ile kontrol altina alinmayan AS’li hastalarin
tedavisinde biyolojik ajanlar olarak adlandirilan yeni ilaglar kullanilmaktadir.
Bu ilaglar en sik kullanilanlar1 Infliximab ve Etanercept’tir. Ankilozan
spondilitte oldukga etkili olan bu ilaglarin bazi ciddi yan etkileri olabilir.
Hastalarin yakindan takibi ile bu yan etkiler en aza indirilebilir.

s Fizik Tedavi

Fizik tedavinin amaci agriy1 azaltmak ve egzersiz Oncesi doku esnekligini
arttirmaktir.

Kullanilan fizik tedavi ajanlar:
a)Elektrik akimlari
b)Sicak-soguk uygulamalari
c)Masaj
d)Hidoterapi (su ile yapilan tedaviler)
Hastaligin donemine gore tedavi se¢imi yapilir.

Alternatif tip yontemlerinden olan manipiilasyonun (eklemlerin tedavi
amaciyla ¢ekilmesi, biikiilmesi) AS’de Kkesinlikle yeri yoktur.

+ Cihaz ve korseleme
AS’de fazla kullanilmaz.
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v Kaphca tedavisi
Eklemlerdeki agr1 ve tutuklugu azaltir.

¢ Cerrahi tedavi
Tedavide yeri azdir. Kalga ekleminde ileri derecede etkilenme varsa yapilmaktadir.
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EGZERSIiZ PROGRAMI

\ f-
Boynunuzu

one/arkaya
dogru egin.

Boynunuzu saga/sola
dogru egin. (Diger
elinizin yardimiyla
hareketi
tamamlayabilirsiniz)

Boynunuzu saga/sola
dogru dondiirtin. (Diger
elinizin yardimiyla
hareketi
tamamlayabilirsiniz)

Omuzlariniz1 yukari-arkaya
C g dogru dairesel hareketlerle
dondiiriin.
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Omuzlariniz1 yukari kaldirin.

Oturarak kollariniz
kenetliyken gévdenizi
saga/sola dondurun.

Nefes verirken gogiis
kafesinizin altindaki
kusaga kontrollii basi
uygulayin.

Omuzlariniz1 geri ¢ekin,
kiirek kemiklerinizi
birbirine yaklastirin.
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Ellerinizin kafanizin
ardinda otururken veya
ayakta iken dirseklerinizi
olabildigince geriye itin.

Nefes alirken sola egilin, sag
kolunuzu yukar1 dogru
cekin.

Nefes verirken saga dogru egilin,
elinizi yumruk yaparak
gogsiiniizlin yanina dogru itin ve
o tarafa egilmeye devam edin.

Denge i¢in duvara veya sandalyeye
tutunarak, bileginizi arkadan tutarak
kalgaya dogru ¢ekin.
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Iki elinizle tavana dogru uzanmaya
calisin. (Parmak uglarinda uzanin)

Bir kolunuz yukarida, diger kolunuz
beldeyken govdenizi yana dogru
esnetin.

One adim atip, dizinizi
biikerek govdenizi yere
dogru algaltin. Egzersiz
boyunca omurganiz diiz
dursun.

Bacaklariniz1 yanlara agarak yere
dogru govdenizi yaklastirin.

Duvarda (kap1 araliginda,
duvar kosesinde) iki elle
tutunarak viicudunuzu 6ne
dogru esnetin. Govdenizin
diiz durmasina dikkat edin.
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Kollar ve bacaklar yardimiyla

=Y. T o= uzanarak viicudunuzu gerin.

@ Avuglarimizla yeri itmeye ¢aligin.

% r% Tek bacaginiz1 gogiise dogru ¢ekin.
Diger bacaginizi yere dogru bastirin.
/&E}\ Kalganizi yukar kaldirarak koprii
kurun.

N Cift bacagimizi gogiise dogru ¢ekin.

Dizlerinizi saga/sola dondiirerek
germe yapin.
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Dizlerinizi ortadan yanlara acarak
germe yapin.

Havlu veya ¢arsaf

yardimiyla bacaginizi
yukari ¢ekerek germe
yapin.

7 Koprii pozisyonunda bir bacaginizi
yukar1 dogru uzatin.

Dirseklerinizle yeri itmeye
calisirken gogstiniizii yukar1 dogru
sisirin.

= &
! g Hm Baginiz1 yere dogru

bastirin.

Kiirek kemiklerinizi
yaklastirmaya ¢alisarak basi ve

govdenizi yukart dogru kaldirin.
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- Basiniz yerde, kiirek kemiklerinizi
) yaklastirmaya ¢alisarak kollarinizi

yukar1 dogru kaldirin.

t__:t;\:\‘fwi Tek kolunuzu yukar1 dogru kaldirin.

@[ Basiniz yerde, elleriniz kalgada
kenetliyken, kiirek kemiklerinizi

yaklastirmaya ¢alisin.

Tek bacaginizi, dizinizi biikmeden,
% yukar kaldirin.

A

m Capraz kol ve bacaginizi yukari
dogru kaldirin.

i Basmiz yerdeyken, cift

m kolunuzu yukari dogru kaldirin.

| Emekleme pozisyonunda
belinizi ¢ukur ve diiz
yapin.
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EE E 2 Kolunuzu ileri dogru uzatarak gerin.

Bacaginiz1 geriye dogru uzatarak
gerin.
% Capraz kol ve bacaginizi uzatarak

gerin.

s e

Bir el gogiiste, digeri karindayken burnunuzdan
gbgiise dogru nefes alin. Karinda hig hareket
olmasin. Nefesinizi 1-2 sn tutun, sonra iifleme
seklinde agizdan verin.
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POZiSYONLAMA

e Diizenli yapilan egzersizler,AS tedavisinde ¢ok dnemli bir yer tutar.

o Tiim egzersizler giinde 2 kez yapilmalidir.
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ANKILOZAN SPONDILIT ILE BIRLIKTE DAHA iYi YASAM
ICIN KORUYUCU ONERILER

Diizgiin postiir yatarken, otururken, ayaktayken, calisirken ve araba kullanirken

mutlaka korunmalidir.

Ideal yatak ne ¢ok sert ne de cok yumusak olmamali, egilip biikiilmemelidir. Eger
yataginiz ¢ok yumusak ise yataginizin altina diizgiin bir tahta konulmalidir. Yiiziistii
yastiksiz ya da bas altina ¢ok ince bir yastik koyarak yatmalisiniz. Bacaklariniz miimkiin
oldugunca diiz olmalidir. Sirtiistii yastiksiz yatmali; bas, omuz, kalgca ve bacaklar yatakla

tamamen temasta olmalidir.

Yiiziistii yatma aliskanlik haline getirilmelidir. Ilk denemeler de 5 dakikadan fazla
tolere edemeyebilirsiniz, bu durumda gogiis altina yastik koymak gerekebilir. Sabahlar

kalkma dan ve aksam yatmadan once 20 dakika yiiziistii yatma onerilmekdedir.

Ideal sandalye, oturma yeri ve sirt destegi sert, tercihen basa kadar uzanan bir

sandalyedir. Yumusak sandalye ve koltuktan kagimilmalidir.

Is sirasinda sirtin pozisyonuna ozellikle dikkat edilmeli, 6ne egik pozisyona
ozellikle dikkat edilmeli, 6ne egik pozisyon da uzun siire oturmamalisiniz. Agir ve yorucu
bir i§ yapiyorsaniz, arada bir siire mola vererek dinlenmelisiniz. Giin ortasinda 20 dakika

dinlenmeniz kendinizi daha iyi hissetmenizi saglayacaktir.

Uzun siire araba kullanacaksaniz, sik sik dinlenme molalar1 vermeniz gerekir. 5
dakika da olsa araba disina ¢ikip uzanmalisiniz. Agr1 ve tutukluk olmasi dikkatinizi de
dagitabilir. Boyun hareketleri ileri derecede kisitli olan hastalarda, araba kullanirken, ek

bir ayna kullanmak gerekebilir.

Topuk agrisinda yumusak tabanlik faydali olabilir.
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ANKILOZAN SPONDILIT iLE BIRLIKTE iYi YASAMAK ICIN

9.

ALTIN KURALLAR

Hastaliginiz hakkinda bilgi sahibi olun.

Genel olarak sagliginizi iyilestirin.

Diizenli egzersiz yaparak hastaligin olumsuz etkilerinden korunun.
Diizgiin durusu her zaman devam ettirin.

Agriniz ¢ok fazla ise doktorunuza bagvurun. Agr1 kontrolii i¢in ilag almaktan
korkmayin. Diizenli egzersizlerin agr1 kontroliin de de 6nemli rol oynadigini

unutmayin.

Sigara, genel sagliginiz igin zararhidir. Bu hastalikta ak¢igerle-rin solunumu
olumsuz etkilendiginden sigara ¢ok daha zararli dir. Eger kullaniyorsaniz,

kisa zamanda bu aligkanliginizi birakmalisiniz.

Asirt kilodan kagiminiz. Et, balik, siit, sebze, meyve protein ve vitamin

yoniinden zengin oldugu icin bol miktarda tiiketin.

Uzun siire agrili ve kisith aktivite ile yasamak, sagliginizi olumsuz
etkileyebilir. Kendinizi mutsuz hissedebilirsiniz. Uygun ila¢ tedavisi ve

psikoterapotik destek, kendinizi daha iyi hissetmenizi saglar.

Fiziksel uyumunuzu iyilestirin.

10. Diizenli olarak saglik kontroliiniizii yaptirin.
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