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OZET

ANKILOZAN SPONDILITLi HASTALARDA iNSPIRATUVAR
SOLUNUM EGZERSIZLERININ ETKINLIGi

Dr. Ender SALBAS
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2013

Amag: Bu caligmada Ankilozan Spondilit (AS) tanili hastalarda inspiratuvar solunum
egzersizlerinin etkinligini ve konvansiyonel solunum egzersizlerine {stlinligi olup

olmadigini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec-Yontem: Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p
ve Rehabilitasyon AD polikliniklerinde modifiye New York kriterleri’ ne gore AS tanisi
almig ve fizik tedavi amaciyla yatis verilmis 40 hasta alindi. Randomize, kontrollii,
prospektif calisma Eylil 2012 - Temmuz 2013 tarihleri arasinda yapildi. Hastalar
randomize olarak 20’ser kisilik iki grupa ayrildi. 1. gruba FT (HP, US, TENS, Hidroterapi)
ve Konvansiyonel Solunum Egzersizleri, 2. gruba FT (HP, US, TENS, Hidroterapi) ve
Inspiratuvar Solunum Egzersizleri (Respifit S® ile) verildi. Her iki gruba verilen solunum
egzersizleri giinliik 30 dakika ve toplam 20 giindii. Hastalar tedavi oncesinde ve tedavi
sonrasinda VAS (Viziiel Analog Skala) agri, gogiis ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, Kisa

Form-36, Beck Depresyon Olgegi ve solunum fonksiyon testi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: inspiratuar solunum egzersizleri verilen grupta daha belirgin olmak iizere her iki
grupta VAS agr1, Gogiis Ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, SF-36, Beck Depresyon Olgegi,

PEF degerlerinde tedavi sonras1 anlamli diizelme tespit edildi (p<0.05).

Sonu¢: AS’li hastalarin tedavi ve egzersiz programlarma solunum egzersizlerinin dahil
edilmesi hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve genel saglik durumlar tizerine olumlu etkiye
sahiptir. Bu etki hasta uyumu daha iyi oldugu igin inspiratuvar kas egzersiz cihazi ile daha

belirgin olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, inspiratuvar Solunum Egzersizi, BASDAI,
BASFI, VAS, Gogiis Ekspansiyonu, SFT, Beck Depresyon Olcegi, SF-36



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF INSPIRATORY MUSCLE EXERCISE IN
PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDILITIS

Dr. Ender Salbas
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2013

Objective: In this study, we aimed to evaulate the efficacy of inspiratory muscle exercise
in patients with ankylosing spondilitis.

Materials-Methods: This study was designed as a randomized, controlled, prospective
trial. Study was carried out in September 2012 - July 2013 period. We included 40 patients
that diagnosed by Ankylosing Spondilitis modified New York criteria. Patients were
randomly assigned into two groups of 20 patients each; first group (group 1) received
hotpack, ultrasound, TENS, hydroterapy and conventional respiratory exercise regimen
(abdominal respiration, pursed lib respiration, ches wall expansion exercise, deep
inspiration exercise) and second group (group 2) hotpack, ultrasound, TENS, hydroterapy
and inspiratory muscle exercise device (Respifit S®). Both exercise regimens were 30
minutes daily and last for 20 days. Evaluations of patients were performed before and after
treatment. VAS (Visual Analogue Scale) pain, BASDAI, BASFI, chest expansion
measurement, Beck Depression Index, SF-36, and pulmonary function test were used in

evaluations.

Results: In both groups; VAS, BASDAI, BASFI, chest expansion measurement, Beck
Depression Index, SF-36, PEF (a sub parameter of PFT) showed statistically significant
(p<0.05) improvement after treatment and this improvement were more apparent in group
2.

Conclusion: Significant efficiency was obtained when respiratory exercises combined
with the current medical and physical therapy for the treatment of Ankylosing Spondyilitis.
Because of better patient adherence inspiratory muscle exercises has more additional

effects in the treatment of AS.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Inspiratory Muscle Exercise, BASDAI, BASFI, VAS,
Chest Expansion, Pulmonary Function Test, Beck Depression Index, Short Form-36
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1. GIRIS
Ankilozan Spondilit (AS) etiyolojisi bilinmeyen, sakroiliak eklem (SIE) ve aksiyel iskelet
tutulumu o6n planda olan, ilerleyici, inflamatuvar bir hastaliktir. AS seronegatif

spondiloartropati olarak adlandirilan hastaliklar grubunun prototipidir (Linden 2009).

AS c¢ogunlukla sinsi bir baslangic gosterir ve hastalarin yaklasik 34’tinde ilk
yakinma bel agris1 ve sabah tutuklugudur. Baslangicta tek tarafli kalca agrisi olup daha
sonra iki tarafta da hissedilebilir. Kok eklem (omuz ve kalga) tutulumu %15 hastada ilk

semptom olabilirken periferik eklem tutulumu da olabilir (Linden 2009).

Ekstraartikiiler olarak hastaligin diger manifestasyonlar1 arasinda akut anterior
tiveit, aort yetmezligi, kardiyak ileti bozukluklari, akciger apikal lob fibrozisi, norolojik
tutulum, amiloidoz bulunmaktadir (Linden 2009).

AS tanis1 klinik ve radyolojik bulgulara gore konur. Yer degistiren kalca agrisi,
sabah tutuklugu gibi temel semptomlarin yaninda erken donem sakroiliitin Manyetik

Rezonans Goriintiileme (MRG) ile tespit edilmesi 6nemlidir.

AS tedavisindeki temel amaglar; agriyt ve tutuklugu azaltmak, fonksiyonu,
mobiliteyi diizeltmek ve korumak, yeti kaybini 6nlemek, yasam kalitesini artirmak ve

yapisal hasar1 6nlemektir (Pang 2008).

Akciger tutulumu AS’nin nadir ve ge¢ bir klinik yansimasidir. Yavas ilerleyen
apikal lob fibrozisi hastaligin baslangicindan ortalama 2 dekad sonra goriilmektedir.
Hastalar Oksiiriik, nefes darlig1 ve bazen de hemoptiziden yakinirlar. Yiiksek ¢oziintirliiklii
bilgisayarli tomografi (YRBT) ile erken hastalig1 olan ve solunum semptomu olmayan AS

hastalarinda da akciger degisiklikleri yiiksek prevalans ile izlenmektedir (Altin 2005).

Ilerleyen hastalik siirecinde gogiis duvar1 esnekligini giderek kaybeder. Vital
kapasite ve total akciger kapasitesi bir miktar azalir. Buna ragmen diyaframin artmis

destegi sayesinde pulmoner ventilasyon genellikle iyi korunmaktadir.

Bu calismanin amaci; AS’li hastalarda inspiratuvar solunum egzersizlerinin agri,
mobilite, fonksiyon, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, emosyonel durum iizerine olan

etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tanim

Ankilozan Spondilit (AS) kronik, inflamatuvar bir romatizmal hastaliktir. AS’de aksiyel
iskelet tutulumu 6n planda iken paraaksiyel eklemler olan omuz-kalga eklemleri ve diz
ayak bilegi gibi periferik eklemler de tutulabilir. Omurgada ilerleyici bigimde ve asagidan
yukartya dogru seyreden kemik flizyonuna neden olur. Hastalik erken donemde sakroiliak
eklemleri (SIE) etkilerken hastalik ilerledik¢e kostovertebral ve kostosternal eklemler, inter
spindz, longitudinal ligamanlar gibi yapilarda da ankiloza yol agar. Periferik eklem
tutulumu olarak kalga ve omuz eklem tutulumu yaklasik %35 siklikla birinci sirada yer alir
(Linden 2009). Bunlarin disinda ayak bilegi, metatarsofalangeal ve temporomandibuler

eklem tutulumu ve daktilit de goriilebilir.

AS’de bunlarin disinda eklem digt bulgular da goriilebilir. Bu bulgular sistemik,
oftalmolojik, kardiyak, gastrointestinal, renal, genitoiiriner, nérolojik ve pulmoner bulgular

olarak ele alinabilir.

Yunanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga) sozciiklerinden tiireyen
AS etiyolojisinde doku uygunluk antijenlerinden (MHC) insan 16kosit antijeni HLA-B27
ile kuvvetli birliktelik ortaya konmustur (Yu 2013).

2.2 Simiflandirma

Spondiloartropatiler (SpA) kendine has fizyopatolojik, klinik, radyografik ve genetik
ozellikleri olan bir grup kronik, inflamatuvar, romatizmal hastaliklardir. Bu gruptaki
hastaliklarm prototipini ise AS olusturur. Inflamatuvar bel agrisi, periferik eklem artriti ve
eklem dis1 bulgular bu gruptaki hastaliklarin ortak 6zellikleridir (Khan 2003). SpA’nin en
onemli ayirt edici 6zelligi sakroiliit ve/veya spondilit ile birlikte seyreden aksiyel iskelet
tutulumudur (Baeten 2008). SpA’da Romatoid Artritten (RA) belirgin bir sekilde ayirt
edilebilen, ¢ogunlukla da alt ekstremite eklemlerini (diz, ayak bilegi, ayak) etkileyen tipik
oligoartikiiler periferik eklem tutulumu ve entezit goriilir. Bu bulgulara ilave olarak bu
hastalik grubunun diger 6nemli 6zelligi HLA B27 birlikteligi, aile dykiisii, Romatoid
Faktor (RF) negatifligi, inflamatuvar barsak lezyonlari, akut anterior iiveit, psoriazis gibi

cesitli eklem dig1 manifestasyonlarin goriilmesidir.

Geleneksel olarak SpA grubu icerisinde ele alinan hastaliklar Tablo 2.2°de

siralanmaistir.



Tablo 2.2 SpA Grubu icinde Yer Alan Hastaliklar
Ankilozan Spondilit (AS),
Reaktif Artritler (ReA),
Psoriyatik Artrit (PsA),
inflamatuvar Barsak Hastaligi ile Birlikte Olan Artropatiler (Enteropatik Artritler),
Javenil Kronik Artritler,

Siniflandirilamayan Spondiloartritler.

Ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatilerin genel klinik goriiniimleri
nedeniyle tan1 konmasinda gecikme yasanmaktadir. Bu nedenle de bu hastaliklar igin
cesitli siniflama ve tani kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterler konunun ilerleyen boliimiinde

ayrintili olarak ele alinacaktir.

2.3 Epidemiyoloji

AS’deki epidemiyolojik veriler incelendiginde genellikle yasamin 2 ya da 3. dekadinda
ortaya c¢iktig1, erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha sik oldugu goriilmektedir. Bu oran
cografi bolgeye gore degiskenlik gostermektedir. Hastalik erkek popiilasyonda daha
siddetli bir klinik seyir izlemektedir. Erken baslangicl hastalarda kal¢a ve periferik eklem
tutulumu daha yiiksek orandadir (Cay 2011).

AS’nin ailesel kiimelenme gosterdigi bilinmektedir. Bu noktadan hareketle yapilan
calismalar sonrasinda hastaligin HLA-B27 ile olan yakin iligkisi net bir sekilde
tanimlanmistir (Gran 2003, Cruyssen 2007, Belachew 2009). Bu iliski ortaya konduktan
sonra da AS ile ilgili epidemiyolojik calismalar genetik zemin iizerine yogunlasmistir.
Herhangi bir toplumda HLA-B27 prevalansinin AS insidansi ile kabaca korele oldugundan
bahsedilmektedir (Cay 2011).

Yas ve cinsiyete gore diizeltilmis yillik insidans 100.000°de 7.3 olarak
hesaplanmistir. Finlandiya saglik sigorta sistemi kayitlarinda tedavi gerektiren AS
hastalarina ait y1llik insidans 100.000’de 6,9 prevalans %0,15 olarak hesaplanmistir. Kuzey
Norveg’te AS yillik insidanst 100.000°de 7,6 olarak hesaplanirken Cek Cumbhuriyeti’nde
100.000’de 6,4 olarak hesaplanmistir (Gabriel 2009, Hanova 2010). Ulkemizde AS
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insidans1 ve prevalansina ait veriler sinirhidir. izmir’de 2835 kisilik drneklem ile yapilan

calisma sonucunda AS prevalansi %0,49 olarak hesaplanmistir (Akkog 2010).

Hastaligin epidemiyolojisi iizerinde etkileri olan herhangi bir c¢evresel faktor

tanimlanmamustir.

2.4 Etiyopatogenez ve Genetik

Gilinimiizde AS’nin etiyolojisi hala net olarak ortaya konamamistir fakat hastaligin iyi
bilinen bir genetik zemini vardir. ilk defa 1973 yilinda tanimlanmasina, AS ile giiclii
iliskisi kesin olarak ortaya konmasina ve aradan 30 yil gegcmesine ragmen HLA-B27 nin
hangi mekanizma ile AS’ye neden oldugu tam olarak anlasilamamustir. Ustelik cogu HLA-
B27 (+) bireyde AS ya da diger SpA hi¢ gelismeyebilecegi gibi etnik-cografi konuma gore
degisebilmekle birlikte AS’li hastalarin %10-50 kadarinda HLA-B27 (-) olabilmektedir.
Ailesinde SpA olmayan HLA-B27 (+) kisilerde AS gelisme riski %5 kadarken 1.derece
akrabasinda AS var ise bu risk 5-16 kat artmaktadir (Baron 1989).

AS ile ilgili yapilmig iki biiyiikk ¢aligmada hastaligin ikizlerde arastirilmasi ile
genetik katki ve ailesel birikimin rolii ortaya konmustur. Bu ¢alismalarda monozigotik
ikizilerde %63, dizigotiklerde %13’lik birliktelik gozlenmistir (Jarvinen 1995, Brown
1997).

HLA-B27’nin simdiye kadar 31°den fazla molekiiler alt tipi belirlenmistir (Akkoc
2005). B2705 en yaygin goriilen alt tip olup ilging bir sekilde B2706 ve B2709 tiplerinin
en azindan hastalikla ilgisi olmadig1 da goriilmiistiir (Tazi-Ahnini 2003).

HLA-B27 disinda timor nekroz faktor alfa (TNF-a), 1s1 sok protein 70, HLA
DRB1, TAP, LMP2 genleri, CYP2D6, interlokin-1, CARD15, ANKH patogenezde
arastirilan diger genetik molekiiller olmakla birlikte net sonuglar elde edilebilmesi igin

daha ¢ok calismaya gereksinim duyulmaktadir.

Geligmis iilkelerde Reaktif Artritin (ReA) en yaygin formunun C.Trachomatis’in
neden oldugu tirogenital enfeksiyon sonrasi gelismesi nedeniyle SpA grubu hastaliklarin
tetikleyici bir enfeksiyon sonrast mi oldugu arastirilagelmistir (Yan Yu 2009). AS’de
bozulmus immiin yanitin bakterilerin intestinal gegcirgenliginde artisa neden oldugu
diisiiniilmiis, Klebsiella Pnomoni, E.Coli gibi ¢esitli bakterilere ait artmis Ig-A antikorlari
elde edilmesine ragmen SIE biyopsi materyallerinde herhangi bir bakteriyel iiriin tespit

edilememistir (Braun 1997).



AS klinigine neden olan durumlar tedavinin hedef noktasini olusturmaktadir. Non-
steroidal antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) alimindan sonra semptomlarda yiiksek oranda
diizelme olmaktadir. Siklooksijenaz-2 (COX-2) yolagmin iiriinleri olan prostoglandin ve
tromboksanlar kuvvetli proinflamatuvar maddelerdir. AS hastalarinda NSAII alimin
takiben azalmasi agrinin inflamasyon neticesinde ortaya ¢iktigini diisiindiiriir. Ancak
COX-2 yolagmi neyin tetikleyip de inflamatuvar siireci baslattigi bilinmezligini
korumaktadir. NSAIl yanitinin azaldigi durumlarda gegilen metotreksat gibi hastalif
kontrol eden antiromatizmal tedavilere (DMARD) AS’de alinan yanit cok daha azdir. Ote
yandan NSAIl ve DMARD yanitinin azaldig hastalarda gegilen TNF-a tedavisine alman
klinik yanit olduk¢a yiiz giildiiriiciidiir. TNF makrofaj, T lenfosit, mast hiicresi gibi pek
cok hiicre tarafindan iiretilen bir sitokindir. TNF tek bir hiicrenin tek bir yolag: tetikleyerek
tek bir iirlinli olusturan bir sitokin degil de inflamasyonun baslatilmasi noktasinda pek ¢ok

sitokin ve kemokin iiretimini tetikleyen “ana yolak™ta yer alan merkezi bir faktordiir.

AS tipik olarak omurgay1 ve entezis noktalarini etkileyen bir hastaliktir. Omurgada
SIE’ler, vertebra gdvdesi, zigoapofizyal eklemler etkilenmektedir. Entesis ligaman veya
tendonlarin kemige yapistig1 noktay1 ifade eden bir terim olup entezit de bu noktalardaki
inflamasyonu ifade eder. AS’de de en sik tutulan entezis noktalar: asil tendonu ile plantar
fasiyadir. Vertebra gévdesindeki osteit trabekiiler kemik kaybuiyla iligkili olup osteoporoza
yol acan siireci baslatir. Ote yandan es zamanli devam eden yeni kemik olusumu da
sindezmofitleri olusturarak ankilozun ortaya c¢ikmasina neden olur. Zigoapofizyal
eklemlerde de inflamasyon ve ankiloz olusmaktadir. Inflamasyon ile ankiloz arasindaki
baglant1 anlagilamamigstir. Yapilan ¢alismalarda kemik morfojenik protein (BMP) ve Wnt
sinyal yolagmm ankiloza yol agan yeni kemik formasyonunda rolii olabilecegi
bildirilmektedir (Yu 2013). Simdiye kadar yapilan pek ¢ok calismada AS’deki inflamasyon
arastirma konusu olmusken gliniimiiz i¢in Oncelik kazanan arastirma konusu ankiloz
olusum siirecine dogru kaymaktadir. Bu siire¢ hastadan hastaya degisebilmektedir (Brophy
2002). Semptomlarda rahatlama saglamalarima ragmen spinal ankilozu durdurma
konusunda anti-TNF tedaviler etkili olmus goriinmemektedir ( Heijde 2008). Ote yandan
inflamasyon sonucu olustugu diisiiniilen osteoporozu diizeltmesi nedeniyle de anti-TNF

tedavisi kirik riskini azaltmada faydali olabilir (Tracey 2008).

2.5 Klinik Ozellikler

Hastaligin klinik bulgulari iskelet ve iskelet dig1 tutulum olarak ikiye ayirilabilir.



2.5.1 Kas - iskelet Tutulumu
2.5.1.1 Omurga

AS’de hastaligin tipik bulgusu olan bel agrisi inflamatuvar karakterde olup en sik 2. ya da
3. dekadda kiimelenen bir siklikta goriiliir ve 45 yasindan sonra nadirdir. AS’de goriilen
bel agris1 daha ¢ok tek taraf gluteal bolgede derinlerde hissedilen, yeri tam lokalize
edilemeyen, kars1 tarafa gegebilen, sinsi baslangica sahip bir karakterdedir. Alt bel bolgesi-
gluteal bolgede hissedilen agr1 baglangicta daha ¢ok tek tarafta iken zamanla ¢ift tarafls,
kiint ve kalic1 hale gelir. Inflamatuvar bel agris1 gecenin ikinci yaris1 ve sabaha kars1 daha
da artar ve kisiyi uykudan uyandirabilir, 30 dakikadan fazla siiren sabah tutuklugunu
beraberinde getirir. Uykuda oldugu gibi viicut hareketsiz kaldik¢a artan agri egzersizle
azalma egilimindedir. Inflamatuvar bel agrisinin karakteristik 6zellikleri Tablo 2.5’de

siralanmigtir (Linden 2013).

Tablo 2.5 inflamatuvar Bel Agrisinin Ozellikleri
45 yas oncesi baslangic
3 aydan uzun siiren yakinma
Alt bel bolgesinde yogunlasan agri
Yer degistiren gluteal agr
Gecenin ikinci yarisinda baslayip uykudan uyandirabilen agri
30 dakikadan uzun siren sabah tutuklugu
Sinsi baslangic
Egzersizle azalma
istirahatle diizelmeme

NSAii’e cevap

Entezit AS’ye 6zgli bulgu olup tendon ve ligamanlarin kemige yapistig1 yerdeki
inflamasyonu ifade eder. Entezit tiim omurgada, kostosternal, kostotransvers,
kostvertebral, manibriosternal, diskovertebral bolgede, kapsiiler ve ligamentdz baglanti

yerlerinde goriiliir. Bu nedenle hastalar oksiirmekle, hapsirmakla olan gogiis agrisindan



yakinabilirler. ilerleyen dénemde gogiis duvarindaki entezit gogiis ekspansiyonunu azaltir.
Gogiis agrisinin HLA-B27 (+) hastalarda daha sik goriildiigi bildirilmistir (Linden 1988).

Entezit ayrica AS hastalarinda asil tendonu ve plantar fasiyada oldukca sik goriliir.

Intervertebral diskin inflamatuvar tutulumu olan Andersson lezyonu %8 siklikta

goriilmekte olup AS’nin iyi bilinen bir komplikasyonudur (Johannes 2009).

Hastalik ilerledikge ankiloz aksiyel iskelette hakim olmaya baglar. Servikal
omurlarda kisitlanma, torakal omurlarda kifoz, lomber lordozda diizlesme, degisen agirlik
merkezini kompanse etmek i¢in kalca ve dizde fleksiyon gelisimi hastalara tipik AS

goriiniimiinii kazandirir.

2.5.1.2 Periferik Eklemler

Kok eklem olarak da adlandirilan omuz ve kalga eklemleri AS’de en sik tutulan omurga
dis1 eklemlerdir. AS hastalariin yaklasik %15 kadarinda baslangic semptom olabilmekte
iken hastalik siiresince kalga omuz tutulumu goriillme oran1 %35’ler diizeyindedir. Kalca
eklem tutulumu genc hastalarda goriiliirse agresif seyirli hastaliga isaret edecegi gibi
Oziirliiliige de neden olabilmektedir. Diz ve ayak bilegi eklemi de etkilenebilmekte olup
daha ¢ok intermittan efiizyona neden olabilmektedir. Temporomandibuler eklem (TME)

tutulumu da AS’de %10 siklikta goriiliir (Linden 2013).

2.5.1.3 Osteoporoz

Osteopeni hastaligin erken evrelerinde goriiliirken hastalik ilerledik¢e aksiyel iskelette
osteoporoz kagmilmazdir. Torasik omurgadaki kamalasmaya yol acan ostoporotik siirecin
anormal postiir ve fikse hiperkifozda rolii bityiiktiir (Geusens 2001). AS’de semptomatik
osteoporotik vertebral kirik ve buna bagli olarak mindr travmalar sonrasinda ndrolojik
komplikasyonlarin gelisme riski artmistir (Graham 1989). AS’de 6zellikle aksiyel iskelette
osteoporoz gelisimi uzun vadede kaginilmaz olsa da sindezmofitler ve ligaman
kalsifikasyonlar1 kemik yogunlugunun normal olarak 6lgiilmesine neden olmaktadir. Ote
yandan erken veya ge¢ AS hastalarindaki ger¢ek osteoporotik kirik riski heniiz
belirlenememis ve osteoporoz Onleyici ilaglarin  ne derece etkili olduklan

netlestirilememistir.



2.5.2 iskelet Dis1 Tutulum

AS’deki iskelet dis1 tutulum sistemik bulgular, oftalmolojik, kardiyak, renal,

gastrointestinal, nérolojik ve pulmoner bulgular olarak ele alinabilir.

2.5.2.1 Sistemik Bulgular

AS’de en sik rastlanan sistemik bulgu ve belirtiler subfebril ates, istahsizlik, halsizlik, kilo

kayb1 ve azalmis yasam kalitesidir. Bu bulgilarda inflamatuvar mediatérlerin rolii vardir.

2.5.2.2 Oftalmolojik Bulgular

Akut anterior iiveit (AAU) veya iridosiklit iris ve silier cismin inflamasyonudur. AS’de
hastalik siiresince goriilme sikligi %25-%30 diizeyindedir (Linden 2013). Tiirkiye’de 1381
hasta iizerinde yapilan ¢cok merkezli bir ¢alismada AS hastalarimda AAU siklig1 %13,2
olarak saptanmistir (Bodur 2010). Hastaligin eklem iizerindeki aktivitesi ile goz tutulumu
arasinda net bir iliski yoktur. Gézdeki inflamasyon akut baslangi¢li olup tipik olarak tek
taraflidir ve tekrarlamaya meyillidir. Ataklar kan-sivi bariyerin bozulmasina bagh olarak
ayn1 gozde tekrarlamaya meyilliyken diger gozde de olabilir. Kirmizi ve agrili gozle
birlikte gorme kaybi1 da izlenir. Tedavi edilmez ya da gecikirse posterior sinesilere neden
olarak glokoma yol agabilir. Erkeklerde ve HLA-B27 (+) AS’lilerde daha sik
goriilmektedir (Martin 2002, Linder 2004).

2.5.2.3 Kardiyak Bulgular

Asendan aortit, aort kapak yetmezlikleri, ileti anormallikleri, kardiyomegali ve perikardit
AS’de goriilen kardiyak komplikasyonlar olup daha cok ilerleyen donemlerde karsilasilir.
AS hastalarinda kardiyak komplikasyonlarin goriilme sikligr %9 civarindadir (Crowley
1993). Kardiyak tutulumlu hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda HLA-B27 (+)’tir (Shirley
2006). AS hastalarinda miyokard infarktiisii riski normal popiilasyona gore 3,6 kat
artmistir (Peters 2010).

2.5.2.4 Renal Bulgular

Bobrek tutulumu sik goriilmez. Mikroskopik hematiiri ve proteiniiri %35’e varan siklikta
goriilmektedir (Vilar 1997). Serum IgA yiiksek olan hastalarda IgA nefropatisi

goriilebilmektedir. Sekonder amiloidoz nadir bir komplikasyondur.



2.5.2.5 Gastrointestinal Bulgular

Hastalarin yaklasik %60’1inda kolonoskopi ile intestinal inflamasyon tespit edilmistir
(Mielants 1996). Goriilen gastrointestinal inflamasyon Crohn hastaligi ile oldukga
benzerdir (Smale 2001). Kronik inflamatuvar barsak lezyonlu hastalarda eroziv periferal
artrit ve kalca artriti daha sik goriilmektedir (Mielants 1991).

2.5.2.6 Norolojik Bulgular

Bulgular kirik, instabilite, kompresyon veya inflamasyon neticesinde ortaya ¢ikar. Trafik
kazalar1 veya kiiciik ¢apli kazalar omurgada kirikla sonuglanabilir. Servikal 5-6 veya 6-7.
omurlar en sik etkilenen bolgedir. RA’da oldugu gibi inflamatuvar siirecin neden oldugu
instabilite neticesinde atlantoaksiyel, atlantooksipital subluksasyon olusabilir. Spontan
anterior atlantoaksiyel subluksasyon, %2 siklikta goriilen bir komplikasyon olup herhangi
bir semptoma neden olmayabilir (Linden 2013). AS’de gériilen nérolojik bulgulara
posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu, destriiktif intervertebral disk lezyonu ve faset
eklemlerdeki destriiksiyon neticesinde ortaya g¢ikan spinal stenoz da yol agabilir. Klinik
radikiilopati olabilecegi gibi miyelopati ya da kauda ekuina sendromu da olabilir. Giderek
artan idrar ve gaita inkontinansi, eyer tarzinda anestezi kauda ekuinanin isaretleri olarak

AS’li hastalarda sorgulanmasi gereken durumlardir.

2.5.2.7 Pulmoner Bulgular

Akciger tutulumu AS’nin ge¢ ve nadir bir komplikasyonudur. Genellikle hastaligin
baslangicindan 20 yil sonra gelisen, yavas ilerleyen apikal lob fibrozisi goriiliir. Oksiiriik,

dispne ve hemoptizi goriilebilir (Strobel 1997).

Torasik omurlarin, kostovertebral, kostosternal, manibriosternal eklemlerin entezit
ve ankilozu neticesine goriilen torasik elastisite kaybi1 ve gogiis ekspansiyon kisitliligi
onemli bir klinik bulgudur ve Modifiye New York tani kriterlerinden birisidir. Erken
donemde goriilen Oksiirlirken, hapsirirken olan gogiis agris1 ve batma hissi de entezopatinin
gostergesidir. Yapilan bir calismada manibriosternal ve sternoklavikiiler entezit siklig1 da
%350 olarak bulunmustur (Fournie 1997). Yapilan ¢aligsmalarda vital kapasite %80-90’lar
seviyesinde tespit edilmistir (Feltelius 1986). Gogiis ekspansiyonunun azalmasi restriktif
tipte havalanma bozukluguna yol agmasina ragmen genelde hastalar tarafindan iyi tolere
edilir. Hastalarin belirgin nefes darligi ¢ekmemeleri kismen kostalarin vertikal hareketini

devam ettirmeleri, asil olarak da diyaframin kompansasyonu sayesinde olmaktadir



(Hunninghake 1979, Wiedemann 1989, Tanoue 1992). Ote yandan pulmoner
fonksiyonlarda goriilen bozulma gogiis kafesi hareketliligi ve hastaligin siiresi ile iliskili

bulunmustur (Feltelius 1986).

Yiiksek ¢oOziiniirliklii akciger tomografisi (YRBT) AS hastalarinda akciger
tutulumunu daha hassas olarak tespit edebilmektedir. YRBT’de en sik goriilen bulgular
lineer opasite ve bronsial kalinlasmadir (Souza 2004). Eger migetoma gelismemisse apikal
lob fibrozisli hastalar dahi asemptomatik oldugu i¢in bu bulgularin klinik 6nemi net
degildir.

Kostovertebral ve kostotransvers eklemlerin sinsi tutulumu, Kostosternal ve
manibriosternal eklemlerde gelisen entezit okslirme ve hapsirma ile artan gogiis agrisina
neden olabilmektedir. GoOglis agrist genellikle sternokostal eklemlerde hassasiyetle
birliktelik gosterir. Hastaligin erken evrelerinde de gdgiis ekspansiyonunda azalma tespit

edilebilir. HLA-B27 +’1igi ile gogiis agrist iliskili bulunmustur (Linden 1988).

2.6 Fizik Muayene

AS’li bir hasta tipik olarak one egilmis goriiniimdedir. Torakal kifozu artmis, lomber
lordozu azalmistir. Ancak erken dénemde bu bulgularin hicbirisi olmayabilir. inflamatuvar
bel agris1 yakinmasi olan, hikdyesinde ankilozan spondilit diisiiniilen hastanin muayenesi
SIE kompresyon testlerini icermelidir. Yiiziisti yatan hastanmin SIE’ine basing
uygulandiginda agrinin tetiklenmesi ya da artmasi o bolgede inflamasyon olabilecegini
diistindiirebilir. Gaenslen ve Mennel testleri sakroiliit diisiiniilen hastada uygulanabilir. Bu
testler SIE disfonksiyon, enfeksiyon, gevre yapilara ait patolojiler varliginda da pozitif
olabilecegi i¢in sakroiliite spesifik degildir (Cattley 2002).

Erken donemde ¢ogunlukla omurlardaki hareket kisitlanmasi ¢ok belirgin olmasa
da lomber omurlarin ii¢ diizlemdeki hareketi muayeneye dahil edilmelidir. One fleksiyon
ve lateral fleksiyonlar klasik olarak el parmak zemin mesafesi (EPZ) Oolgiilerek

degerlendirilir.

Lomber fleksiyonu degerlendiren diger test de ilk olarak Schober tarafindan 1937
yilinda tanimlanmigtir. Test 1971 yilinda tekrar degerlendirilerek Modifiye Schober testi

olarak adlandirilmstir.
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AS’li hastalarda boyun hareketleri de hastalarin takiplerinde izlenir. Cene
manibrium mesafesi ve oksiput duvar mesafesi 6l¢iimii kontrol muayenelerinde servikal

omurga fleksiyon ve ekstansiyonunu izlemek icin sikc¢a kullanilir.

Hastalarin gogiis ekspansiyonlar erkeklerde 4. interkostal aralik seviyesine karsilik
gelen meme bagi seviyesinden, kadinlarda da hemen meme alt1 seviyesinden Slgiliir. Sinsi
baglangicli inflamatuvar bel agris1 olan geng hastada gdgiis ekspansiyonunun 5 cm’nin

altinda 6l¢tilmesi kuvvetle AS’ye isaret eder (Linden 2013).

AS’li ya da AS diisiiniilen hastalarda entezit noktalar1 da muayeneye dahil
edilmelidir. Ankilozan spondilitte entezit noktalarint muayene etmek igin ¢esitli 6l¢ekler
tanimlanmistir. Bunlardan biri olan Mander Entezit Indeksinde 76 nokta tanimlanmis olup
giinliik pratikte uygulanmasi zordur. Bir diger 6lgek ise Maastricht Ankilozan Spondilit
Entezit Skoru (MASES) olup 13 noktaya uygulanan basingla belirlenir (Sekil 2.6.1).

Sekil 2.6.1 MASES Entezit Noktalari

MASES noktalar1 giinliik pratikte daha kolay uygulanabilen bir testtir. Yine
BASDALI testinin 4. Sorusu da entezitin siddetine ydnelik fikir verebilmektedir. Ozellikle
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sabahlar1 yataktan kalktiktan sonra olan topuk agrisi asil ve plantar fasiyaya ait entezitin

karakteristik bulgularindandir (Linden 2013).

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) giiniimiizde AS’li
hastalarin hastalik aktivitesini belirlemede altin standarttir (Garrett 1994). BASDAI disinda
fonksiyonellik, radyolojik, metrolojik ve global indeksler de AS’li hastalarin takibinde

kullanilan testlerdir.

Anti-TNF tedavilerin klinik uygulamaya girmesi ile birlikte hangi AS hastasinin bu
tedaviyi almasi gerektigi hususunda ortak konsensiis olusturulmasi, hastalara uygulanan
testlerin segilip, test edilmesi ve ¢6ziim onerilmesi i¢in Ankilozan Spondilit Degerlendirme

(ASAS) galisma toplulugu olusturulmustur.

2.7 Laboratuvar

Rutin kan tahlillerinde istenen akut faz reaktanlarindan olan eritrosit sedimentasyon
hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) tetkiklerinin normal olmasi AS hastasinda aktif
hastalig1 dislayamaz. ESH veya CRP yiiksekligi yaklasik %75 hastada tespit edilmesine
ragmen klinik hastalik aktivitesi ile arasinda iligki saptanmayabilir (Khan 1984). ESH veya
CRP hastalik aktivitesi Ol¢limiinde birbirine iistiin degildir (Poorenberg 1999). Hafif
diizeyde normokrom anemi %15 hastada tespit edilebilir. Baz1 hastalarda serum alkalen
fosfataz seviyesinde yiikselme tespit edilebilse de bu yiikselme hastaligin aktivite veya

stiresi ile baglantil1 degildir.

Bir apolipoprotein olan ve interlokin 1, 2 ve TNF-a’ya yanit olarak karaciger ve
sinoviyadan sentezlenen Serum Amiloid-A (SAA)’nin BASDALI ile korele olarak AS’de
yiikseldigini gdsteren ¢alismalar vardir (Chen 2009).

Ayrica yapilan bir ¢calismada Matriks Metalloproteinaz 3 (MMP-3)’iin radyolojik
progresyonun bagimsiz belirleyicisi oldugu gosterilmis olup c¢aligmada esik degerin
68ng/ml alinmasi halinde 6zgiillik ve duyarliligin %70 seviyesinde oldugu saptanmistir

(Maksymowych 2007).

2.8 Goriintiileme

Gorilintiileme AS’nin tani, smiflama ve takip asamalarinda sik¢a kullanilir. Direkt
radyografi, Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG),

Ultrasonografi ve Kemik Sintigrafisi olmak tizere 5 temel goriintiileme yontemi kullanilir.

12



Yaklastk %5 hasta disinda (Braun 2006) hemen tiim hastalarda goriilen SIE
tutulumunun goriintiilenmesi modifiye New York kriterlerine gore siniflamada ve AS
tanisinda oldukg¢a 6nemlidir.

AS’de tipik radyografik degisiklikler aksiyel iskelette ve &zellikle de SIE’de
gozlenir. Direkt radyografi ile esas olarak erozyon, skleroz, sindezmofit ve ankiloz gibi ge¢
donemde ortaya cikan degisiklikler izlenir. Modifiye New York tani kriterlerinden birisi
olan direkt radyografik olarak sakroiliitin goriilmesi igin genellikle birkag y1l gegmektedir.
Sakroiliit tanida olduk¢a 6nemli bir bulgu olsa da %5 kadar hastada goriilmeyebilir (Braun
2006, Rudwaleit 2009). SIE i¢in cogunlukla oblik cekilen Ferguson ve Barsony ydntemleri
tercih edilir. AS’de SIE radyografisinde ilk bulgular eklem vyiizeylerindeki netligin
kaybidir. Bu bulaniklasma dejeneratif eklem hastaligindan ayrim i¢in 6nemlidir. Sonraki
donemde eklem yiizeylerinde yer yer erozyonlar ve subkondral alanin sklerozu izlenir.
Iliak taraf eklem yiizeyinin daha ince olmasi nedeniyle erozyonlar dnce eklemin iliak
yiiziinde goriiliir (Lawson 1982). Erozyonlarin biiyiimesi neticesinde eklem araliginda
yalanci genisleme goriiliir. Eklem kikirdaginin kaybr ile eklem araligi daralir. Sonrasinda
eklem araliginda yer yer kemik kopriiler gelismeye baslar ve bu siireci eklem araliginin

tiimiintin kapandig1 ankiloz stireci izler (Sekil 2.8.1).

Sekil 2.8.1 Sagda (hastanin solu) sakroiliitin radyografik goriiniimii

Spinal kolona ait radyografik bulgular disko-vertebral koselerin yikimina eslik eden
cevre kemik dokunun reaktif sklerozudur. Bu tipik goriiniim parlak kose ya da Romanus
bulgusu olarak adlandirilmaktadir. Normalde konkav olan vertebra gdvdesi koselerinin

erozyonu neticesinde diizlesir ve vertebralarda tipik karelesme meydana gelir. Inter spindz,
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supraspindz ligaman ve faset eklem ossifikasyonu neticesinde 6n arka grafilerde iiglii tren
ray1 (Trolley-track sign) denilen bulgu goriiliir. AS hastalarinin vertebra grafilerinde uzun

donemde osteoporotik ¢cokme kiriklar1 gozlenebilir.

Kalga ekleminin tutulumu direkt grafide eklem araliginda erozyondan ziyade
konsantrik daralma seklinde izlenirken femur basinin pelvis i¢ine dogru yer degistirdigi

protriizyo asetabuli de goriilebilir.

Pelvisin direkt radyografisi, inflamatuvar bel agris1 yakinmasi olan hastada SIE’nin
goriintiilenmesinde halen ilk basamaktir (Linden 2013). Ancak SIE’nin diizensiz S
biciminde olmasi, sakral ve iliak pargalarin radyografide iist iiste gelmesi, eklemin
karmagik yapisi nedeniyle direkt radyografi her zaman vyeterli bilgiyi vermemektedir
(Bellamy 1983). inflamasyon nedeniyle olusan yapisal hasari goriintiiledigi igin erken
sakroiliitin tespitinde sensitivitesi oldukga diisiiktiir. BT ile skleroz veya erozyon gibi
kemik anormallikler daha erken tespit edilebilmekle birlikte kemik iligi 6demini ya da

yumusak doku degisikliklerini gdsteremez ve radyasyon maruziyetine neden olur.

MRG preradyografik sakroiliiti olan hastalarin yaklasik %50’sini tespit edebilen,
giinliik pratikte sik¢a kullanilan yontemdir (Weber 2010). Kemik iligi 6demi, yumusak
doku inflamasyonu gibi AS’de gorilebilen durumlar 6zel MRG sekanslari ile
goriintiilenebilmektedir. Aktif lezyonlarin goriintiilenmesinde T2 agirlikli gradient eko ve
yag baskili sekanslar (T2-FS), STIR teknik (short tau inversion recovery) ve T1 agirlikli
kontrastl turbo spin eko sekanslar (T1/Gd-DTPA) (Gadolinium 30 diethylenetriamin
pentaacetic acid) uygun MR teknikleridir. Intravendz (IV) olarak gadoliniumun inflame
doku i¢inde kontrastlanmasi aktif hastalik icin 6nemli bilgiler sunabilmesine ragmen
maliyet artigi, ¢ekim siiresinin uzamasi, hasta uyumunu azaltabilmesi gibi nedenlerle
standart uygulama olamamaktadir. STIR teknigi ile yag dokusuna ait sinyal tamamiyla

baskilanabilir ve daha tistiin yag-su kontrasti saglar.
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Sekil 2.8.2 Sagda (hastanin solu) sakroiliitin MR goriiniimii

Vertebral araligin inflamasyonu (diskitis) veya diskle beraber vertebra gdvdesinin
inflamasyonu (spondilodiskit veya Andersson lezyonu) AS hastalarinda spinal

inflamasyonun tipik belirtilerindendir (Sekil 2.8.3).

Sekil 2.8.3 Ankilozan spondilitte spondilodiskitin MR goriiniimii
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Entezopatinin goriintiilenmesi i¢in 6zellikle de erken evrelerde MRG’ye gore daha

duyarli oldugu gosterilen ultrasonografi kullanilmaktadir (Kamel 2003).

Sakroiliitin  gosterilmesi i¢gin  MRG’nin  kullanilamadigi  durumlarda kemik
sintigrafisine bagvurulabilir (Braun 2000). IV verilen Tc 99m’in asimetrik tutulumu daha

anlaml kabul edilir.

2.9 Tam

AS hayatin 3. dekadin1 daha ¢ok etkileyen, hastaligin ilerlemesiyle %90 hastada
radyografik sakroiliitin goriildiigii kronik inflamatuvar bir hastaliktir (Braun 2007).
Inflamatuvar karakterdeki bel agris1 ve inflamasyon neticesinde ortaya ¢ikan radyografik
degisiklikler tan1 konma asamasinda en degerli bulgulardir. AS tanisi i¢in gegmisten
giiniimiize Roma (1963), New York (1966) ve Modifiye New York (1984) kriter setleri
gelistirilmis olup Modifiye New York AS tani kriterleri halen gecerliligini korumaktadir
(Tablo 2.9.1).

Tablo 2.9.1 Modifiye New York Kriterleri 1984

1. Klinik Kriterler
1. Uc aydan uzun siiren, egzersizle diizelip istirahatle dinmeyen bel agrisi ve sertlik
2. Lomber omurga hareketlerinin hem frontal hem de sagittal planlarda kisitlanmasi
3. GOgus ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore normal degerlerin altinda olmasi
2. Radyolojik Kriterler
Sakroiliit: Tek tarafli evre 3-4 ya da cift tarafl evre 2-3
Kesin AS tanisi: 1 radyolojik + 1 klinik kriterin saglanmasi ile

Olasi AS tanisi: 3 klinik kriterin radyolojik kriter olmaksizin saglanmasi ile konur.

Ilerlemis hastalikta Modifiye New York tani kriterleri oldukca ise yararken erken
donemde duyarlilik yitirilmekte ve tanida gecikme yasanmaktadir (Rudawaleit 2010).
Ayrica gelistirilen bu kriter setleri AS disinda diger SpA grubu hastaliklara yonelik
degildir. SpA grubundaki hastaliklara yonelik olarak Amor SpA kriterleri gelistirilmistir
(Tablo 2.9.2).

Amor kriterlerinin SpA semptomlarin1 detayli bir sekilde sorgulamasi &zellikle
farklilasmamis SpA grubundaki hastalarin siniflama disinda kalarak tani alamamalarina

neden olmaktadir. SpA grubunda temelde bel agris1 ya da periferik eklem semptomu
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olmasindan yola ¢ikilarak Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) yeni bir
siiflama kriter seti gelistirilmistir (Tablo 2.9.3).

Tablo 2.9.2 Amor Spondiloartropati Kriterleri

Puan A. Klinik Semptomlar ve Oykii

1 1. Gece agrisi (omurgada) veya sabah tutuklugu
2 2. Asimetrik oligoartrit
1/2 3. Tek tarafli / yer degistiren gluteal agr
2 4. Sosis parmak (daktilit; el veya ayakta)
2 5. Entezit (asil, plantar fasiya)
2 6. Uveit
1 7. Artritten 6nceki 1 ay icinde Uretrit-servisit
1 8. Artritten dnceki 1 ay icinde ishal
2 9. Psoriazis, balanit veya inflamatuvar barsak hastaligi
B. Direkt Radyografi
3 10. Sakroiliit (bilateral evre 2 — Uinilateral evre 3)
C. Genetik Zemin
3 11. HLA-B27(+)’ligi veya ailede AS, ReA, (iveit, psoOriazis veya inflamatuvar barsak
hastaligi oykusi
D. NSAIi yanitinin iyi olmasi
5 12. NSAIi alimini takiben 48 saat icinde iyi yanit alinirken kesildikten 48 saat

sonra agrinin tekrar baslamasi

SpA tanisi i¢in en az 6 puan gereklidir.

Gerek Amor gerekse ESSG spondiloartropati kriterlerinde ve Modifiye New York
kriterinde radyografik sakroiliit 5nemli yer tutmaktadir. Halbuki erken donem hastalar pre-
radyografik evrede olduklarindan simiflandirma disinda kalabilmektedir. Bu nedenle
Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu (ASAS) 16 iilke 25 merkezle
yiiriitiilen bir ¢aligma sonucu ASAS simiflama kriterlerini olusturmustur (Tablo 2.9.4).
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Tablo 2.9.3 ESSG Siniflama Kriterleri

ASAS kriterlerinin duyarliligi %82.9,

inflamatuvar Sinovit
Bel Agrisi VEYA (Asimetrik, agrilikli
olarak alt
ekstremitede)

Ozginliigli %84.4 olarak saptanmistir.
Amor ve ESSG kriterlerine MRG’de

sakroiliitin saptanmas1 da eklenerek

+

yapilan karsilastirmada ASAS

Asagidakilerden biri

Entezit (Topuk)

kriterlerinin diger iki kriter setinden

Pozitif Aile Oykiisii

daha iyi sonu¢ verdigi gorilmiistiir

Psoriazis

(Rudwaleit 2009). ASAS kriterlerinde

Crohn hastahg, Ulseratif Kolit

sakroiliitin ~ MRG ile  g0sterilmesi

Artritten 6nceki 1 ay icinde Uretrit-servisit-diyare

oldukca  Oneme  sahiptir.  Aktif

Gluteal bolgede agri (yer degistirebilen)

enflamatuar lezyonlar olan kemik iligi

Sakroiliit

O0demi (osteit), kapsiilit, sinovit, entezit

en iyi STIR veya kontrastli T1 kesitlerde

elde olunur

Tablo 2.9.4 ASAS Aksiyel Spondiloartrit Siniflama Kriterleri

Bel agrisi 23 ay ve
Baslangig yasi <45 olan hastalarda

Gorlintilemede Sakroiliit*

+
2 2 SpA bulgusu

VEYA

HLA B27 (+)
+

> 2 SpA bulgusu

*Goruntulemede Sakroiliit:

SpA Bulgular::

inflamatuvar Bel Agrisi

e MRG’de aktif (akut) inflamasyon

Artrit

Entezit

e Modifiye New York Kriterlerine

Uveit

gore kesin radyografik sakroiliit

Daktilit

Psériyazis

Crohn-Ulseratif Kolit

NSAii’ye yanitin iyi olmasi

Ailede SpA oykiist, HLA B27 (+)’ligi

Artmis CRP
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2.10 Tedavi

AS tedavisi temel olarak ilag disi tedavi ve ilag tedavisi olarak iki ana grupta incelenebilir.
Ilag tedavisi de biyolojik olmayan medikal tedavi ve biyolojik tedavi ajanlar1 olarak kendi
icinde iki ana grupta ele alinmaktadir. Biyolojik olmayan medikal tedavi ise semptom
modifiye edenler (SMARD) ve hastalig1 kontrol altina almaya yonelik olanlar olarak iki
grupta incelenecektir.

NSAil’ler genel olarak semptom modifiye eden ilaglar olarak kabul gérmiislerdir
fakat son yillarda yapilan ¢alismalarda radyolojik progresyonu yavaslattiklar1 da
gosterilmistir (Kroon 2012). NSAIi’ler AS’nin tedavisinde kdse taslaridir (Senel 2011).
AS tedavisinde indometazin 1965 yilindan itibaren kullamlmaktadir. Ilerleyen yillarda
diklofenak, naproksen, ibuprofen, piroksikam, meloksikam gibi bir¢ok ilag¢ giinliik pratikte
sikca kullanilir olmustur. Ana etki sikooksijenaz enzim inhibisyonu ile ortaya ¢ikmaktadir.
Bu etkinin yaninda bu gruptaki ilaglarin serbest oksijen radikal, siiperoksid olusumunu,
notrofillerin  endotele yapisma ve kemotaksis fonksiyonlarini baskiladiklar1 da
gosterilmistir (Weissmann 2002). NSAII ile tedavi edilen AS hastalarmin %70-80i
semptomlarinda iyi ya da ¢ok iyi diizeyde diizelme oldugunu bildirmislerdir. Halbuki
mekanik bel agris1 olanlarin daha azinda NSAII ile yeterli diizelme gozlenebilmektedir
(Heijde 2005). NSAII etkilerini kullanimi takip eden 48 saat icinde gdstermis olurlar. ki
hafta kullanima ragmen yeterli cevap almamadiginda diger NSAIl’e gecilebilir. Bu
durumda diger NSAII gecilebilir. NSAII kullaniminin getirdigi en sik yan etki temelde
gastrointestinal sistem iizerinde goriiliir. Ug ay siiresince NSAII kullananlarin yaklasik
%1-2’sinde GIS kanamas1 veya perforasyon gibi ciddi yan etki goriiliirken bu siire 12 ay
ve iizerine ciktiginda oran da %2-4’e ¢ikmaktadir (Coles 1983). Ote yandan NSAIl’lerin
Crohn hastaligini alevlendirebildigi bilinmektedir. AS’li hastlarin %5-10 kadarinda eslik
eden inflamatuvar barsak hastaligi da oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Yine tlseratif

kolitli hastalarda da benzer risk oldugu bildirilmistir (Hanauner 2001).

COX-2 inhibitorlerinin uzun siireli kullanimmm yillik %1-2 diizeyinde ciddi

kardiyovaskiiler yan etki gelistirebilecegi ¢caligmalarda yer almaktadir (Solomon 2004).

AS’li hastalarin yaklasik yarisinda NSAII ‘lere ilave bir tedaviye gereksinim
duyulmaktadir. ASAS c¢alisma grubu hastaligi kontrol altina alan tedaviyi, hastaligin
inflamatuvar belirtilerini azaltip fonksiyonelligi artiran, diizelten ve devam ettiren herhangi
bir ilag olarak tanimlamaktadir. Ayrica bir ilacin bu grupta ele alinabilmesi icin yapisal

hasarmn ilerlemesini engelledigi ya da en azindan azalttigi gosterilmelidir. Bu gruptaki
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ilaglarin aksiyel tutulumda ise yaradiklari heniiz gosterilememistir ve periferik tutulumda

siurls etkileri vardir (Sieper 2007). Ayrica antidepresanlardan da yararlanilmaktadir.

[k olarak 1930’larda, bilinen tek antibiyotik olan sulfonamidlerin RA’nin
muhtemel enfeksiy6z nedeni, salisilatlarin da RA’nin yol agtigi agr1 ve sabah tutuklugu
hedef alinarak sentezlenen siilfosalazinin AS’de kullanimma ait ilk 6neri 1984 yilinda
Amor ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. AS tedavisinde iyi arastirilan DMARD
olmasma ragmen kesin etki mekanizmasi agiklanamamistir. Lokosit mobilite ve
kemotaksisinin inhibisyonu, reaktif oksijen radikallerinin ve proinflamatuvar prostoglandin
sentezinin inhibisyonu, aktif lenfosit sayisinda, B hiicre aktivasyonunda, IL1-6 ve TNF alfa
diizeyinde azalma sagladigini gosteren caligsmalar vardir. Plasebo kontrollii ¢aligmalarda
AS’li hastalarda periferik tutulumda etkili iken aksiyel tutulumda belirgin etkiye sahip
olmadig1 gosterilmistir. Tedaviye klasik olarak 500mg/giin dozunda baslanip haftalik
kademeli artislarla giinde iki kez 1 gr’a ¢ikilir. Ilacin etkili olup olmadig1 konusunda karar

vermek i¢in 4 aylik kullanima gereksinim varidir (Senel 2011).

Metotreksatin AS’de kullanimu ile ilgili yapilan calismalarda agri siddeti, sabah
tutuklugu, genel hasta degerlendirmesi, omurga mobilitesi ve akut faz reaktanlar1 lizerinde
herhangi bir etki gostermedigi bildirilmektedir (Altan 2001). Kanita dayali literatiirler
1s1¢inda metotreksatin ne aksiyel ne de periferik tutulumlu AS tedavisinde kullanimi

desteklenmemektedir (Senel 2011).

Subkondral kemik iligi inflamasyonu, ligamanlarin ossifikasyonu nedeniyle
bifosfonatlarin AS’de kullanilabilecegi diisiiniilmiis, invitro ¢alismalarda anti-inflamatuvar
etkileri de gosterilmistir. Konu ile ilgili literatiirler tarandiginda tedavide c¢ogunlukla
pamidronatin aylik 60mg dozunda IV kullanildii goriilmekte olup olumlu etkilerin
tedavinin 6. ayinda daha da belirginlestigi, fonksiyonel, metrolojik ve global indekslerde
diizelme gozlenirken periferik tutulumda etkili olmadigi, en sik yan etkilerin artralji ve

miyalji oldugu bildirilmistir (Senel 2011).

Bir glutamik asit derivesi olan 1960’larda tasit tutmasina bagli bulantilarda ve
emezis gravidarumda gebelerde kullanilmak amaciyla piyasaya siiriiliip fokomeliye neden
oldugu i¢in piyasadan cekilen Talidomid’in IL-6 iiretimini ve kemik iliginde anjiogenezi
inhibe ettigi, apopitozu kaspaz 8 yolagi ile aktive ettigi, mitokondrial C-Jun terminal kinazi
indiikledigi, T lenfositleri IL-2 iiretimini artirmak {izere aktive ettigi anlasildiktan sonra

multipl myeloma gibi lenfoproliferatif ve eritema nodozum leprozum, aktinik prurigo gibi
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otoimmiin hastaliklarda kullanimi denenmistir (Anderson 2005). Talidomid derivesi
ilaclarin TNF iiretimini in vitro ortamda %40 kadar azalttigin1 bildiren ¢alismalar vardir
(Huang 2002, Bauditz 2002, Greig 2004). Bu noktadan hareketle talidomid AS’nin
tedavisinde de denenmistir. Yapilan bir calismada talidomid tedavisi alan 50’den fazla AS
hastasinin  %68’inde semptomlarda diizelme goézlendigi bildirilmistir (Huang 2002).
Yapilan arastirmalarda giinlik 200 mg’lik talidomid tedavisinin aksiyel ve periferik

sinovitte etkili oldugu BASDAI, BASFI’de iyilesme sagladigi gosterilmistir (Senel 2011).

Yirmi AS hastasinin leflunomid tedavisine verilen cevabi arastiran bir ¢alismada

leflunomid’in AS hastalarinda etkili olmadigi gosterilmistir (Haibel 2005).

RA’nin aksine AS’de sistemik glukokortikoid kullaniminin hastalik {izerinde
olumlu etkileri gozlenememektedir. Genel yaklasim periferik sinovitte intraartikiiler

glukokortikoid enjeksiyonunun yapilabilecegi yoniindedir.

Ozellikle de erken AS’li olgularda mononiikleer hiicrelerin sakroiliak eklem
kartilajin1 invaze ettigi ve bu hiicreler tarafindan da TNF-a sekrete edildigi MRG ve
biyopsi ¢alismalarinda gosterilmistir (Braun 1994, Braun 1995). Crohn hastaliginda barsak
biyopsilerinde fazlaca bulundugu tespit edilen TNF-a‘ya yonelik olarak gelistirilen ve
etkinligi kanitlanan infliksimabin AS’li hastalarda da TNF alfa inhibisyonu yaparak
hastaligin tedavisinde kullanilabilecegi diislintilmiistiir. Son 10 yildan bu yana gelistirilen
ve kullanima giren TNF-a antagonisti ilaglar klinikte belirgin diizelme sagladig i¢in AS
basta olmak iizere SpA’larin tan1 ve tedavi yaklasimlarinin degismesine neden olmustur.
Su anda iilkemizde AS icin regete edilebilen anti TNF ajanlar1 infliksimab, etanersept,

adalimumab ve golimumabtir.

Infliksimab kimerik (kismen fare, kismen insan) monoklonal bir antikordur.
Plazmadaki TNF-o’ya baglanirken ayni zamanda hiicre yiizeyi lizerindeki TNF-a’ya da
baglanir. 3-5 mg/kg dozda IV her 6-8 haftada bir uygulanr.

Adalimumab tamami rekombinant olan insan IgGl monoklonal antikorudur ve
insan TNF-o’ sina spesifiktir (Mease 2009). Iki haftada bir 40 mg dozunda subkiitan

uygulanir. Etki tedaviden 2 hafta sonra goriilmeye baglanir.

Etanercept TNF reseptor 2 ile IgGl Fc kismimn birlestirilmesi ile olusturulan
flizyon protein olup 25mg haftada 2 kez veya 50mg haftada 1 kez, subkiitan enjeksiyon
seklinde uygulanir. Tedavinin etkinligi 2. haftadan sonra belirginlesir (Linden 2013).
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Golimumab TNF-a inhibisyonu yapan saf insan monoklonal antikor olup hem IV
hem de subkiitan uygulanabilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada fiziksel fonksiyon ve uyku

tizerine anlamli diizelme sagladig: bildirilmistir (Deodhar 2010).

TNF-o inhibitorleri kullanilirken dikkat edilmesi gereken hususlardan birisi
enfeksiyon riskidir. Ozellikle bakteriyel enfeksiyon riskinin 2 kat arttig1 bildirilmektedir
(Gir 2011). Hastalar tedavi O©ncesinde PPD testi ve gogiis radyografisi ile
degerlendirilmeli, latent tiiberkiilozdan siiphelenilmesi durumunda 300 mg izoniazid ile 1
ay tedavi oncesi olmak tizere 6-9 ay tedavi edilmelidirler (Bachmann 2010). Ayrica ileri
derecede kalp yetmezligi olan hastalarda kullanimlari Onerilmemektedir (Sarzi-Puttini

2005).

AS’de fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavinin O6nemli bir pargasini olusturur.
ASAS/EULAR’1in tedavi oOnerilerinin 3. maddesi optimal tedavinin ilag ve ilag disi
tedavilerin kombinasyonu ile olmasi gerektigini agiklar. Dordiincli maddede ise “tedavi,
egitim ve diizenli egzersizi icermelidir, bireysel ve grup tedaviler diigiiniilmelidir, hasta

gruplari faydali olabilir” denilmektedir (Zochling 2006).

AS tanist konduktan sonra baslanan rehabilitatif tedavinin hedefleri agri ve
tutuklugu azaltmak, deformiteleri 6nlemek, dogru postiirii korumak, fiziksel kondiisyonu
devam ettirmek, psikososyal sagligi koruyup hastanin en st diizeyde fonksiyonel

bagimsizligin slirdiirmesini saglamaktir.

Hastalara hastaliklarinin siirekli oldugu ve AS ile miicadele etmek igin ilaglarin
yaninda giinliik yasam aktivitelerine baz1 egzersiz ve davranislarin ilave edilmesi gerektigi
anlatilmalidir. Hasta, hastalifin dogal seyrinde ortaya ¢ikan fleksiyon postiiriiniin
onlenmesi i¢in miicadele etmesinin gerekliligine ikna olmalidir. Geceleri sert yatakta ince
bir yastikla ve glinliik miimkiinse 2 kez 15-20 dk da yiiz istii yatmasi istenir. Caligma
ortamlar1 icin boyun ve sirt destekli sandalyeler tercih edilmelidir. Calisma masast ile

sandalye o6ne egilmeyi gerektirmeyecek sekilde ayarlanmalidir.

AS’de servikal fraktiirlerin torakal ve lomber bodlgeden daha sik goriilmesi
nedeniyle hastalar bu riskler yoniiyle bilgilendirilmelidirler. AS’li hastalarda spinal kord
yaralanma riskinin normal popiilasyona oranla 11,4 kat arttigi bildirilmistir (Alaranta
2002). Bu nedenle ileri donemdeki AS hastalarina evlerini ve araglarimi kazalara karsi

modifiye etmeleri 6nerilmelidir.
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AS’li hastalarda agriy1 azaltmak ve egzersiz toleransini artirmak amaciyla fizik
tedavi ajanlarindan faydalanilabilir. Bu amagla yiizeyel ve derin 1siticilar, elektroterapi ve
soguk uygulamalardan yararlanilmaktadir. Aktif sinovit varliginda soguk uygulama
yararlidir. Derin 1sitic1 olarak ultrason ve kisa dalga diatermi kullanilir. Bu modaliteler agr1
azalmasi, kas spazminda azalma, kontraktiirlerde agilma, ligaman elastisitesinde artma
saglarlar. Agriy1 azaltmak i¢in kullanilan bir diger modalite de algak frekansli bir akim
olan transkiitan elektrik stimiilasyonu (TENS) dur. AS’de fizik tedavinin etkinligini ele
alan bir ¢calismada Enginar ve ark. agri, spinal mobilite ve yasam kalitesi iizerine etkili

oldugunu ortaya koymuslardir (Enginar 2009).

AS hastalarinda yararli oldugu bilinen bir diger fizik tedavi yontemi de kaplica
tedavisidir. Bu tedaviler analjezik etkinin yani sira egzersize de yardimci olmaktadirlar.
Suyun kaldirma kuvveti neticesinde azalan viicut agirligi eklemlere daha az yiik binmesini
saglar. Sicak suyun kas ve ligamanlar iizerine olan etkisi ile manipiilasyon, mobilizasyon
ve germe uygulamalari daha agrisiz bir ortamda uygulanabilir. Yapilan g¢alismalarda
kaplica tedavisinin 3 hafta siire ile uygulanmasinin en ¢ok tercih edilen siire oldugu
goriilmektedir (Tubergen 2002). AS’de fizik tedavinin etkinligini gésteren ¢aligma sayisi
azdir.

Egzersiz AS’li hastalarin tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Fonksiyonel
kapasitenin korunmasi ve deformitelerin 6nlemesi igin temel tedavi egzersizdir (Uhrin
2000). Egzersiz agrinin azalmasi, postiiriin korunmasi ve fonksiyonun diizeltilmesine

yardimet olur. Temel olarak AS’de kullanilan egzersizler Tablo 2.10.1 “deki gibidir.

Tablo 2.10.1 Ankilozan Spondilitte Kullanilan Egzersizler
Eklem hareket aciklig1 egzersizleri (EHA)
Germe egzersizleri
Guclendirme egzersizleri
Solunum egzersizleri
Postiir egzersizleri
Kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirici egzersizler

Hasta giinliik egzersiz programia boyun, omuz, kollar, sirt, bel, kal¢a diz eklem

hareket aciklig1 egzersizleri ile baglamalidir. AS’1i hastalarda fleksiyon postiiriinii dnlemek
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icin pektorallere ve kalca fleksorlerine germe, sirt ve kalca ekstansorlerine giiclendirici
egzersizler ve ¢evre eklemlere de eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri sikca regete
edilmektedir.

Yiizme AS’li hastalara en ¢ok Onerilen egzersizlerden biri olmasma karsin
literatiirlerde AS ve ylizme kendine ¢ok fazla yer edinebilmis degildir. Karapolat ve ark.’na
ait bir ¢alismada hastalar yiizme, konvansiyonel egzersiz ve her ikisinin kombinasyonu
olacak sekilde 3 gruba ayrilmis, yiizmenin digerlerine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi

artirdig1 bildirilmistir (Karapolat 2009).

AS ve egzersiz ile ilgili yapilan ¢aligmalart analiz eden Cochrane derlemesi sonucu
yazarlar su sonuglar1 bildirmiglerdir; Egzersiz programlarmin (ev ya da gozetimli),
yapmayanlara gore fiziksel fonksiyon ve hareket {izerine olumlu etkileri vardir. Hareket ve
fiziksel fonksiyon lizerine grup egzersizlerinin etkisi ev programindan daha iyidir. Haftalik
grup egzersizlerine cklenen birka¢ haftalik SPA tedavisi sadece egzersize ustiindiir.
Deneysel egzersiz tedavileri mobilite ve fiziksel fonksiyonlar iizerine etkilidir ancak

gruplar arasindaki fark istatistiki degere sahip degildir (Dagfinrud 2004).

Egzersizin AS {lizerine olan faydalari literatiirlerce de desteklenmesine ragmen

Uygun egzersiz programi ve siiresi konusunda arayislar devam etmektedir.

AS’li hastalarda kostovertebral, kostokondral tutulum neticesinde azalan gogiis
ekspansiyonu restriktif tipte solunum yetmezligine neden olabilir. Periferik kas
giicsiizliigli, kardiyak bozukluklar ve solunum fonksiyonlarinda bozulma nedeniyle AS
hastalarinin  egzersiz  toleransinda azalma olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
kardiyopulmoner egzersiz testi uygulanan AS’li hastalar kontrol grubu ile karsilastirilmis
ve AS’li hastalarda aerobik kapasitenin azaldigi tespit edilmistir. Bu azalmanin da
hastaligin kronik yapisindan dolayr ortaya c¢ikan fiziksel inaktiviteye bagli oldugu
bildirilmistir (Ozdemir 2006).

AS’de postiirii ve solunum kaslarinin mobilitesini korumak amaciyla pektoral
kaslara germe ve sirt ckstansorlerine giiclendirme egzersizi regete edilmektedir.
Hastalardan pektoral kaslar1 germesi icin 6zellikle oda kdselerine giderek kollarini1 90°
abduksiyona getirmeleri ve duvarin iki kosesini elleri ile tutmalari istenir. Sonrasinda
viicudunun agriligin1 kollarina aktararak pektoral kaslarini germeleri istenir. Yiiz iistii
yatan hastanin ters mekik benzeri hareketle viicudunun iist yarisini yataktan kaldirmalari

istenerek hem spinal mobilite arttirilmis hem de sirt ekstansorleri gliclendirilmis
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olmaktadir. Solunum egzersizleri olarak abdominal solunum igin sirt iistii yatan hastadan
dizlerini hafifce biikmesi istenir. Bir elini gogiis kafesine bir elini de karnina koymasi
istenir. Hastadan derince nefes alirken havay1 karnina dogru géondermesi yani nefes alirken
karnini sigirmesi bir taraftan da eliyle karnin1 asagiya dogru bastirmasi istenir. Alabilecegi
en fazla havayi igine ¢eken hastadan nefesini tutmasi ve sanki sicak ¢orbaya ya da muma
tifliyormus¢asina dudaklarint bilizerek havayir yavasca disar1 vermesi istenir. Boylece
bliziik dudak solunumu da tamamlanmis olur. Sonrasinda oturur ya da ayakta durur
vaziyette olan hastadan kollarin1 180° fleksiyona getirirken cigerlerini havayla doldurmasi
ve artik hava alamadigi noktada nefesini tutmasi ve biiziik dudak solunumu ile nefesini

vermesi istenir.

Solunum egzersizleri igin hastalara 6zel egzersiz spirometresi ya da gesitli 6zel
cihazlar onerilebilir. Bu cihazlar hem yapilan egzersizi standartize etmekte hem de hasta
uyumunu artirmaktadir. Bir solunum egzersiz cihazi olan Respifit-S® Biegler GmBH
tarafindan tretilmistir (Sekil 2.10.1). Temel olarak giliglendirme ve dayaniklilik seklinde
iki egzersiz kategorisi bulunan Respifit S®’in gii¢lendirme egzersizinde hava girisi kapal
olan agizlik hastaya verilmekte ve derin inspiryum yapmasi istenmektedir (Sekil 2.10.2).
Mili Bar cinsinden elde edilen negatif hava basincinda egzersizin basarili sayilabilmesi i¢in
gerekli alt sinir hastanin tolere edebildigi en st rakam olarak belirlenmektedir.
Dayaniklilik egzersizinde ise hava girisi acilan agizlik hastaya verilmekte ve bir dakika
icinde tolere edebilecegi en iist inspiratuvar hacim litre/dakika cinsinden ayarlanmaktadir.
Her iki egzersiz tipi i¢in gerekli alt sinir cihazin test modiilii ile tekrarlayan Olglimlerin
ortalamasi alinarak cihaz tarafindan otomatik belirlenmektedir. ilerleyen giinlerde hastanin
rahatlikla tolere edebildigi diizey artirilabilmektedir. Inspiratuvar kaslari giiglendirmek
solunum kaslarimin dayanikliligini, giiciinii ve koordinasyon kabiliyetini artirmakta,
egzersiz kapasitesini artirmakta, dispneyi azaltmakta ve yasam kalitesini artirmaktadir
(Wanke 1994, Gosselink 2011). Respifit S®’in etkinligi ile ilgili ¢aligmalar daha ¢ok
kronik obstriiktif akciger hastaligi lizerine yogunlasmakta olup bu hasta grubunda da
egzersiz kapasitesinde diizelme ve yasam kalitesinde artma tespit edilmistir (Beckermann

2005, Magadle 2007, Zwick 2009).
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Sekil 2.10.1 Respifit S®’in Goriiniimii
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2.11 Solunum Fonksiyon Testleri

Akcigerler inspiryum sirasinda alinan hava muhteviyatinin vendz kana aktarilip venoz
kandaki gazlarin ekspiryumla disariya atilmasini saglar. Solunum merkezi beyin sapinin
asag1 seviyesinde yer alan medulla oblongatada lokalize olup noral, kimyasal ve hormonal
sinyalleri alarak diyafram ve diger solunum kaslarinin hizini, derinligini kontrol eder.
Karotid ve aortik govdelerde bulunan kemoreseptorlerce tespit edilen artmis karbondioksit
seviyesi solunum merkezince algilanarak solunum kaslarinin uyarilmasma neden olur.
Inspiratuvar merkez medulla oblongatanin dorsal kisminda yer alip stimiile edildiginde
inspirasyon olusturan ¢ekirdeginin adi niikleus traktus solitariustur. Ekspiratuar merkez ise
medulla oblongatanin antero-lateral kisminda yer alip ¢ekirdeginin adi niikleus ambigus ve
retro ambigus olarak adlandirilir. Pnomotaksik merkez ponsun {iist kisminda yer alir.
Solunumun hizin1 ve paternini kontrol eden cekirdeginin adi niikeus parabrakialistir.
Apnostik merkez ise ponsun asagl kisminda yer alir ve tim diger cekirdeklerin
fonksiyonlarini azaltarak solunumu normal paternine getirmeye g¢alisir. Solunum sistemi
bir biitlin olarak calisir ve arteriyel kan icindeki gazlari sabit bir aralikta tutar. Ancak
alveollerin yapisi, kas iskelet sisteminin fonksiyonu, solunum merkezi, néral uyar1 gibi
solunum sisteminin basamaklarindaki bir bozukluk veya aksama solunum fonksiyonlarinda

bozulmaya neden olmaktadir (Saryal 1996).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) akciger islevlerini objektif ve kantitatif olarak
Olgerler. Dik pozisyonda oturan hastanin burnu kapatilir. Testten Once hastaya yapmasi
gerekenler iyice anlatilmalidir. Testin sonucu hastanin katilimi ile yakindan iligkilidir. Bu
nedenle hasta teste 1y1 koopere olmalidir. Yas, cins, boy ve irka gore belirlenen standart
degerlerle hastanin sonuglar1 oranlanir ve sonu¢ ylizde olarak belirtilir. Spirometre ile
Ol¢iilen hacimler statik voliim ve dinamik voliim olarak iki grupta incelenir. Statik

voliimler Sekil 2.11.1°de gosterilmistir.

Sekil 2.11.1 Statik Akciger Voliimlerinin Spirometrik Grafigi
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Selal 2.11.1  Statik Alecifer Volimleri

6.0
i l )
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voliim Kapasite Vital
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¥ ]
- | Total
3 3.0 Tidal [\/\ Akeiger
o voliim Kapasitesi
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T \/ Ekspiratuar yedek voliim
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kapasite Rezidiiel voliim
1] l |

Tidal voliim (VT): Sakin solunum sirasinda akcigerlere giren veya ¢ikan hava

hacmidir. Ortalama 500 ml. dir.

Inspiratuvar yedek volim (IRV): Sakin solunum sirasinda inspirasyon

tamamlandiktan sonra derin inspirasyonla alinan hava voliimiidiir.

Ekspiratuvar yedek volim (ERV): Sakin solunum sirasinda ekspiryum

tamamlandiktan sonra tam bir ekspirasyonla atilan maksimum hava volliimiidiir.

Rezidiiel voliim (RV): Maksimum bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan

hava volimudiir.

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra akcigerlerde

bulunan hava miktaridir. Tiim voliimlerin toplamindan olusur (RV+ERV+VT+IRV).

Inspiratuvar kapasite (IC): Sakin solunum sirasinda ekspiryum tamamlandiktan

sonra maksimum inspirasyonla alinan hava hacmidir. VT ile IRV iin toplamindan olusur.

Vital kapasite (VC): Maksimum bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla
cikartilan (ekspiratuvar VC), maksimal ekspirasyondan sonra tam bir inspirasyon ile

akcigerlere alinan (inspiratuvar VC) hava voliimidir (VT+ IRV + ERV)

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Normal bir ekspirasyonun sonunda

akcigerlerde bulunan hava volimiidiir (RV + ERV).
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Dinamik akciger voliimleri ve akimlar havayollar1 obstriikksiyonu veya
restriksiyonunun belirlenmesinde kullanilirlar, zorlu ekspirasyon ve inspirasyon sirasinda
degerlendirilirler. Dinamik spirometrinin sonuglar1 voliim-zaman egrisi ya da akim-voliim
halkasiyla ifade edilir. Zorlu vital kapasite (FVC) derin inspirasyondan sonra zorlu ve hizli

ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir. VC’den farki manevranin ¢ok hizli yapilmasidir

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volim (FEV1) FVC manevrasinin
baslangicindan itibaren zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan hava volliimiidiir. Bu
deger voliim olarak ifade ediliyorsa da aslinda bir saniyedeki akim hizini (voliim/zaman)

ifade eder yani hiz1 gosterir.

FEV1/ FVC Oram: Solunumsal bozuklugun tipini (obstriiktif veya restriktif)
belirlemede 6nemlidir. Geng, saglikli kisilerde bu oran % 75’in iizerindedir. Akcigerin

elastik yapisindaki degisikliklere bagli olarak yaslilarda bu oran % 65-70’e kadar diiebilir.

Maksimum ekspirasyon ortast akim hizi (MMEFR, FEF 25-75%): Zorlu
ekspirasyon manevrasinin ortasindaki, FVC’nin % 25 ile %751 arasindaki akim hizidir.
Orta ve kiiclik havayollarindan gelen akimi yansitir. Uyumlu klinik durumda % FEF25-75
beklenen degerin % 60’indan azsa ve FEV1/FVC orani diisiikse, hava yolu obstriiksiyonu

distiniilebilir.

Maksimal akim- voliim halkasi spirometrik traseden elde edilmektedir. Klasik
spirometrik Ol¢iimde voliim ve zaman Olciilmekte, voliimiin zamana boliinmesi hizi
vermektedir. Akim-volim halkasinda volim ve akim ayr1 ayri Olgiiliir, eszamanh
kaydedilir. TLC seviyesinde hizli bir ekspiryumla RV seviyesine kadar siiren maksimum
ekspirasyon egrisi ve RV seviyesinden baslayan hizli bir inspiryumla TLC’e kadar siiren

maksimum inspirasyon egrisinden olusur.

29



3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Bu calismaya Ekim 2012-Haziran2013tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran
modifiye New York kriterlerine gére Ankilozan Spondilit tanis1 almig 18-70 yas aras1 40
hasta alindi.

Calismamiz randomize, kontrollii, prospektif bir c¢alisma olarak planlandi. Calismaya
baslamadan once, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” nun 5 EKim 2012
tarihli, 2012/243 karar sayili onay1 alindi. Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce aydinlatilmis

onam formu alind.

3.1.1 icleme Olgiitleri

Modifiye New York kriterlerine gére Ankilozan Spondilit tanis1 almis 18-70 yas arasi

hastalar.

3.1.2 Dislama Olgiitleri

1. Malignite

2. Gebelik

3. Ciddi Sistemik Hastalik

4. Yeni Gegirilmis Cerrahi Operasyon

5. Kooperasyon Bozuklugu
Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce ayrmitili hikayeleri alindi. Yas, cinsiyet, boy, kilo,
tanis1 konulan hastaliklar, sigara i¢imi, kullanilan ilaclar, semptom siireleri gibi demografik
ozellikleri sorgulandi ve fizik muayeneleri yapildi. Fizik muayenede boyun, sirt, bel, omuz,
dirsek, el, parmak, kalca, diz, ayak bilegi, ayak eklem hareket acikliklarina bakildi. Gogiis
ekspansiyonlar1 dl¢iildii. Motor ve duyu muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik

reflekslerini iceren noérolojik muayene yapildi.

Degerlendirmeler ayni hekim tarafindan yapildi. Hastalar agri siddeti agisindan
Viziiel Analog Skala (VAS) agri, gogiis ekspansiyonu, SFT, BASDAI, BASFI, Beck
Depresyon Indeksi, Kisa Form-36 testleri ile tedavi o©ncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirildi. SFT, Sensorimedics VMax22 spirometre cihazi ile yapildi.
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Belirtilen kriterlere uygun hastalar rastgele yontemle randomize olarak 20’ser kisilik iki
gruba ayirildi. Her iki gruba da fizik tedavi (bel-sirt bolgesine sicak paket, ultrason ve
TENS) ve hidroterapi verildi.

1. Gruptaki hastalara 20 giin boyunca giinde 30dk siiresince pektorallere germe, sirt
ekstansorlerine giiclendirme, abdominal solunum, biizilk dudak solunumu ve derin

inspiryum egzersizleri verildi.

2. Gruptaki hastalara 20 giin boyunca giinde 30dk siiresince tolere edebildikleri en iist
voliim ve basing ayarlanarak Respifit-S® cihazi ile giiclendirme ve endurans tiplerinde

inspiratuvar solunum egzersizleri verildi.

3.2 Uygulamalar

3.2.1 Konvansiyonel Solunum Egzersiz Tedavisi

Birinci gruptaki hastalara konvansiyonel solunum egzersizleri hekim tarafindan tarif
edildi.

3.2.2 inspiratuvar Solunum Egzersiz Cihaz1 Tedavisi

Ikinci gruptaki hastalara solunum egzersizleri Respifit-S® cihazi ile yaptirildi.

3.3.3 Fizik Tedavi Modaliteleri ve Hidroterapi

Hastalara fizik tedavi modalitelerinden yiizeyel isitict, ultrason, TENS ve hidroterapi
verildi. Yiizeyel 1sitict olarak sicak paket 30 dk bel ve sirt bolgesine uygulandi. Ultrason 6
dakika siireyle 2 w/cm? torakal ve lomber bolgeye, TENS konvansiyonel tipte ve
paravertebral adalelere 30 dakika uygulandi. Giinde 1 kez olmak iizere toplam 20 seans

uygulandi. Hidroterapi haftada 5 seans olmak iizere 2 hafta uygulandi.

3.3 Degerlendirme parametreleri

e Agrn ve Fonksiyonel Degerlendirme,
e Hastalik Aktivitesini Degerlendirme,
e SFT,

e Gogiis Ekspansiyonu,

e Beck Depresyon Olgegi (BDO),

e Kisa Form 36 (SF-36)
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3.3.1 Agn ve Fonksiyonel Degerlendirme

Agr siddetinin Olglimii i¢in 10 cm’ lik skala {izerinde isaretlemenin yapildigi VAS
kullanild1 (EK-1). Bu o6lgekte 10 ¢ok siddetli agriyi, 0 ise agrinin olmayisini temsil
ediyordu (Johnson 2005). Hastalarin istirahat VAS degerleri olgiildii. Fonksiyonel
degerlendirme i¢in BASFI kullanildi (EK-3). Hastanin dnceki bir hafta icindeki fonksiyonel
kapasitesi Ol¢iildii. Bu indeks giinliik aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanin giinliik yasamla
basedebilme yetenegini degerlendiren 2 sorudan olusur (Calin 1994, Ozer 2004). Hastalar
belirtilen isleri yaparken ne derecede zorlandiklarini 10 cm'lik VAS iizerine isaretlediler.

Toplam skor 10 sorudan elde edilen puanlarin 10’a boliinmesi ile hesaplandi

3.3.2 Hastalik Aktivitesini Degerlendirme

Hastalik aktivitesini degerlendirmek igin BASDAI kullanildi. Hastanin son bir hafta
icindeki hastalik aktivitesi olgiildii. BASDAI; yorgunluk, spinal agr1, eklem agrisy/sisligi,
lokalize olarak hassas bolgeler ve sabah tutuklugu olmak iizere AS’nin 5 major
semptomuyla iligkili 6 sorudan olusan bir ankettir. Sabah tutuklugu hem siddeti hem de
stiresi bakimindan degerlendirildi. Hastalardan son bir hafta igindeki semptomlarinin
siddetini derecelendirmesi istendi. Sorular 10 cm uzunlugundaki bir yatay VAS {izerine
isaret konarak yanitlandi. Sabah tutuklugu iizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru
hesapland1 ve diger sorulara ait skora ilave edildi. BASDAI skoru toplam degerin (0-50) O-
10'luk bir skalaya doniistiiriilmesiyle elde edildi. Gegerlilik ve gilivenirliligi ile
tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zellikleri kanitlanmistir (Garrett 1994, Ay 2004,
Akkoc 2004) (Ek-2).

3.3.3 Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum egzersizlerinin sonuglarini kantitatif olarak degerlendirebilmek i¢in SFT’den
yararlanildi.  Test Sensorimedics VMax22 ergospirometre cihazi  kullanilarak
gerceklestirildi. Hastaya yapmas1 gereken solunum manevralar anlatildiktan sonra FVC,
FEV1, PEF, FEF25-75 degerlerine ait dl¢limler tekrarlanarak bilgisayarin otomatik olarak
belirledigi en iyi deger kaydedildi.

3.3.4 Gogiis Ekspansiyonu

Hastadan ellerini basinin iizerine kaldirmasi istendi. Erkeklerde meme basi seviyesi (4.
kosta iizeri) kadinlarda hemen meme altindan gececek sekilde meziir gogiis kafesi

cevresine dolandi. Hastadan derin bir ekspiryum sonrasi yapabilecegi kadar inspiryum
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yapmasi istendi. Maksimum ekspiryum ve inspiryum arasindaki fark l¢iildii. Bu fark en

az iki deneme seklinde yapildi ve en fazla dlgiilen deger kaydedildi.

3.3.5 Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri 6lger. Bu dlgek 21 sorudan
olusur. Maksimum puan 63’diir. Olgegin kesme puani 17 olup iizeri puan depresyon olarak
degerlendirilir. Beck ve ark.’lar1 tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi, Hisli tarafindan yapilmistir (Hisli 1988) (Ek-4).

3.3.6 Kisa Form 36 (SF-36)

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur. Ozellikle fiziksel hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek icin
gelistirilmistir.  Tirkce’ye ¢evrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir
(Kogyigit 1999). SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli rol
kisitlanmalari, sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve saghgin genel olarak
algilanmasi gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Alt dlgekler sagligi 0-100
arasinda degerlendirir ve 0 kot saglik durumunu gosterir (Aydemir 1997). SF-36'nin
puanlamasi ayrmtili bir yonerge gerektirir. Alt boyutlarin puaninin hesaplamasi bir dizi
formiiliin alt gruplar iizerinde uygulanmasi ile yapilmaktadir (EK-5). Olgegin bir toplam
puani yoktur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir. Tiirkiye'de yapilan ¢alisma

sonucunda Tiirk toplumunun standartlari elde edilmistir ve Tablo 3.3.6.1°de verilmistir.

Tablo 3.3.6.1 Ulkemiz igin SF-36 Standartlari

Alt Boyutlar Ortalama * Standart Sapma
Fiziksel islevsellik 86.6 £25,2
Fiziksel rol glcligu 89.5 29,6
Agri 86.1 £20,6
Genel saglik algisi 73.9+17,5
Vitalite (canhlik) 67.0+13,8
Sosyal islevsellik 94.8 +14,2
Emosyonel rol glicligii 94.7 £20,9
Ruhsal saglik 73.5 11,6
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3.4 istatistiksel Analiz

Calismanin verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.0 programi
kullanilarak incelenmistir. Sayisal degerler ortalama ve standart sapma, siklik ile ilgili
degerler ise ylizde olarak verilmistir. Verilerin dagiliminin normal olup olmadiginin
incelenmesinde Kolmogorov-Smirnov Testi kullanilmistir. Grup 1 ile grup 2’nin siirekli
degiskenlerinin karsilastirilmasinda normal dagilim oldugunda Independent-Samples t
Testi (bagimsiz iki grup t testi), normal dagilim olmadiginda Mann-Whitney U Testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanilmustir.
Herhangi bir gézdeki beklenen frekans degeri 5’in altinda oldugunda ise Fischer Kesin ki-
kare Testine bagvurulmustur. Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi siirekli
degiskenlerin karsilagtirilmasinda normal dagilim oldugunda Paired Samples T Testi
(eslestirilmis iki grup t testi) normal dagilim olmadiginda Wilcoxon Isaret Testi
kullanilmistir.  Kategorik  degiskenlerin  karsilagtirilmasinda ise McNemar Testi
kullanilmistir. Degiskenler arasindaki korelasyon tespiti Spearman Korelasyon Analizi ile

yapilmistir. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Tanimlayici 6zellikleri

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniklerine bagvuran AS tanisi olan 40 hasta alindi.
Caligmada tedaviye bagl yan etki goriilmemis ve buna bagli ¢calismadan ayrilan hasta
olmamistir. Prospektif, randomize, kontrollii olarak yapilan ¢alismamizda olgular her bir
grupta 20 hasta olmak tizere Konvansiyonel Solunum Egzersiz Grubu (KSE) ve
Inspiratuvar Solunum Egzersiz Cihazi Grubu (ISEC) olmak iizere 2 grupta yer aldi. Ilk
gruba FT (Sicak Paket, Ultrason, TENS, Hidroterapi) ve konvansiyonel solunum
egzersizleri, 2.gruba ise FT (Sicak Paket, Ultrason, TENS, Hidroterapi) ve inspiratuvar
solunum egzersiz cihazi ile egzersiz verildi. Her iki gruptaki hastalar 20 giin yatarak takip
edildiler. Her iki gruptaki egzersiz siiresi giinliik 30 dk olacak sekilde diizenlendi.

Konvansiyonel solunum egzersiz (KSE) grubunda 7 kadin (%35) ve 13 erkek hasta
(%65) bulunmaktaydi. Inspiratuvar solunum egzersiz cihazi grubunda (ISEC) 4 kadin
(%20) ve 16 erkek (%80) hasta bulunmaktaydi. Alt1 hasta (%30) KSE’de, 8 hasta (%40) da
ISEC’te sigara kullaniyorken KSE’de 9 hasta (%45), ISEC’te de5 hasta (%25) hig sigara
kullanmamuslardi. Bes hasta (%25) KSE’de 7 (35) hasta da ISEC’te sigaray1 birakmusti.
KSE’de 7 hastanin (%35) aile dykiisiinde AS var iken ISEC’te 5 hastanin (%25) aile
Oykiisiinde AS, 2 (%10) hastanin aile Oykiisiinde de RA var idi. Her iki grupta da 16
hastanin (%80) sistemik ek hastaligi bulunmazken 3 hastanin (%15) hipertansiyonu vardi
(Tablo 4.1.1).

KSE grubunda yer alan hastalarin yas ortalamas: 46.60 +11.2, iISEC grubunda yer
alan hastalarm yas ortalamasi 40.70 £10,6 idi (Tablo 4.1.2). Viicut kitle indeksi (VKI) KSE
grubunda 29.50 +6.8, ISEC grubunda 27.02 +3.9 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.1.2).

Semptom baslangic yast KSE grubunda 29.85 £11.0 iken ISEC grubunda 27.10
+6.3), tan1 yast KSE grubunda 38.8 +12.4) iken ISEC grubunda 32.95 +7.4, tan1 gecikme
siiresi KSE grubunda 8.9 £7.4 iken ISEC grubunda 5.85 +5.2, ortalama hastalik siiresi KSE
grubunda 7.85 £7.6 iken ISEC grubunda 7.75 +8.7 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.1 Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Grup

KSE ISEC

n (%) n (%)
Kadin 7 (35) 4 (20)

Cinsiyet

Erkek 13 (65) 16 (80)

Kullanan 6 (30) 8 (40)

Sigara Kullanim Kullanmayan 9 (45) 5 (25)
Birakan 5 (25) 7 (35)

Ankilozan Spondilit 7 (35) 5 (25)

Ailede Romatizmal
Hastalik Oykiisii

Romatoid Artrit 0 2 (10)
Yok 16 (80) 16 (80)

Sistemik Hastalik HT 3(15) 3(15)

Diger 1(5) 1(5)

n: Hasta sayisi
Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda yas, cinsiyet, sistemik hastalik, VKI Semptom

baslangi¢ yasi, tani yasi, tan1 gecikme siiresi, ortalama hastalik siiresi agisindan istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).
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Tablo 4.1.2 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Grup
KSE iSEC
Ortalama + Standart | Ortalama + Standart t/y p

Sapma Sapma
Yas 46.60 £11.2 40.70 £10,6 1.71 .095
Viicut Kitle Indeksi 29.50 +6.8 27.02+3.9 1.41 .166
Sigara Kullanim Siiresi 2144114 20.0413.0 0.30 266

(Paket/Yil) ' ' ' ' ' ’
Semptom Baglangig 20.85+11.0 2710463 96 339
Yasi

Tani Yasi 38.8+12.4 32.95+7.4 1.79 .080
Tan1 Gecikme Siiresi 8.9+74 5.85+5.2 1.52 .138
Hastalik Siiresi 7.85+7.6 7.75+8.7 .039 .969

4.2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

KSE grubundaki tiim hastalar medikal tedavi aliyorken ISEC grubunda sadece bir hasta
medikal tedavi almiyordu. KSE grubunda 9 hasta (%45) sulfosalazin ve indometazin, 4
hasta (%20) sulfosalazin, indometazin ve ilave bir NSAII, 2 hasta (%10) sulfasalazin ve
NSAII, 3 hasta (%15) sadece NSAII kullanirken 1 hasta sadece anti TNF tedavi ve 1 hasta
da anti TNF tedaviye ilaveten NSAII kullaniyordu. ISEC grubunda 7 hasta (%35)
sulfosalazin ve indometazin, 3 hasta (%15) sulfosalazin, indometazin ve ilave bir NSAII, 3
hasta (%15) sulfosalazin ve NSAIIL, 2 hasta (%10) sadece sulfosalazin, 1 hasta (%5)
indometazin ve ilave bir NSAII, 2 hasta sadece anti TNF kullaniyordu. KSE grubunda 2
(%10), ISEC grubunda 3 (%15) hasta diizenli olarak mide koruyucu kullanryordu. Gruplar
arasinda ila¢ kullanimlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1 Hastalarin Kullandig Ilaclar

Grup
KSE ISEC
n (%) n (%) t/y2 p
flag Kulanan
Havta Says 20 (100) 19 (95) 135 978
indometazin 13 (%65) 10 (%50) 921 .337
Sulfosalazin 16 (%80) 15 (%75) .143 .705
Diger NSAII 10 (%50) 8 (%40) 404 525
Anti-TNF 2 (%10) 2 (%10) .000 1.0
PP 2 (%10) 3 (%15) 229 1.0

Tablo 4.2.2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

Grup
KSE ISEC
Ortalama + Standart | Ortalama + Standart t/y p
Sapma Sapma
VAS 6.8 +1.6 6.3+1.8 .88 .386
BASDAI 4.69 +1.4 493 +1.8 -47 .641
BASFI 4.18 £2.0 4.10£2.0 13 .895
Gogiis Ekspansiyonu 3.56 +1.1 33+1.0 .78 439
Beck Depresyon Olgegi 12.55 +8.1 14.75+7.2 -91 371
Beck Depresyon Olgegi >17 6 %30 7 %35 0.114 1




KSE grubunda VAS agr1 10 iizerinden 6.8 £1.6 iken ISEC grubunda VAS agr1 6.3
+1.8 idi. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) KSE grubunda 4.6
+1.4 iken ISEC grubunda 4.9 £1.8 idi. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonellik Indeksi
(BASFI) KSE grubunda 4.1 £2.0 iken ISEC grubunda 4.1 £2.0 idi. Gogiis ekspansiyonu
KSE grubunda 3.56 £1.1 cm iken ISEC grubunda 3.3 1.0 cm idi.

Beck Depresyon Olcegi sonuglart KSE grubunda 12.55 +8,1 puan iken ISEC
grubunda 14.75 +7.2 puan idi. Beck Depresyon Olgegi kesme puani 17 alindiginda,
depresif bozuklugu olan hasta sayis1t KSE grubunda 6 (%30) iken ISEC grubunda 7 (%35)
idi (Tablo 4.2.2).

Kisa Form 36 (SF-36) sonuclar1 soyleydi: KSE grubunda mental saglik 52.6 £12.5
iken ISEC grubunda 51.4 +16.0 idi. KSE grubunda fiziksel fonksiyon 54.0 £25.2 iken ISEC
grubunda 51.0 +£20.7 idi. KSE grubunda fiziksel rol giigliigii 36.3 +£48.3 iken ISEC
grubunda 23.8 +39.2 idi. KSE grubunda emosyonel rol giicliigii 46.7 +22.7 iken ISEC
grubunda 38.3 +34.6 idi. KSE grubunda sosyal fonksiyon 7.2 +1.7 iken ISEC grubunda 6.8
+1.6 idi. KSE grubunda vitalite (enerji) 39.8 £20.0 iken ISEC grubunda 34.0 +22.4 idi.
KSE grubunda agri 43.4 £22.7 iken ISEC grubunda 49.1 £25.8 idi. KSE grubunda saghgm
genel olarak algilanmasi 36.5 £17.8 iken ISEC grubunda 29 5 +14.5 idi (Tablo 4.2.3).

Hastalara yapilan SFT testi Sensorimedics Vmax22 spirometre ile FVC, FEV1,
FEV1/FVC, PEF, FEF25-75, FEF25, FEF50, FEF75 parametreleri incelenerek
gerceklestirilmistir. KSE grubunda FVC 77.9 £14.3 iken ISEC grubunda 89.4 +17.1 idi.
KSE grubunda FEV1 81.0 +£16.2 iken ISEC grubunda 90.0 +15.9 idi. KSE grubunda
PEF 69.8 +£18.6 iken ISEC grubunda 80.5 £19.0 idi. KSE grubunda FEV1/FVC 97.6 +19.2
iken ISEC grubunda 84.2 +5.5 idi. KSE grubunda FEF25-75 80.5 +29.5 iken ISEC
grubunda 81.8 £19.8 idi. KSE grubunda FEF25 89.3 +38.4 iken ISEC grubunda 81.1 +22.0
idi. KSE grubunda FEF50 74.1+27.9 iken ISEC grubunda 82.8 +22.0 idi. KSE grubunda
FEF75 76.2 £40.2 iken ISEC grubunda 88.5 +51.8 idi.
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Tablo 4.2.3 Hasta Gruplarina Gore SF-36 Degerleri

Grup
KSE iSEC
Ortalama + Standart Ortalama + Standart

SF-36 Alt Gruplar Sapma Sapma t/ p

R EaE RO S 36.5+17.8 205145 1.325 395
Algilanmasi
Agr 43.4 +22.7 49.1 +25.8 -.867 .392
Vitalite (Enerji) 39.8 +20.0 34.0 £22.4 860 395
Fiziksel Fonksiyon 54.0 £25.2 51.0 £20.7 375 710
Fiziksel Rol Giigliigii 36.3+48.3 23.8+39.2 .718 ATT
Emosyonel Rol 46.7 +22.7 38.3+34.6 1.177 247
Giicligi

Mental Saghk 52.6 £12.5 51.4 +16.0 .888 .380
Sosyal Fonksiyon 64.4 £21.2 60.0 £20.1 .670 507

4.3 Incelenen Parametrelerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi ile Kiyaslanmasi

Tedavi oncesinde VAS agr1 KSE grubunda 6.8’den tedavi sonrasinda 4.0’a gerilerken
ISEC grubunda VAS agr1 6.3’ten 3.2°ye geriledi. BASDAI KSE grubunda 4.7°den 3.3’¢
gerilerken ISEC grubunda 4.9°dan 3.4’e geriledi. BASFI KSE grubunda 4.2°den 3.2’ye
gerilerken ISEC grubunda 4.1°den 3.0’a geriledi. Gogiis ekspansiyonu KSE grubunda 3.6
cm’den 3.8 cm’ye ilerlerken ISEC grubunda 3.3 cm’den 4.0 cm’ye ilerledi. Beck
Depresyon Olgegi skoru KSE grubunda 12.6 puandan 9.2 puana gerilerken ISEC grubunda
14.7 puandan 7.8 puana geriledi (Tablo 4.3.1). Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
incelendiginde her iki grupta da VAS agri, BASDAI, BASFI, gogiis ekspansiyonu, Beck
Depresyon Olgegi degerlerindeki diizelme istatistiki olarak anlamli idi (p<0.05) ve ISEC
grubunda diizelme daha belirgindi. Beck Depresyon ve gogiis ekspansiyonu degisimleri

ISEC grubu lehine istatistiki olarak anlamliyd.
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Tablo 4.3.1 Gruplar Arasindaki Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisim

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
Ortalama + Ortalama =+

Grup Standart Sapma |  Standart Sapma t/y p
KSE 6.8+1.6 40+14 10.052 .000

VAS
ISEC 6.3£1.8 3.2+£15 9.519 .000
KSE 4.7+1.4 3.3+1.1 7.435 .000

BASDAI

ISEC 49+1.8 3.4+1.41 7.580 .000
KSE 4220 3.2+1.8 5.887 .000

BASFI
ISEC 4.1+2.0 3.0+£1.8 5.697 .000
KSE 3.6+£1.0 3.8+1.1 -4.205 .000

Gogiis

Ekspansiyonu )

ISEC 33+1.0 4.0£1.1 -9.648 .000
KSE 12.6 £8.0 9.3+7.0 3.973 .001

Beck

Depresyon )
ISEC 14.8 +7.2 7.8 £4.8 6.203 .000
KSE 6 (%30) 4 (%20)
Beck >17

ISEC 7(%35) 1 (%5)

Kisa Form 36 (SF-36) sonuglar1 gruplara gore tedavi dncesinde ve sonrasinda soyleydi:
KSE grubunda mental saglik 52.6 ‘dan 53.2¢¢ ilerlerken ISEC grubunda 51.4’dan 53.1%¢
ilerledi. KSE grubunda fiziksel fonksiyon 54.0’dan 57.0‘a ilerlerken ISEC grubunda
51.0’dan 60.8’e ilerledi. KSE grubunda fiziksel rol gii¢liigii 36.3’ten 38.8 e ilerlerken ISEC
grubunda 23.8’den 25.0’a ilerledi. KSE grubunda emosyonel rol giigliigii 46.7’den 48.3¢
ilerlerken ISEC grubunda 23.8°den 25.0’a ilerledi. KSE grubunda sosyal fonksiyon 64.4’ten
66.9’a ilerlerken ISEC grubunda 60.0’dan 65.0’a ilerledi.
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Tablo 4.3.2 Gruplar Arasinda SF-36 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisim

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortalama + Ortalama +
Grup Standart Sapma | Standart Sapma t/ p
KSE 36.5+17.8 46.3 +£19.2 -7.322 .000
Sagligin Genel Olarak
Algilanmasi .
ISEC 295+14.5 38.5+13.1 -5.002 .000
KSE 43.4 £22.7 56.5+19.0 -3.335 .003
Agrt
ISEC 49.1+25.8 64.8 +20.4 -4.522 .000
KSE 39.8 +20.0 41.8 +18.0 -1.221 237
Vitalite (Enerji)
ISEC 34.0+£22.4 42.3+17.4 -3.208 .005
KSE 54.0 £25.2 57.0 £22.9 -2.349 .030
Fiziksel Fonksiyon
ISEC 51.0 £20.7 60.8 £20.7 -4.791 .000
KSE 36.3 +48.3 38.8 +45.5 -.809 428
Fiziksel Rol Giigliigii
ISEC 23.8+£39.2 25.0+38.9 -.968 .345
KSE 46.7 £22.7 48.3 +20.2 -.567 577
Emosyonel Rol Gligligii
ISEC 38.3+34.6 46.7 £27.4 -2.517 021
KSE 52.6 £12.5 53.2+14.0 -1.045 .309
Mental Saglik
ISEC 51.4+16.0 53.1+15.2 -1.782 .248
KSE 64.4+£21.2 66.9 +16.9 -.847 408
Sosyal Fonksiyon
ISEC 60.0 £20.1 65.0 £16.0 -1.252 .226
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Tablo 4.3.3 Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerindeki Degisim

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortalama = Ortalama =
Grup Standart Sapma | Standart Sapma t/ p
KSE 78.0 +£14.3 80.6 +11.7 -1.320 .203
FVC
ISEC 89.4 £17.1 91.5.+15.3 -.919 .370
KSE 81.0 £16.2 85.5£13.9 -1.705 .104
FEV1
ISEC 90.0 £15.9 90.5 £16.1 -.224 .825
KSE 97.6 £19.6 99.7 £16.3 -.588 .563
FEV1/FVC
ISEC 84.2 455 84.446.0 -.095 .925
KSE 69.8 £18.6 78.6 £22.0 -2.489 .022
PEF
ISEC 80.5 £19.0 90.0 +£19.7 -2.479 .023
KSE 80.6 £29.5 87.5 £23.5 -1.397 178
FEF25/75
ISEC 81.8 £20.0 82.0 £24.8 -.033 974
KSE 89.3 £38.4 88.5£20.3 116 .909
FEF25
ISEC 81.0 +22.0 90.1 £19.7 -1.955 .065
KSE 86.0 £24.0 74.1 £28.0 1.502 .150
FEF50
ISEC 87.5+24.4 82.8 +22.0 1.078 .294
KSE 76.2 £40.3 84.2 £34.3 -1.001 .329
FEF75
ISEC 88.6 £51.8 71.84+31.6 1.274 .218
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KSE grubunda vitalite (enerji) 39.8°den 41.8’¢ ilerlerken ISEC grubunda 34.0’dan 42.3’¢
ilerledi. KSE grubunda agr1 43.4’ten 56.5‘ ilerlerken ISEC grubunda 49.1°den 64.8’¢
ilerledi. KSE grubunda sagligin genel olarak algilanmasi 36.5’ten 46.3‘e ilerlerken ISEC
grubunda 29.5’ten 38.5’¢ ilerledi. KSE grubunda saghigin genel olarak algilanmasi, agri,
fiziksel fonksiyon, SF36 alt parametrelerinde diizelme istatistiki olarak anlamli iken ISEC
grubunda saghgmn genel olarak algilanmasi, agr, Vvitalite (enerji), fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol gii¢liigii anlamh idi. KSE’ye gére ISEC’te 2 parametrede daha diizelme
gozlendi. Ortak diizelen parametrelerdeki diizelme miktar1 ISEC grubunda daha belirgindi
(Tablo 4.3.2). Parametrelerdeki degisim gruplar arasinda kiyaslandiginda enerji (vitalite) ve
fiziksel fonksiyondaki diizelme ISEC grubunda istatistiki olarak anlamliydi (Tablo 4.4.2).

Solunum fonksiyon testindeki parametreler ve degisimleri de su sekildeydi; tedavi
oncesinde FVC KSE grubunda 77.8°den tedavi sonrasinda 80.6’ya, ISEC grubunda FVC
89.4’ten 91.5’¢ geldi. FEV1 KSE grubunda 81.0’den 85.5’e, ISEC grubunda 90.0’dan
90.5%¢ ilerledi. FEV1/FVC KSE grubunda 97.6°dan 99.7°ye, ISEC grubunda 84.2°den
84.4’ye ilerledi. PEF KSE grubunda 69.8°den 78.6’ya, ISEC grubunda 80.5°ten 90.0’a
ilerledi. FEF25-75 KSE grubunda 80.6°dan 87.5’¢, ISEC grubunda 81.8°den 82.0’a
ilerledi. FEF25 KSE grubunda 89.3’ten 88.5’e gerilerken, ISEC grubunda 81.0’dan 90.1’e
ilerledi. FEF50 KSE grubunda 86.0’dan 74.1’e, ISEC grubunda 88.0’dan 82.8’e geriledi.
FEF75 KSE grubunda 76.2°den 84.2’e ilerlerken, ISEC grubunda 88.5’ten 71.8¢ geriledi
(Tablo 4.3.3). Solunum fonksiyonlarindaki parametrelerin tedavi oncesi ve sonrasina ait

degisimleri PEF haricinde istatistiki olarak anlamli degildi (p>0.05).

4.4 Incelenen Parametrelerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar aras1 karsilagtirmada sonuglar soyleydi; VAS Agri’daki degisim miktar1 KSE’de
2,9 £1,3 birim olurken ISEC grubunda 3,1 £1,5 idi. Beck Depresyon Olgegindeki degisim
KSE’de 3,3 £3,7 birim olurken ISEC grubunda 7,0 £5,0 idi. Gogiis ekspansiyonundaki
degisim KSE’de 0,3 £0,3 birim olurken ISEC grubunda 0,7 £0,3 idi. BASFI’deki degisim
KSE’de 1,0 £0,7 birim olurken ISEC grubunda 1,1 +0,8 idi. BASDAI’deki degisim
KSE’de 1,4 £0,8 birim olurken ISEC grubunda 1,5 +£0,9 idi. PEF’deki degisim KSE’de 8,8
+15,8 birim olurken ISEC grubunda 9,5 £17,1 idi. Gruplar aras1 degisimde Beck
Depresyon Olgegi ve gogiis ekspansiyon dl¢iimii degerleri ISEC grubunda istatistiki olarak
anlami idi. SF-36°daki degisim incelendiginde sadece enerji ve fiziksel fonksiyon

parametrelerindeki degisim ISEC grubunda istatistiki olarak anlamliydu.
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Tablo 4.4.1 Parametrelerdeki Degisimin Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi

KSE ISEC
Ortalama + Ortalama +
Standart Sapma Standart Sapma
VAS Degigimi 2,9+1.3 3,1+£1,5 -0,579 0,566
Beck Depresyon Olgegi Degisimi 3,3+3,7 7,0 £5,0 -2,640 0,012
Gogiis Ekspansiyonu Degigimi 0,3 +0,3 0,7 £0,3 -4,413 0,000
BASFI Degisimi 1,0 £0,7 1,1 40,8 -0,243 0,809
BASDAI Degigimi 1,4 0,8 1,5+0,9 -0,649 0,520
PEF Degisimi 8,8 £15,8 9,5+17,1 0,134 0,894
Tablo 4.4.2 SF-36 Parametrelerindeki Degisimin Gruplar Arasi1 Karsilastirmasi
KSE ISEC
Ortalama + Ortalama + ,
Standart Sapma Standart Sapma t/x p
Sagligin Genel Olarak Algilanmasinda 9.8 £5.9 9,0 8,0 335 740
Degisim
Agrida Degisim 13,1 £17,6 15,6 £15,5 - 477 636
Vitalitede (Enerji) Degisim 2,073 82=11,5 -2,050 ,049
Fiziksel Fonksiyonda Degisim 3,0 £5,7 9,749,1 -2,809 , 008
Fiziksel Rol Gii¢liiglinde Degisim 2,5+13,8 1,245,6 ,386 ,703
Emosyonel Rol Gii¢liigiinde Degisim 1,7 +13,1 8,3 +14,8 -1,506 ,140
Mental Saglikta Degisim 9,6 £12,5 12,4 £13,6 -,678 ,502
Sosyal Fonksiyonda Degisim 2,5+132 5,0+17,9 -,503 ,618
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5. TARTISMA

Goriilme sikligr yasamin {giincii dekadinda kiimelenen ve erkek popiilasyonda daha
siddetli seyreden ankilozan spondilit, kronik inflamasyonla karakterize olup hastaligin
temel patolojisi olan entezit nedeniyle de kostovertebral, kostokondral, kostosternal
eklemler dahil pek¢ok entesis noktasini etkilemektedir. Bu etkilenim neticesinde azalan
gogiis duvar hareketi hastalarda restriktif tipte akciger bozukluklarina yol agmaktadir.
Temelde de diyafragmatik solunumun aktivitesindeki artis sayesinde hastalar genelde

solunum sikintis1 cekmemektedir.

Ankilozan spondilitte inspiratuvar kas egzersizlerinin etkinligini belirlemeyi
amaglayan ¢aligmamiza modifiye New York Kriterlerine gore tan1 almis olan 40 AS’li
hasta dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmis ve her iki gruba da bel sirt bolgesine fizik
tedavi (Sicak paket, ultrason, TENS, hidroterapi) verilmistir. Bunun yaninda 1. gruba
konvansiyonel solunum egzersizleri (abdominal solunum, biiziik dudak solunumu, derin
inspiryum egzersizi), 2. gruba da inspiratuvar kas egzersizleri (Respifit S® ile) verilmistir.
Inspiratuvar kas egzersizleri ve konvansiyonel solunum egzersizlerinin VAS, gogiis
ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, Beck Depresyon Olgegi, Kisa Form 36, FVC, FEV1,
FEV1/FVC, PEF, FEF25/75 tizerine olan etkileri degerlendirilmistir.

Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda yas, cinsiyet, komorbid hastalik, VKI,
semptom baslangi¢c yasi, tani yasi, tan1 gecikme siiresi, ortalama hastalik siiresi, ilag

kullanimlari, acgisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Her iki grupta da VAS, Gogiis ekspanisyonu, BASDAI, BASFI, Beck Depresyon
Olgegi degerlendirme parametrelerinde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatiksel
olarak anlamli diizelme tespit edilmistir (p<0,05). ISEC grubundaki diizelme KSE
grubundan daha belirgindir. Ayrica Beck Depresyon Olgegi, gogiis ekspansiyonu, SF-36
alt parametrelerinden canlilik (vitalite) ve fiziksel fonksiyondaki degisim ISEC grubunda

istatistiki olarak anlamli diizeyde gergeklesmistir.

AS’lilerde solunum fonksiyonlarini ele alan bir ¢alismada SF-36’nin 6zellikle agr1,
genel saglik, canlilik, ruhsal saglik ve fiziksel rol alt gruplarinda olmak iizere yasam
kalitesinde bozulma tespit edilmistir (Ozdemir 2006). Bizim ¢alismamizda her iki grupta
da tiim alt parametrelerde azalma oldugunu tespit ettik. ISEC grubunda SF-36 alt

parametrelerinden sagligin genel olarak algilanmasi, agri, fiziksel fonksiyon, vitalite (enerji),
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emosyonel rol giicliigli parametrelerindeki diizelme anlamli iken KSE grubunda sagligin
genel olarak algilanmasi, agr, fiziksel fonksiyon parametrelerinde diizelme gorilmiistiir

(p<0,05).

AS’li hastalarin akciger fonksiyonlarindaki degisimleri ele alan ¢alismalarin ortak
sonucu solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun restriktif tipte olduguna isaret etmektedir
(Souza 2004, Ayhan 2006, Percival 2007, Francisco 2006, Kanathur 2010, Baser 2010).
Tespit edilen solunum fonksiyon bozuklukularindan birisi FVC ve FEV1 miktarlarinda
azalma olmasina ragmen FEV1/FVC’nin normal olmasidir (Seckin 2000). Durmus ve ark.
yaptigi, 2 farkli egzersiz programinin pulmoner fonksiyonlar {iizerindeki etkisinin
incelendigi calismada FVC, FEV1, PEF degerlerinde anlamli diizelme tespit edilmistir
(Durmus 2008). Bizim ¢alismamizda her iki egzersiz grubunda da tedavi sonrasinda PEF
degerlerinde goriilen artis istatistiki olarak anlamli idi (p<0.05). Ancak FVC, FEV1,
FEV1/FVC, FEF25-75 degerlerinde her iki grupta da artis olmasina ragmen sonuglar

istatistiki olarak anlamli degildi.

AS’1i hastalarda sigara kullanim sikligina dair literatiir verileri incelendiginde %15-
%065 arasinda degisen oranlarda kullanildigi goriilmektedir (Percival 2007, Durmus 2008,
Wook 2012). Bizim ¢alismamizda AS’li hastalarin %351 sigara kullanmaktaydi ve %30’u
da sigarayr biraktiklarini ifade etmekteydi. Yapilan bir calismada sigara kullaniminin
diisiik FVC degerleri ile iliskili oldugu ve bu durumun da aerobik kapasitede kisitlamaya
yol agabilecegi bildirilmistir (Uzunca 2005). Gruplar arasinda sigara kullanim orani ve
siiresi bakimindan farklilik olmasi sonuglart etkileyebilecek karistirici bir faktor olabilir.
Bu yoniiyle bakildiginda ¢alismamizda gruplar arasinda sigara kullanim orani ve siiresi

bakimindan istatistiki olarak fark yoktu.

AS’li hastalarda SFT ile diger klinik bulgular arasindaki iliskiler incelendiginde
akciger hacimleri, gogiis ekspansiyonu ve hastaligin stiresi, lomber fleksiyon ve modifiye
Schober testi arasinda korelasyon oldugu bilinmektedir (Feltius 1986, Franssen 1986,
Vanderschueren 1989, Fisher 1990). Bu durumun hastaligin ilerlemesi ile birlikte lomber,
torakal, servikal vertebralarin, gogiis duvariin birlikte hareket kabiliyetini yitirmesine
baglt oldugu diisiiniilmektedir. Azalan gogiis duvar mobilitesi neticesinde interkostal ve
aksesuar solunum kaslarmin kullanilamamasi ve neticede kuvvet kaybi olacagi da

ongoriilebilir. Nitekim bu azalma da ¢aligmalarda gosterilmistir (Vanderschueren 1989,
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Sahin 2004). Bizim ¢aligmamizda da gogiis ekspansiyonu ile FVC, belirti ve hastalik siiresi

arasinda kuvvetli korelasyon mevcuttu.

AS’li hastalarda akciger tutulumunun yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografi
(YRBT) ile tespit edildigi c¢alismalarda %50-85 oranlarinda tutulum oldugu
bildirilmektedir (Altin 2005, Francisco 2006). Plevropulmoner tutulumun da %47 oraninda
plevral kalinlagma, parankimal bandlar, yiizey diizensizligi, parankimal mikronodiiller gibi
non spesifik interstisyel degisikliklerden olustugu bildirilmektedir (Maghraoui 2011). Ote
yandan hastalik siiresi 10 yi1l ve {lizerinde olan hastalarda goriilme siklig1 artan ve 2080
hasta {izerinde yapilan retrospektif bir calismada %1.3 prevalansa sahip oldugu hesaplanan
bir tutulum da apikal lob fibrozisi olup bu fibrotik alanda migetoma ve tiiberkiiloz
gelisebildigi bilinmektedir (Rosenow 1977, Francisco 2006, Basyigit 2011). Hastaligin
erken donemlerinde de YRBT bulgusu olarak goriilmesi nedeniyle interstisyel tutulumun
gogiis duvar hareketlerindeki kisitlanma degil de inflamasyonun bir neticesi olabilecegini
bildiren ¢aligmalar bulunmakla birlikte bu konudaki pato-mekanizma netlik
kazanamamistir (Casserly 1997). YRBT de yiiksek oranlarda tespit edilen plevropulmoner
tutulumun solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilecegini hipotezleyen
calismalarda SFT ile YRBT bulgular1 arasinda herhangi bir iligki saptanamamis, dahasi
intersitisyel degisikliklerin belirlenmesinde SFT nin duyarsiz oldugu bulunmustur (Feltius
1986, Casserly 1997, Turetschek 2000, Baser 2010). Bizim ¢alismamizda da SFT bulgulari
ile hastalik siiresi, semptom siiresi arasinda herhangi bir korelasyon tespit edilemedi.

Sadece gogiis ekspansiyonu ile FVC’nin korele oldugunu gézlemledik.

Literatiirde AS’li hastalarda hidroterapinin etkinligini ele alan c¢alisma sayis1 ¢ok
azdir. Karapolat ve ark. yaptiklari ¢alismada yiizme ve yiiriiyiisiin konvansiyonel tedavilere
eklenmesi ile fonksiyonel kapasitede daha fazla diizelmeye yol actigini bildirmiglerdir
(Karapolat 2009). Yine Enginar ve ark. yaptig1 ¢alismada sicak paket, ultrason, TENS ve
hidroterapi tedavisinin verildigi grupta belirgin klinik diizelme tespit edilmistir (Enginar
2009). Balneoterapinin fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi ve pulmoner fonksiyonlar
tizerine olan etkisini arastiran bir caligmada 28 hasta haftada 5 giin glinde yarim saat olmak
lizere 3 hafta boyunca balneoterapi almislar, tedavi sonrasi BASDAI, BASMI
parametrelerinde diizelme, gogiis ekspansiyonunda artis ve bazi SF-36 parametrelerinde
diizelme tespit edilmis ancak bu diizelmenin istatistiki olarak anlamli olmadig

bildirilmistir. Ayrica balneoterapinin SFT iizerine olan etkisi de tespit edilememistir
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(Aydemir 2010). Bizim ¢alismamizda da her iki gruptaki hastalar gruplarina gore yaptiklari
solunum egzersizlerine ilaveten bel-sirt bolgelerine sicak paket, ultrason, TENS ve
hidroterapi aldilar. Tedavi sonrasinda ISEC grubunda daha belirgin olmak iizere her iki
grupta BASDAI, BASFI, Beck Depresyon Olcegi, gdgiis ekspansiyonu parametrelerindeki
diizelme istatistiki olarak anlamliydi. Aydemir ve ark. yapti§i ¢alismada SFT
parametrelerinde diizelme olmazken bizim g¢alismamizda tiim parametrelerde diizelme

tespit edildi ve PEF parametresindeki diizelme ise istatistiki olarak anlamliydi.

AS’li hastalarda goriilen yorgunluk, dinlenememe, istah kaybi, kilo verme gibi
konstitiisyonel semptomlarin yaninda agri, fonksiyonel kayip ve yetersizlik, hareket
kisitliligr gibi faktorlerin hastanin yasam kalitesini diisiirdiigli asikardir. Hastalardaki bu
yetersizlikleri takip edebilmek, tedaviden yarar saglanip saglanamadigin1 ortaya
koyabilmek i¢in en sik kullanilan 6lgek SF-36’dir. Literatiir verilerinde AS’li hastalarin
SF-36’lar1 incelendiginde hastalarin mental fonksiyondan ¢ok fiziksel fonksiyonlarinda,
genel saglik algisinda, agrida, fiziksel rol gili¢liiglinde azalmalar tespit edilmektedir (Ward
1999, Ariza 2003, Aydemir 2010). Ward ve ark. 175 AS’li hasta iizerinde yaptigi
calismada SF-36 alt parametreleri icinde vitalite (canlilik) skorunu en diisiik olarak tespit
etmis ve bu hastalarda esas problemlerden birinin de yorgunluk oldugunu bildirmistir
(Ward 1999). Bu noktadan hareketle diizenli solunum egzersizlerinin artan oksijenasyonla
birlikte canlilik lizerine olumlu etkiye sahip olacagi ve yorgunlukta azalma saglayabilecegi
diistiniilebilir. Bizim ¢aligmamizda da SF-36 alt parametrelerinden canliliktaki (vitalite)

diizelme her iki grupta da gozlenmekle birlikte ISEC grubunda istatistiki olarak anlamliyd.

Durmus ve arkadaslarinin konvansiyonel egzersizler ve global postiir yeniden-
egitiminin pulmoner fonksiyonlar iizerine olan etkisini kiyasladiklar1 ¢aligmada her iki
egzersiz grubunda da VAS, gogiis ekspansiyonu, BASDAI BASFI ve pulmoner fonksiyon
(FVC, FEVI1, PEF, VC) degerlerinde anlamli diizelme tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda ISEC grubunda daha belirgin olmak iizere VAS, gogiis ekspansiyonu,
BASDALI, BASFI, Beck Depresyon dlgeginde anlamli diizelmeler tespit edilmistir. Tlave
olarak SF-36 alt parametrelerinde de ISEC grubunda daha fazla olmak iizere diizelmeler
tespit edilmistir. Ancak SFT alt parametrelerindeki diizelme her iki grupta da gézlenmekle

birlikte sadece PEF parametresi her iki grupta da istatistiki olarak anlamli idi.

Wook ve ark.’nin yaptig1 ve anti-TNF tedavi alan AS’li hastalarda konvansiyonel

egzersizlere ilave olarak spirometrik egzersiz aleti (Triflow) ile yapilan solunum
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egzersizlerinin etkinligini inceledikleri ¢aligmada tedavi sonrasinda gogiis ekspansiyonu ve
BASFI skorunda diizelme elde edilirken SFT degerlerinden sadece FVC’de diizelme elde
etmislerdir (Wook 2012). Spirometre egzersiz cihazinda amag¢ 3 topun da cihaz i¢inde
havaya kalkmasini saglayacak sekilde kuvvetli inspirasyon yapilmasidir. Inspire edilen
hava hacminden bagimsiz olarak eger kuvvetli inspirasyon yapilmaz ise toplar yerinden
oynamamaktadir. Oysa Respifit S® ile, yapilan test Ol¢iimlerinde hastanin bir dakikada
soluyabilecegi en list hava hacmi tespit edilebilmekte ve dakikada inspire edecegi hava
hacmi litre olarak belirlenebilmektedir. Ilerleyen giinlerde egzersize uyum ve klinikteki
diizelmeye korele olarak hastanin rahatca tolere edebilecegi diizeyde hacim kolayca
artirtlabilmektedir. Boylece hastanin her giin kendine 6zel olarak ayarlanmis egzersiz
programinda kendi performansinin en iist diizeyini siirdiirecek sekilde egzersizini yapmasi
saglanmaktadir. Ayrica Respifit S’in diger egzersiz modiilii olan hava girisi kapali olarak
yapilan giiclendirme egzersizinde hastanin yapabildigi en ist inspiryum basinct milibar
cinsinden kantitatif olarak Olgiilebilmekte ve bu deger de kolayca artirilip
azaltilabilmektedir. Boylece hasta hem endurans hem de giiglendirme egzersizlerini kendi

performansinin en st limitinde stirdiirebilmektedir.

Literatiirler tarandiginda AS’li hastalarda solunum egzersizlerinin etkinligini
arastiran yayinlar az da olsa mevcuttur. Bu calismalar i¢inde de verilen solunum
egzersizleri bakimindan bizim calismamiza en benzer olanini Wook ve ark. yapmustir.
Diger calismalarda verilen solunum egzersizleri bizim de calismamizda KSE grubuna
verdigimiz gibi abdominal solunum, biiziik dudak solunumu, derin inspiryum egzersizleri
seklindeydi. Bu egzersizler de c¢ogunlukla ev egzersiz programimmin bir pargasi olarak
verilmisti. Bizim c¢alismamizin {stlinligi her iki egzersiz grubundaki hastalarin
egzersizlerini bir klinisyen gozetiminde yapmis olmalari ve etkisini aragtirdigimiz Respifit
S’in diger tiim solunum egzersiz metodlarindan farkli olarak yapilan egzersizi kantitatif

olarak belirleyebilmesi ve 6l¢ebilmesidir.

Wook ve ark. hasta grubunu homojenize etmek i¢in sadece anti-TNF tedavi alan
hastalar1 almiglardir. Biz hastalar1 ¢alismaya dahil ederken boyle bir kriter kullanmadik
fakat hastalarin kullandig: ilaglarin dagiliminda gruplar arasinda istatistiki farklilik yoktu.
Yine de tiim hastalarin ayn1 tedaviyi almalar1 durumunda diger parametrelere ilaveten SFT
diizeylerindeki  diizelmenin istatistiki deger tasiyip tasimayacagi konusu bizim

calismamizin limitasyonlarindan birisini olusturmaktadir.

50



6. SONUC

AS’li hastalarin tedavi ve egzersiz programlarina solunum egzersizlerinin dahil edilmesi
hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve genel saglik durumlar {izerine olumlu etkiye sahiptir.
Bu etki inspiratuvar kas egzersiz cihazi ile daha da belirgin olmaktadir. Bilinen yan etkisi
olmayan, kolay uygulanabilen, kolayca ayarlanip hastanin yapabilecegi en ist diizeyde
solunum egzersizlerini yapmasini saglayan Inspiratuvar Solunum Egzersiz Cihazinin
AS’nin tedavisinde daha ¢ok tercih edilmesi gerektigini diisiniiyoruz. Verilecek egzersiz
programinin gilinliilk siiresinin ve toplamda ne kadar siire ile verilmesi gerektiginin
standardize edilmesi i¢in; daha genis katilimli ve daha uzun takip siirelerinin bulundugu

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

8.1 Ek 1: VAS Agri Olcegi

1] 1 2 3 4 5 6 ¥ i a 10

Agr Dayandmaz
Yok Afri
8.2 Ek 2: BASDAI
BASDAI
Adi Soyadr: Tarih

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne slgiide yapabildiginizi gdstermek igin liitfen gizgi lizerind e sizi
en iyi ifade ettigini diglindiigiiniz yere isareti koyun.
Ornek:
Yok O

O Cok Siddetli

e
A

1. Yasadiginiz halsizlik ve yorgunlugunuzun seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok O

O Cok Siddetli

2. Ankilozan Spondilite bagh yasadiginiz boyun, bel ve kalga agrimizin seviyesini genel olarak nasi

tarif edersiniz?

Yok O

O Cok Siddetli

3. Boyun bel ve kalca haricindeki eklemlerdeki agrive sigligin seviyesini genel olarak nasil tarif
edersiniz?

Yok O

O Cok Siddetli

4. Herhangi bir viieut bélzenizdeki dokunma ve baski sonucu olusan rahatsizhifimizin seviyesini genel
olarak nasil tarif edersiniz?

Yok O

O Cok Siddetli

5. Uyandiktan itibaren olan rahatsizhgimizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok O O Cok Siddetli

6. Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar siirede gegmektedir?

] farim Szt 1 5=zt 1,5 5=zt 2 5=zt
Yok © f f f O 2 Saat veya
dahg fazla L=—=————=
BASDAI
Skoru
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8.3 Ek 3: BASFI

BASFI

Adi Soyad: Tarih: ___ 4 4
Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlgiide yapabildiginizi géstermek igin liitfen cizgi Gzerinde sizi

en iyi ifade ettigini diislindiiglinliz yere isareti koyun.

Ornek:

Kolay & X O imkénsiz

Son hir hafta icinde asagidaki aktiviteleri yapmak sizin igin ne kadar zordu?

1. Birisinden yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan, gorap veya tayt giymek

Kolay C O imkénsiz

2. Yardimen bir arag kullanmadan yerden bir kalemi almak igin, belden éne dogru egilmek

Kolay Cr O imkénsiz

3. Herhangi bir yarcdim almadan veya yardima birarag kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak

Kolay © O imkénsiz

4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

) ol = -
Kolay © O Imkénsiz

5. Sirt listii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

Kolay © O Imkénsiz

6. Rahatsizhik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

Kolay o O imkansiz

7. Biryiiriime araci veya merdiven trabzam kullanmadan 12-15 merdiven basamagiru teker teker

gitkmak
a :
Kolay © Olmkdnziz

8. Vilcudunuzu déndiirmeden omuzlarirzin lizerinden yanlara bakmak

0
Kolay ¢

Olmkénsiz o __

0. Bedensel giig isteyen aktiviteleri yapmak [6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahce isleriveya spor)

0
Kolay O O imkansiz
10. Tiim giin boyunca, evde veyaisteki aktiviteleriyapmak
0
Kalay Olmkénsiz

BASFI
Skoru
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8.4 Ek 4: Beck Depresyon Olcegi

Asagida gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki cimleleri dikkatle okuyunuz.

Buglin dahil, gegen hafta iginde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi seginiz.

Se¢mis oldugunuz cimlenin yanindaki numarayl daire igine aliniz. Eger bu grupta

durumunuzu anlatan birden fazla climle varsa, her birini daire igine alarak isaretleyiniz.

| 0 Kendimi tiziintilii ve sikintili hissetmiyorum.

| 1 Kendimi iizinttlt ve sikintili hissediyorum.

| 2 Hep Gzuntali ve sikintilyim.

‘ 3 O kadar uzlintalu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum

‘ 0 Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

| 1 Gelecek igin karamsarim.

\ 2 Gelecekten hicbir sey beklemiyorum.

‘ 3 Gelecegimden umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

‘ 0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum.

\ 1 Kendimi gevremdeki bir ¢cok kisiden daha basarisiz hissediyorum.

‘ 2 Geg¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriyorum.

‘ 3 Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

‘ 0 Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

‘ 1 Her seyden eskisi gibi hoslanmiyorum.

‘ 2 Artik hicbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor.

‘ 3 Her seyden sikiliyorum.

| 0 Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

| 1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

| 2 Cezalandirilmayi bekliyorum.

| 3 Cezalandinldigimi hissediyorum.

| 0 Kendimden hosnutum

\ 1 Kendimden pek hosnut degilim.

| 2 Kendime kiziyorum.

| 3 Kendimden nefret ediyorum.

| 0 Kendimi tiziintilii ve sikintili hissetmiyorum.

| 1 Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.

‘ 2 Hep Gzuntdld ve sikintiliyim.

\ 3 O kadar uzlintllu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum
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‘ 0 Baskalarindan daha kotl oldugumu sanmiyorum.

‘ 1 Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolayi kendi kendimi elestiririm.

| 2 Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.

| 3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

‘ 0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

| 1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisindiglim oluyor.

| 2 Kendimi 6ldiirmek isterdim

| 3 Firsatini bulsam kendimi ldriirdiim.

‘ 0 icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.

‘ 1 Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

| 2 Cogu zaman agliyorum.

‘ 3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

‘ 0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

‘ 1 Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

| 2 Simdi hep sinirliyim.

‘ 3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor

‘ 0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

| 1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum

‘ 2 Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik cekiyorum.

\ 3 Artik hig karar veremiyorum.

‘ 0 Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik grmiyorum.

‘ 1 Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibi geliyorum.

| 2 Goranlastmin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.

‘ 3 Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

‘ 0 Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

| 1 Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.

‘ 2 Bir seyler yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

‘ 3 Higbir sey yapamiyorum.

‘ 0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

\ 1 Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

‘ 2 Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

\ 3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.
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‘ 0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

‘ 1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

|
|
| 2 Yaptigim her sey beni yoruyor. |
|

‘ 3 Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

| 0 istahim her zamanki gibi.

| 1istahim eskisi kadar iyi degil.

|
|
| 2 istahim cok azaldh. |
‘ 3 Artik hig istahim yok. |

‘ 0 Son zamanlarda kilo vermedim.

| 2 Dért kilodan fazla kilo verdim.

|
‘ 1 iki kilodan fazla kilo verdim. |
|
|

| 3 Alti kilodan daha fazla kilo verdim

| 0 Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

‘ 2 Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmem zorlasiyor.

‘ 1 Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor. |

| 3 Saghgimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisinemiyorum.

‘ 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim

| 2 Cinsel konulara simdi cok daha az ilgiliyim.

|
| 1 Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim. |
|
|

\ 3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

8.5 Ek 5: Kisa Form 36 (SF-36)

SF-36
Tarih:
Adi Soyadi Tel:
Yasi: Dosya No: Cinsiyeti: 1- E 2- K

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gériisiiniizli, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti
hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga
yorumlarinizi yazabilirsiniz. (T.O. : Tedavi Oncesi T.S. : Tedavi Sonrasi )

1)  Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Lutfen tek bir yanit veriniz.

Mikemmel Cok iyi lyi Orta (fena degil) Kot
Tedavi Oncesi 1 2 3 4 5
Tedavi Sonrasi 1 2 3 4 5
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2)  Biryil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil 6ncesinden  Cok dahaiyi Biraziyi Hemen hemen Biraz daha Gok daha
ayni kotu Kot

Tedavi Oncesi 1 2 3 4 5

Tedavi Sonrasi 1 2 3 4 5

3) Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar? Puanlari yan tarafa yaziniz.

1- Evet Cok Kisitl 2- Evet Biraz Kisitli 3- Hayir Hig Kisith Degil T.0. TS.
a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari kaldirma, zor sporlara katilma vb

b) Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masayi kaldirma, elektrikli stiplrgeyi itme, hafif

sporlar vb.
c) Agir kaldirma ve yik tasima

d) Birkag kat merdiven ¢ikmak

e) Bir kat merdiven ¢ikmak

f) Egilmek, diz cokmek, cdmelmek, yerden bir sey almak veya diz ¢okmek

g) Bir kilometreden fazla yiurimek

h) Birkag yliz metre ylriimek

i) Yz metre ylriimek

j) Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4)  Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya glinllk aktiviteleriniz sirasinda asagidaki problemlerden herhangi
birini yasadiniz mi?

1-E:Evet  2-H:Hayir T.0. TS.

a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptinz? 7

c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi?

d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gliclik ¢ektiniz mi? (asiri
gayret gosterdinizmi?)

5) Son 4 hafta icinde ¢alisma sirasinda veya gunlik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar nedeniyle
(depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

1-E: Evet  2- H: Hayir T.0. TS.
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?
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6) Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla, komsularinizla
olan sosyal iliskilerinizi ne dlclide etkiledi?

Hi¢ Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
Tedavi Oncesi 1 2 3 4 5
Tedavi Sonrasi 1 2 3 4 5

7) Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?

Hic Olmadi Cok Az Orta Derecede Cok Pek Cok Cok Asiri
Tedavi Oncesi 1 2 3 4 5 6
Tedavi Sonrasi 1 2 3 4 5 6

8) Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev isi olarak)?
Hic Etkilemedi  Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi  Cok Etkiledi

Tedavi Oncesi 1 2 3 4 5
Tedavi Sonrasi 1 2 3 4 5

9) Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin diizenlenmistir. Her bir
soru icin litfen size en uygun tek bir yanitin yanindaki puani yaziniz.

Surekli 1 Cogu zaman 2 Epey zaman 3 Bazen4 Arasira5  Hi¢ birzaman 6 T.0. TS.

a) Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?

b) Cok sinirli biri mi oldunuz?

c) Hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk ve kot oldu mu?

d) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e) Cok enerjik oldunuz mu?

f) Kendinizi kalbi kirik ve tizglin hissettiniz mi?

g) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi?

h) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu?

i) Yorgunluk hissettiniz mi?

10) Son 4 hafta icinde saghginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1? (arkadas veya yakin akraba ziyareti gibi)
T.0. 5-[ ] Hicbirzaman 4-[ | Arasira 3-[ | Bazen 2-[ | Coguzaman 1-| | Sarekli

TS. 5-_| Hicbirzaman 4-_| Arasira 3-|_| Bazen 2-|_| Coguzaman 1- | Surekli

11) Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu yanindaki puani yazarak belirtiniz.
Kesinlikle dogru 1 Cogunlukla dogru 2 Emin degilim 3 Cogunlukla yanlis 4 Kesinlikleyanis5 T.0. T.S.

a) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum
b) Tanidigim kisiler kadar saglikliyim

c) Saghgimin kotilesmekte oldugunu saniyorum

d) Saghgim mikemmeldir.
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