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Ankilozan Spondilit (AS) Hastalarinda Anaerobik Egzersiz Kapasitesinin
Degerlendirilmesi

OZET

Amag: Bu c¢alismada Ankilozan Spondilit (AS) hastalarinda anaerobik egzersiz
kapasitesini wingate anaerobik gii¢ testi ile anaerobik gili¢ ve anaerobik kapasiteyi
Olcerek degerlendirmek ve anaerobik egzersiz kapasitesinin hastalik ile ilgili
degiskenlerle arasindaki iligkisini belirlemek ve saglikli kontrollerle olan farkliliklarini
saptamak amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismaya modifiye New York Kriterlerine gore AS tanisi almis,
18-65 yas araliginda, 50 hasta ve 50 saglikli kontrol alindi. Calismadaki katilimcilarin
yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek bilgileri, sigara kullanimi, egzersiz yapma
aliskanliklar1 sorgulandi. Hastalarin hastalik siiresi, sabah tutuklulugu siiresi, steroid
olmayan antiinflamatuvar ilag (SOAII) ve biyolojik ilag¢ kullanim durumu sorgulandi.
Inflamasyon aktivitesini degerlendirmek amaciyla C- reaktif protein (CRP), eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) kaydedildi. Hastalarin HLA B27 pozitif ve negatif olma
durumlan kayit edildi. Ankilozan spondilitin, hastalarin iyilik hali {izerine etkisini
degerlendirmek amaciyla hasta ve hekim global degerlendirme skoru kullanildi. AS
hastalarinin mobilitesi el parmak zemin mesafesi, tragus duvar mesafesi, oksiput duvar
mesafesi, modifiye schober testi, intermalleolar mesafe, lomber lateral fleksiyon,
servikal rotasyon derecesi, agiz ag¢ikligi, ¢ene manibrium mesafesi ve gogiis
ekspansiyonu ol¢timleri yapilarak degerlendirildi. AS hastalarinin yasam kalitesi kisa
form-36 (SF-36) ile degerlendirildi. AS hastalarinda fonksiyonel durum
degerlendirilirken Bath AS fonksiyonel indeksi (BASFI), hastalik aktivitesi
degerlendirilirken Bath AS hastalik aktivitesi Olcegi (BASDAI), aksiyel iskelet
mobilitesi degerlendirilirken Bath AS metroloji indeksi (BASMI) kullanildi. Tiim
katilimcilara anaerobik egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin Wattbike pro
kondisyon bisikleti ile wingate anaerobik gii¢ testi uygulandi. Anaerobik gii¢ testinde
maksimum anaerobik gili¢ (Pmax), maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg,
Port/kg, Pmin (Minimum Anaerobik Gii¢), Yorgunluk indeksi, maksimum kalp tepe
atimi1 (atim/dk), ortalama kalp tepe atim1 (atim/dk) degeri kayit edildi.

Bulgular: Calismaya katilan AS hastalarinin yas ortalamasi 40.5 +7.55 iken saglikli
kontrollerin yas ortalamast 40.78 + 8.71 olarak bulunmustur. Her iki grubun
demografik ozelliklerine ait veriler karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlaml fark
gozlenmedi. Calismaya katilan AS hastalarinin %76’sinda HLA B27 pozitifti. Tiim
katilimcilara uygulanan anaerobik gii¢ testinde hasta grubunda maksimum anaerobik
gii¢ (Pmax), maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin (Minimum
Gli¢) degeri kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
AS hastalarinin maksimum kalp tepe atimi ve ortalama kalp tepe atimi kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksekti (p<0.05). AS ve kontrol grubu kiyaslandiginda yorgunluk
indeksi degerleri arasinda anlamli fark gézlenmedi.
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AS hastalarinda Pmax/kg ve Port/kg degeri ile BASDAI ve BASFI arasinda negatif
yonde korelasyon bulundu. Maksimum kalp tepe atim1 ve Ortalama kalp tepe atimai ile
BASMI arasinda negatif yonde korelasyon bulundu. Hasta ve kontrol grubunda
Maksimum anaerobik gii¢c (Pmax) , Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg,
Port/kg, Pmin degerleri karsilastirildiginda erkeklerde, kadinlara goére anlamli olarak
yuksek tespit edildi (p<0.05). Yorgunluk indeksi, maksimum kalp tepe atimi ve
ortalama kalp tepe atimi sirasi arasinda cinsiyete gore anlaml fark gozlenmedi. AS
Hastalarinda anaerobik gili¢ parametrelerinin sigara igme durumuna, egzersiz yapma
durumuna ve ila¢ kullanim durumuna gore degerlendirilmesinde anlamli fark
gozlenmedi. AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin HLA B27 pozitif ve
negatif olma durumuna gore degerlendirilmesinde anlamli fark gozlenmedi. AS
Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin kalp tepe atimi ve ortalama kalp tepe
atimu ile yas arasinda negatif korelasyon tespit edildi. Hastalik siiresi ve anaerobik gii¢
parametreleri arasinda anlamli korelasyon tespit edilmedi.

Kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢ testinde tiim parametrelerde sigara
icen ve igmeyen grup arasinda anlamli fark bulunmadi.

Kontrol grubuna diizenli egzersiz yapan katilimcilarin Pmax/kg ve Port/kg degerleri
egzersiz yapmayanlara gore anlamli yiiksek tespit edildi. Kontrol grubunda maksimum
anaerobik gii¢ (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg
degerleri ile yas arasinda negatif korelasyon bulundu.

Sonug: Fiziksel performansin dnemli bir dl¢iisii olan anaerobik egzersiz kapasitesinin
degerlendirildigi ¢alismamizda tiim katilimcilara uygulanan anaerobik gii¢ testinde
birgok parametrede saglikli kontrol grubunda, Ankilozan Spondilit hastalarma goére
daha iyi sonuglar elde edilmistir. Maksimum anaerobik giic (Pmax), Maksimum
anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin degeri AS hastalarinda belirgin
diisiik bulunmustur. AS hastalarinda anaerobik egzersiz kapasitesinde azalmanin
nedeni, hastalifin kas iskelet sistemi basta olmak iizere kardiyovaskiiler, solunum
sistemindeki etkilerine baglanmaktadir.

Ankilozan spondilitte anaerobik egzersiz kapasitesini etkileyen faktorleri belirlemek
ve anaerobik egzersiz kapasitesinin gelistirilmesine yonelik daha fazla sayida ¢alisma
yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, anaerobik gii¢, anaerobik kapasite, fiziksel
performans
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Evaluation of Anaerobic Exercise Capacity in Patients with Ankylosing
Spondylitis

ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate anaerobic exercise capacity in Ankylosing
Spondylitis (AS) patients by measuring anaerobic power and anaerobic capacity with
the wingate anaerobic power test, and to determine the relationship between anaerobic
exercise capacity and disease-related variables and to detect differences with healthy
controls.

Materials and Methods: 50 patients who diagnosed as Ankylosing spondylitis
according to modified New York criteria, aged 18-65 years, and 50 healthy controls
were included in the study.

The participants included in the study were questioned about their age, gender,
education level, occupational information, smoking and exercise habits. The patients’s
illness duration, morning stiffness duration, non-steroidal anti-inflammatory drug
(NSAID) and biological drug usage status were questioned. C-reactive protein (CRP)
and erythrocyte sedimentation rate (ESR) were recorded to evaluate inflammation
activity. HLA B27 positive and negative status of the patients was recorded. Patient
and physician global assessment scores were used to evaluate the effect of ankylosing
spondylitis on the well-being of patients. Mobility of AS patients was evaluated by
measuring finger-to-ground distance, tragus wall distance, occiput wall distance,
modified Schober test, intermalleolar distance, lumbar lateral flexion, cervical rotation
degree, mouth opening, chin manubrium distance and chest expansion. The life quality
of AS patients was assesed by Short form-36 (SF-36). Bath AS functional index
(BASFI) was used to evaluate functional status in AS patients, Bath AS disease activity
scale (BASDAI) was used to evaluate disease activity, and Bath AS metrology index
(BASMI) was used to evaluate axial skeletal mobility.

Wingate anaerobic power test was applied to all participants using a Wattbike pro
exercise bike to evaluate anaerobic exercise capacity. In the anaerobic power test,
maximum anaerobic power (Pmax), maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg,
Pavg/kg, Pmin (minimum anaerobic power), Fatigue index, maximum heart rate
(beats/min), average heart rate (beats/min) values were recorded.

Results: The mean age of AS patients was 40.5 +£7.55 meanwhile the mean age of
healthy subjects was 40.78 + 8.71. When the data on the demographic characteristics
of both groups were compared, no significant difference was observed between the
two groups. HLA B27 was positive in 76% of AS patients participating in the study.
In the anaerobic power test applied to all participants, maximum anaerobic power
(Pmax), maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were
found to be significantly lower in the patient group than in the control group (p<0.05).
Maximum heart rate and mean heart rate in AS patients were significantly higher than
the control group (p<0.05). When comparing AS and control groups, no significant
difference was observed between fatigue index values.
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Negative correlation was found between Pmax/kg and Pavg/kg values and BASDAI
and BASFI in AS patients. Negative correlation was found between Maximum heart
rate, Average heart rate and BASMI. When the Maximum anaerobic power (Pmax),
Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were compared
in the patient and control groups, they were found to be significantly higher in men
than in women (p<0.05). No significant difference was observed between fatigue
index, maximum heart rate and average heart rate according to gender. No significant
difference was observed in the evaluation of anaerobic power parameters in AS
patients according to smoking status, exercise status and medication usage status. No
significant difference was observed in the evaluation of anaerobic power parameters
in AS Patients according to HLA B27 positive and negative status. Negative
correlation was detected between anaerobic power parameters, peak heart rate and
mean heart rate, and age in AS patients. No significant correlation was detected
between disease duration and anaerobic power parameters.

There was no significant difference between the smoker and non-smoker groups in all
parameters in the anaerobic power test of the participants in the control group.
Pmax/kg and Pavg/kg values of the control group participants who exercised regularly
were found to be significantly higher than those who did not exercise. In the control
group, a negative correlation was found between maximum anaerobic power (Pmax),
Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg values and age.

Concluisons: In our study where anaerobic exercise capacity, which is an important
measure of physical performance, was evaluated, better results were obtained in the
healthy control group than in Ankylosing Spondylitis patients in many parameters in
the anaerobic power test applied to all participants. Maximum anaerobic power
(Pmax), Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were
found to be significantly lower in AS patients. The reason for the decrease in anaerobic
exercise capacity in AS patients is attributed to the effects of the disease on the
cardiovascular and respiratory systems, especially the musculoskeletal system.

More studies are needed to determine the factors affecting anaerobic exercise capacity
in ankylosing spondylitis and to improve anaerobic exercise capacity.

Keywords: ankylosing spondylitis, anaerobic power, anaerobic capacity, physical
performance
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1.GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit omurga ve komsu yapilarmin, periferik eklemlerin
tutulumu ile karakterize etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis, sinsi baglangic
gosteren, kronik seyirli, inflamatuvar, sistemik bir hastaliktir [1]. Hastalik genellikle
yasamin 2. Ve 3. dekatinda baslar, hastalarin biiyiik bir kisminda semptomlar 30
yasindan Once goriilmek ile birlikte kirk yas ve iistii baslangi¢c yasina nadir olarak
rastlanmaktadir [2]. Erkek cinsiyette yaklasik 2 kat daha sik ve daha ciddi
seyretmektedir [3]. Hastalarda goriilen ¢ogunlukla ilk semptom sinsi baslangic¢
gosteren, lomber ve gluteal bolgede hissedilen, birkac saat devam edebilen, sabah
tutuklulugun eslik ettigi, aktivite ile azalip, dinlenme ile artan agridir. Sakroileit ile
beraberinde, vertebralarin ve paravertebral ligamentlerin etkilenmesi nedeniyle kronik
omurga agrisi, omurga ve kalga hareketlerinde kisitlilik ve ilerleyen evrelerde kifoz
gelisebilmektedir [3]. Torakal vertebra ve kostavertebral eklemlerdeki inflamasyon
nedeni ile gogls ekspansiyonunda kisitlilik goriilebilmektedir. Periferik eklem
tutulumu ise ¢ogunlukla monoartikiiler ya da oligoartikiiler olarak goriilmektedir [1].
Plantar fasya ve asil tendonunun entezis bolgelerinde inflamasyon goriilebilmektedir
ve hastalar siklikla topuk agrisindan yakinmaktadir [4].

Ankilozan spondilit hastalarinda aksiyel iskelet ve periferik eklem tutulumlari nedeni
ile omurga ve eklem mobilitesinin kisitlanmasi ve kronik agri nedeniyle sedanter
yasam tarzinin benimsenmesi fiziksel performansta azalmaya yol agabilmektedir.
Ankilozan spondilit hastalarinda fiziksel performansin degerlendirilmesi bu
nedenlerle 6nem tagimaktadir.

Bu ¢alismanin amaci Ankilozan Spondilit hastalarinda wingate anaerobik gii¢ testi ile
her tiirlii sportif aktivitede ozellikle de kisa siireli veya patlayict kuvvete ihtiyag
duyulan performans sporlar1 i¢in énem tasiyan anaerobik performansin gostergesi
olan anaerobik gili¢ ve anaerobik kapasitenin Olclilerek degerlendirilmesidir. Boylece
bu calisma ile Ankilozan spondilit hastalarindaki kas iskelet tutulumu basta olmak
lizere sistemik organ tutulumlari, inflamatuvar ve noropatik komponentlerden
meydana gelen néroimmiin bir siirecin yol agtig1 agr1 ve kisithlik nedeniyle azalmis
oldugu diisiiniilen anaerobik egzersiz kapasitesini objektif veriler ile tespit etmek
amaglandi. Literatiirde AS hastalarinda fiziksel performansin azaldigini gosteren
bulgular olmasina ragmen anaerobik egzersiz kapasitesini degerlendiren c¢aligmaya

rastlanmamuistir. Bu ¢alisma ile literatiirde ilk olmak hedeflendi.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Ankilozan Spondilit

Ankilozan Spondilit, omurga ve sakroiliak eklemler (SIE) basta olmak iizere
periferik eklemlerin etkilendigi, eklem dis1 bulgularin da goriilebildigi, etyolojisi
kesin olarak aydinlatilamamuis, sistemik, kronik seyirli, inflamatuvar bir hastaliktir.
Spondiloartropatiler (SpA); Ankilozan spondilit, reaktif artrit (ReA) , psoriatik artrit,
inflamatuvar bagirsak hastaligi ile iliskili artrit, undiferansiye spondiloartropati,
juvenil Sp A’y1 kapsayan, spinal tutulum ve periferik eklemlerde oligoartrit, entezit
ve bazen mukokutanéz, gbéz ve kardiyak tutulumlari olan sistemik, kronik
inflamasyona yol acan, romatizmal bir grup hastaligin genel adidir [5]. Ankilozan
spondilit, spondiloartropati grubunun en iyi bilinen formu olup esas olarak aksiyel
iskeleti etkiler. Yunan dilinde bir eklemin sertlesmesi anlamina gelen ankylos ve
vertebra anlamina gelen spondylos kelimesinden tiiretilmistir [6]. HLA-B27,

tanimlanan ana genetik belirleyicidir [7].

2.1.1. Tarihge

Ankilozan Spondilitin insanligr antik ¢aglardan itibaren etkiledigi Misir
mumyalar1 ile yapilan arastirmalarda gozlenmistir [8]. Ankilozan spondilitin
literatiirde ilk tarihsel tanimi 1559°da De Re Anatomica kitabinda tipik iskelet
bulgularmin tanimlanmasi ile Realdo Colombo tarafindan yapilmistir. Ilk klinik
tanimi1 ise 1693 yilinda Bernard Conner tarafindan omurgada belirgin egriligi olan
insan iskeleti tanimlanarak yapilmistir [3].

Omurga radyografisi yontemlerindeki gelismeler sayesinde 1930’Iu yillarda Krebs,
Scott, Forestier tarafindan sakroileit daha sonra da Robert ve Forestier tarafindan tipik
sindesmofitler tanimlanmistir [9, 10]. 1974 yilinda Moll ve arkadaslar1 tarafindan
sakroileit spondiloartropatiler basligi altinda, romatoid artritten farkli bir grup
romatizmal hastalik olarak tanimlanmis ve grubun i¢inde ankilozan spondilite yer
verilmistir [11]. 1973’te Brewerton ile Schlosstein HLA- B27 ve AS arasindaki
yiiksek iligkiyi ortaya koymustur [10]. 1961 yilinda Roma, 1966 yilinda New York,
1984 yilinda ise Modifiye New York Kriterleri olusturulmustur [10]. 1991°de Avrupa
Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) tarafindan ESSG kriterleri gelistirilmistir



[3]. 2009 ve 2011 yillarinda Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Dernegi
(ASAS) tarafindan da ASAS kriterleri olusturulmustur [11].

2.1.2. Epidemiyoloji

Ankilozan spondilit prevalanst %0,1 ile %1,4 arasindadir ve prevelans farkli
etnik koken, 1rk 6zelliklerinden, toplumun HLA-B27 sikligindan etkilenmektedir [12].
Tiirkiye’de  hastaligin  prevalansinin = %0,12  ile  %0,49 arasinda oldugu
degerlendirilmektedir [13]. Yapilan bir ¢alismada Tiirk toplumunda HLA- B27 siklig1
%4,5 iken AS hastalarinda bu siklik 9%90,2 spondiloartropati grubunda ise %60 olarak
bildirimistir [14].

AS tanmili hastalarin %80 kadarinda ilk semptom 30 yasin altinda
goriilmektedir, hastalarin %5 kadarinda ise ilk semptomlar 45 yasin iizerinde goriiliir
[1]. Ankilozan spondilit erkekleri kadinlardan yaklasik olarak 2 kat daha sik etkiler
[1]. Hastalik erkek cinsiyette daha ciddi seyretmektedir [3].

2.1.3. Etiyopatogenez ve Genetik

Ankilozan spondilit etiyolojisi kesin olarak belirlenememis, genetik ve ¢evre
faktorlerinin birlikte etki ettigi varsayilan bir hastaliktir. AS’nin olusumunda genetik
faktorlerin rolii ¢ok Onemli kabul edilmektedir. 1973 yilinda kesfedilen major
histokompatibilite kompleksi (MHC) smif 1 molekiillerinden HLA-B27 en 6nemli
genetik faktorlerden biridir [15]. HLA-B27 varlig: total genetik riske %20-30 oraninda
etki ederken, tim MHC ise %40-50 oraninda etkili oldugu ikizler iizerinde yapilan
caligmalarda gosterilmistir [1]. HLA-B27 pozitif olan monozigotik ikizlerde uyum
orant %63, dizigotik ikizlerde ise bu oran %23 olarak bulunmustur [1]. HLA-B27
antijeninin hiicresel proteinlerin yikimindan ortaya ¢ikan peptitleri antijen sunan
hiicreler aracilig1 ile sunarak CD8 T hiicre yanit1 olusturmasi patogenezin temelini
olusturmaktadir. Viicut dokularindaki bazi peptitlerin artrite yol agan patojenlerin
peptitlerine benzerlik gostermesi nedeni ile T hiicreleri tarafindan otoantijen olarak
algilanilanir ve T hiicre yanit1 aktive edilerek otoimmunite olusumu tetiklenmektedir
[16].

AS gelisiminde birgok hipotez ileri siiriilmiis olup bunlar aritrojenik peptit
hipotezi, yanlis katlanma hipotezi, hiicre ylizey HLA-B27 homodimer hipotezi, f2m
(B2 — mikroglobulin) birikimi, B2m igermeyen/peptit icermeyen HLA-1 agir zincirleri,
HLA-B27 ile baz1 mikroorganizmalarin iligkisi, ERAP1/ERAP2 ve Tapasin fonksiyon

hipotezi ve f2m asir1 ekspresyonu’dur [17].



Hastalikta sitokinlerin de rolii oldugu anti- tiimdr nekrozis faktor-alfa ajanlarla
iyilesme goriilmesinden anlasilmaktadir [10]. Yapilan bazi ¢alismalar sonucunda
normal insan bagirsaginda kolonize olabilen Klebsiella pnomoninin AS ile iligkili
olabilecegi gosterilmesine ragmen hastaliga yol acabilecek belirli bir mikroorganizma
tespit edilememistir [18].

2.1.4. Patoloji

SpA, aksiyel iskeleti, periferik eklemleri ve entezleri etkileyen inflamatuvar
hastaliktir. Tendonlarin, ligamanlarin, kapsiil ya da fasyalarin kemige tutunduklari
bolgelere entez denilmektedir. Entez bolgelerinin inflamasyonuna entezit adi verilir.
Ligamentoz yapilarda entez noktalarindan baslayan inflamasyonu, kemik dokunun
olustugu iyilesme donemi takip etmektedir [19]. Fibroz dokuda kemiklesme meydana
gelmektedir [10]. Anulus fibrozusun ve onun ¢evresindeki ligamentlerin
kemiklesmesi ile sindesmofitler olusur [10]. Hastalik ilerlediginde vertebra cisimleri
arasinda AS’nin 6zgiin bulgusu yeni kemik kopriileri goriiliir [10]. ileri dénemde
intervertebral disk araliklarinin tamami kemik doku ile kaplanabilir [10].

Sakroileit hastaligin erken doneminde sakroiliak eklemin inflamasyonu
nedeniyle olusur ve patolojik degisimler ilk olarak iliak tarafta goriilmektedir [10].
Hastalik ilerlediginde eklem araliginda genisleme, eklemde erozyon, subkondral
skleroz, terminal donemde enkondral kemiklesme ve kemik kopriileri goriiliir [10].

Kikirdak ve subkondral kemik degisiklikleri sik goriilen 6zelliklerdendir. SpA
hastalarinin vertebralarinin histolojik incelenmesinde B ve T lenfositlerden olusan
lenfositik infiltrasyonlar gosterilmistir. Bu hiicrelerin bazilar1 IL-17’yi eksprese eder,

bu nedenle inflamasyon alanlarinda IL-17 birikimi goriiliir [20].

2.1.5. Klinik Bulgular

2.1.5.1. Kas iskelet Sistemi Tutulumu

Ankilozan spondilit hastalarinin yaklasik %80’inde ilk semptom olarak bel
agrist ve sabah tutuklulugu goriilebilmektedir [21]. AS’de goriilen bel agrisi
inflamatuar 6zellikler tasir. inflamatuar bel agrisi diyebilmek igin agrinin 40 yastan
Once ve sinsi baglamasi, hareket ile agrinin azalmasi, dinlenme ile agrinin gegmemesi,
geceleri meydana gelen ve yataktan kalkma ile diizelen agr1 6zelliklerini gostermesi

gerekmektedir [22]. Agn ilk zamanlarda hastalar tarafindan derin gluteal bolgede



hissedilebilir ve lokalizasyonunda zorluk yasayabilirler [10]. Cogunlukla baslangigta
tek tarafli olan agri ilerleyen donemlerde iki tarafli hissedilebilir ve daimi olabilir [10].
Hastalarda sabah uyanmalarindan itibaren ortaya ¢ikan katilik ve tutukluluk hissi 3
saati bulabilir [23]. Tutukluk ve agn sikayetinde, egzersiz ve fiziksel aktivite ile
gerileme goriilebilir [24]. Oksiiriik, hapsirik ya da beldeki ani hareketler agrida artisa
yol agabilir [10].

Baglarin, tendonlarin, eklem kapsiiliiniin veya fasyanin kemik yiizeyine
yapigsma yeri olan entez etrafindaki inflamasyonu ifade eden, asil tendonunda ve
plantar fasyada daha sik goriilen entezit; kemik yapilarda hassasiyete neden
olmaktadir [10].

Omuz ve kalga eklemi kok eklemler olarak adlandirilmaktadir ve hastalarin
%35 inde tutulum gériilebilir. Ozellikle kalga tutulumu kétii prognozu gostermektedir.
Kalca eklemi tutulumu yavas baslangicl, bilateral, daha agir seyir gostermektedir.
Kalcada fleksiyon kontraktiirii goriilebilir. Periferik eklem tutulumu genellikle
oligoartikiiler, asimetrik ve tekrarlayici seyreder. AS hastalarinin %10 kadarinda
temporomandibular eklem tutulabilir ve dental malokliizyona neden olabilir [23].
Temporamandibular eklemin tutulumu agiz acikliginda azalmaya ve ¢igneme
yetilerinde kayba neden olabilir.

AS’de spinal hareketlilikte kisitlanma, omurgada kifoz, servikal lordozda
kayip ile lomber lordozda azalma goriilebilmektedir.

Ankilozan spondilit tanil1 hastalarda yaklasik {i¢te bir oraninda osteoporoz
goriilmektedir. Kemik yogunlugunda azalma, osteoporoz ve buna bagli fraktiir
riskinde artma meydana gelmektedir [10]. Omurlarin kortikal bolgesinde, ligamant6z
yapilarda ve zigapofizial eklemlerde patolojik yeni kemik olusumlar1 goriiliirken,

omur gévdesinin merkezinde ise trabekiiler kemik kaybi1 goriilmektedir [25].

Ankilozan spondilit hastalarinin bir kisminda kreatin fosfokinaz diizeyinde
hafif yiikseklik ve bazi ultrastriiktiirel kas degisiklikleri olmasina karsin kesin olarak

bir kas tutulumu gosterilememistir [26, 27].



2.1.5.2. Eklem Dis1 Bulgular

Sistemik Tutulum

Ankilozan Spondilit hastalarinda baska inflamatuvar hastaliklarda da mevcut
olabilen halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, hafif ates, yasam kalitesinde azalma gibi
sistemik bulgular goriilebilmektedir [10].

GOz Tutulumu

Akut anterior iiveit, AS’de en yaygin goriilen ekstraartikiiler bulgudur [28].
Akut anterior iiveit AS tanili hastalarin %25-30’uda goriiliir [40]. Baz1 hastalarda
iveit, baglangi¢ bulgusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarda genellikle gbzde ani
baslangi¢li agri, gormede bulaniklik, lakrimasyon, 1s18a karsi hassasiyet, kizariklik
goriilebilir. Akut anterior {iveit goriilme orant HLA-B27 varligindan etkilenmektedir.
HLA-B27 varlig: tespit edilenlerde iiveite daha sik rastlanmaktadir [29]. Tedaviye

yanit1 ve prognozu iyidir [30].

Gastrointestinal Tutulum

Ankilozan spondilit hastalarinin %5-10’unda inflamatuar bagirsak hastaliginin
bulundugu gosterilmistir [31]. AS hastalarinda %25-49 oranda ileokolonoskopi
yardimiyla yapilan mukozal biyopsilerde subklinik bagirsak inflamasyonuna ait

bulgular tespit edilmistir [31].

Pulmoner Tutulum

Ankilozan spondilit hastalarinda pulmoner tutulum genellikle akciger
parenkiminin ve gogls kafesininin etkilenmesine bagli olarak goriilmektedir [32].
Intertisyel akciger hastaligi, iist loblarda bilateral fibrozis, amfizem, bronsektazi,
ventilasyon bozuklugu, gogiis duvar1 hareketlerinde kisitlilik ve obstruktif uyku
apnesini kapsamaktadir [32]. Torakal omurga ankilozu, kostavertebral ve kostasternal
eklemlerin etkilenmesi nedeniyle gogiis ekspansiyonunda azalma olsa dahi artan

diyafragmatik solunum katkisiyla hastalarda ventilasyon sorunu olusmamaktadir.



Total akciger kapasitesi (TLC) ile vital kapasitede (VC) azalmanin oldugu
restriktif tipte kisitlanma goriilmesine karsin alveolokapiller diffiizyonda etkilenme

goriilmemektedir [33].

Kardiyovaskiiler Tutulum

Ankilozan spondilit hastalarinda kardiyovaskiiler tutulum %2-10 oraninda
goriilmektedir [34]. Kardiyovaskiiler sistem tutulumu hastalik stiresi, periferik eklem
tutulumu ve HLA- B27 pozitifligi ile iliskilidir.

Aort kapaginda yetmezIik, iletim defektleri, aort dilatasyonu ve asendan aortit,
miyokardiyal disfonsiyon, perikardit, kardiyomiyopati ve sol ventrikiil disfonksiyonu
goriilebilmektedir. 11k sirada aort yetmezligi ve iletim defektleri ile karsilasiimaktadir
[34]. Yas ve hastalik siiresindeki artis aort yetmezligi ve iletim defekti goriilme

sikligini1 da arttirmaktadir [10].

Norolojik Tutulum

Ankilozan spondilit hastalarinda vertebrada kiriklar, instabilite, inflamasyon,
posterior longitudinal ligamanin ossifikasyonu, atlantoaksiyel ve atlantooksipital
eklem subluksasyonlari, omurga kanalinda daralma, kauda ekuina sendromu gibi
norolojik sorunlar ile karsilasilmaktadir [35]. Inflamasyon ve noropatik
komponentlerden olusan néroimmiin bir mekanizmanin, AS’de agrinin olusmasina
yol actig1 diisiiniilmektedir [36]. AS’li hastalarda kemik kiitlesinde azalma ve ankiloz
nedeni ile rijit omurga olmasi sonucu mindr bir travma bile fraktiir olusumuna neden
olabilir. Vertebra kiriklar1 siklikla servikal bolgede gelisir ve kuadriplejiye dahi yol
acabilirler [1]. Ankilozan spondilit hastalarinda servikal vertebrada kirik gelisme riski
topluma gore ii¢ kat fazla oldugundan omurga fraktiirleri ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir ve fark edilmeleri 6nem tasimaktadir [37]. Posterior longitudinal ligamanin
ossifikasyonu sonucu miyelopati klinigi goriilebilir. Kauda ekuina sendromu
lumbosakral sinir koklerinde etkilenme olmasi sonucu meydana gelen ender
goriilmesine karsin hastaligin ciddi ve ileri donem komplikasyonudur [10]. Hastalarda
idrar inkontinansi ile fekal inkontinansa rastlanabilmektedir ve diisiik siddetli motor

kay1p goriilebilmektedir [38].



Renal Tutulum

Ankilozan spondilit hastalarinda renal tutulum %10-35 oraninda
goriilmektedir [39]. Ankilozan spondilit hastalarinda renal tutulumun en yaygin
nedeni nefrotik sendrom seviyesinde proteiniirinin oldugu ve renal yetmezlige sebep
olan sekonder renal amiloidozdur [40]. AS hastalarin ikinci siklikla etkileyen Ig A
nefropatisinde makrohematiiri, mikrohematiiri, proteiniiri ve nefrotik sendrom klinigi
goriilebilmektedir [40]. Bu hasta grubunda %5 oraninda mezanjioproliferatif
glomerulonefrit, nadiren membrandz nefropati, %1 oraninda fokal segmental
glomeruloskleroz ile fokal proliferatif glomerulonefrit de goriilebilmektedir [39]. AS
tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar ile hastalik modifiye edici

ajanlarin kullanimina bagli olarak nefropati gorilebilir [40].

2.1.6. Fizik Muayene

Hastalik tan1 ve takibinde fizik muayene ile degerlendirme 6nem tagimaktadir.
Hastaligin ilk doneminde belirgin AS bulgularinin gézlenmesinde zorlanilsa da
lomber omurgadaki hareket azligi1 ve sakroileit tespit edilebilir [10]. Hastalarin
fiziksel muayenesinde spinal mobilite Olclimleri, aksiyel ve periferik eklem
muayeneleri, entezis noktalari, sakroiliak eklem muayenesi ve postiir
degerlendirilmesi yapilmalidir. Spinal mobilite degerlendirilmesinde Schober testi,
modifiye Schober testi, el parmak ucu - zemin mesafesi ve lateral fleksiyon testleri ile
lomber spinal mobilite degerlendirilebilir. Schober testinde kisi ayakta dururken,
besinci lomber spindz ¢ikintinin iizeri Veniis gamzesi hizasi ile orta hatta 10 cm
yukarisindaki noktaya isaret konulur ve kisiye dizlerinde biikiilme olmadan
egilebildigi kadar Oniine egilmesi sdylenir. Bu iki isaret arasindaki mesafenin 15
cm'den kisa olmasi, lomber omurganin hareketliliginin azaldigim1 gostermektedir.
Modifiye Schober testinde ise kisi ayaktayken Veniis gamzesi hizasinin orta hatta 10
cm yukarisinda ve 5 cm altinda olmak iizere iki nokta isaretlenir ve hastanin 6ne
egilmesi ile bu iki nokta arasinda olusan mesafe farki fleksiyon 6l¢iimii olarak kabul
edilmektedir [41]. Olgiilen mesafenin 20 cm'den fazla olmasi normal omurga
hareketliligini gosteren bir bulgudur. Modifiye Schober testinde; mesafede 5 cm’in
altinda artis olmasi spinal mobilizasyonda kisitlilik oldugu anlamina gelmektedir [42].
Spinal mobilizasyonun degerlendirildigi bir bagka yontem olan el parmak ucu zemin

mesafesi Ol¢iimiinde ise kisiden her iki dizini bilkmeden olabildigince 6ne dogru



egilmesi istenir ve el parmagi ile EPZ mesafesinin normal degeri kadinlarda 0 cm’dir
ancak erkeklerde 10 cm’ye kadar normal sayilmaktadir. Lateral fleksiyonun
degerlendirilmesinde ise kisiden topuklar ve sirt duvara bitisik, eller yandayken,
dizlerini biikkmeden ve gdévdenin One egilmesine izin vermeden her iki yana dogru
egilmesi beklenir. Kisinin 3. parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe yana egilmeden
once ve sonra iki kez olgiiliir aradaki fark kaydedilir. Lateral fleksiyon hesaplanirken
sag taraf ve sol tarafin aritmetik ortalamasi alinir.

Sakroiliak eklem degerlendirilirken Fabere, Gaenslen ve sakroiliak
kompresyon testlerinden faydalanilmaktadir [23]. Fabere testi sirt iistii uzanan kiside
muayenesi yapilacak alt ekstremite kalca fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyona
getirilerek karsi diz {stiine konulur. Muayene eden kisi bir eliyle karsi pelvisi
sabitlerken diger eliyle dizi muayene masasina dogru bastirir bu sirada agr1 ortaya
cikmasi kalga veya sakroiliak eklem patolojisinin varligina isarettir. Ganslen testinde
ise kisi sirt iistii pozisyonda sedyenin kenarina uzanir, muayene edilecek taraftaki
bacak sedyenin kenarindan asagiya sarkitilir ve kisi diger bacagmi elleri ile
sabitleyerek kal¢a ve dizden maksimum fleksiyona getirerek gogsiine yaslar. Muayene
eden kisi bir taraftan gogiise yaslanmis dize kuvvet uygularken diger taraftan masadan
sarkitilan bacaga asagi yonde kuvvet uygular. Muayenesi yapilan tarafin sakroiliak
ekleminde agr1 ortaya ¢ikmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Sakroiliak kompresyon
testi, sakroiliak ekleme direkt baski uygulanmasi ile yapilir ve baski sonucunda agri
meydana gelmesi sakroileit agisindan pozitif bir bulgu olarak kabul edilir.

Kalga hareketlerini degerlendirmede kullanilan intermalleolar mesafe
Ol¢iimiinde ise kisinin sirt listli yatar pozisyonda iken dizlerini biikmeden ve ayak
basparmaklar1 yukariy1 gosterecek sekilde bacaklarini birbirinden ayirabildigi kadar
ayirmasi istenir, medial malleollar aras1 mesafe kaydedilir.

Tiiber iskiadikumlar, major torakanterler, spindéz ¢ikintilar, iliyak kanatlar,
kostakondral ve manibriosternal bileskeler, simfizis pubis, topuklar ve tibial
tiiberkiillerdeki olan entezit sebebi ile palpasyonla hassasiyet tespit edilebilir [1] .

Servikal omurganin fizik muayenesinde ise servikal rotasyon derecesi
gonyometre ile oOlgiiliir, oksiput-duvar mesafesi (ODM) ve tragus-duvar mesafesi
(TDM) mezura ile dlgiilerek degerlendirilir. ODM o6l¢iiliirken kisiden topuklarini ve
kalgasin1 duvara yaslayip ayakta dik durmasi ve ¢ene normal pozisyondayken bagini
duvara degdirmesi istenir. TDM o6l¢iimiindeyse ayni pozisyonda her iki tragusun

duvara olan uzaklig1 ayr1 ayr tespit edilip ortalamasi alinir.



Goglis ekspansiyonu Olclimil, goglis kafesi hareketliligini degerlendirmek
amaci ile hastanin derin ekspirasyon sonrasinda derin inspirasyon yapmasi ile gogiis
cevresi Olglimleri arasindaki farkin alinmasi ile yapilir. Kadinlarda gogiisiin hemen
altindan erkeklerde ise dordiincii interkostal hizasindan mezura ile 6l¢iilmektedir. Yas
ve cinsiyetten etkilenmekle birlikte farkin 5 santimetreden az tespit edilmesi
Ankilozan Spondilit hastalig1 i¢in anlamlidir [41].

AS’li hastalarda %4-35 arasinda degisen bir oranda temporomandibiiler eklem
etkilenmesine rastlanabilmektedir [43]. Temporomandibuler eklemde hassasiyet ve
krepitasyon varlig1 palpasyon ile degerlendirilerek eklem kisitliliginin varligini tespit
etmek amaci ile agiz acgikligr mesafesi olgiiliir.

Hastaligin seyri boyunca hastalarda postiir degisimleri olabilmektedir. Servikal
vertebralarin etkilenmesi sonucu boyun hareketlerinde kisitlilik goriilebilir. Torakal
omurganin tutulumu ile hastada anterofleksiyon postiirii gelisebilir. Lomber lordozun
azalmasi ve torakal kifozun artmasiyla ile viicudun agrilik merkezinde degisim
goriilebilir. Hastalar diz fleksiyonunu arttirarak viicudun agrilik merkezindeki
degisimi kompanse etmeye ¢aligirlar. Cogunlukla 10 y1l ve {lizerinde hastaliga sahip
olan hastalig1 ilerlemis olan AS hastalarinda gogiis 6n duvarinda diizlesme, omuzlarda

anteversiyon, karinda 6ne dogru bombelesme ve diyafragmatik solunum gortilebilir.

2.1.7. Laboratuvar Bulgular

Ankilozan spondilit tanisinda ve hastaligin aktivitesinin belirlemesinde
spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Aktif hastalik aktivitesine sahip AS
hastalarinin yaklasik %75’inde C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimentasyon
hiz1 (ESR) ve diger akut faz reaktanlarinda artma goriilebilir fakat normal ESR ve CRP
sonugclari aktif hastalig1 ekarte ettirmez [ 10, 44]. AS’de remisyon ile parsiyel remisyon
kriterleri hastalarin klinik aktivite durumunu belirtebilir ve alfa-1 antitripsin diizeyleri
Ankilozan spondilit hastalarinda aktiviteyi gdsteren anlamli bir belirteg olabilir [45].
Kronik hastalik nedeni ile normokrom normositer anemi, trombosit sayisinda artis
ozellikle hastaligin aktif doneminde goriilebilir [3]. Kompleman diizeyleri normal
veya artmis saptanabilir [10]. Romatoid faktdr ve antiniikleer antikor testlerinin
pozitifligi normal popiilasyon ile aynidir [10]. Hastalarda ALP (alkalen fosfataz) ve
CK (kreatin kinaz) diizeyinde hafif yiikseklik goriilebilir. HLA-B27 geni hastalarin
%90’1nda bulunmaktadir [46]. AS hastalarinda serum IgA seviyelerinde yiikseklik
goriilebilir [47]. Aktif hastalikta, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) diizeyi diiser
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ve aterojenik bir lipit profili olusur [48]. Renal tutulum varliginda idrar tetkiklerinde
ve bobrek fonksiyon testlerinde anlamli degisiklikler izlenir [49]. Periferik eklem
tutulumu varliginda sinoviyal sivi analizi yapilmasi Onerilmektedir ve diger

inflamatuvar artropatilerle benzer bulgular gézlenmektedir [10].

2.1.8. Goriintiileme

Ankilozan spondilitin tanisinda ve takibinin yapilmasinda konvansiyonel grafi,
manyetik rezonans goriintilleme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi
(USG) ve sintigrafi gibi goriintiileme yontemleri énemli yer tutmaktadir. AS tanisi
koyarken baglica goriintiileme yontemi olarak sakroiliak eklem ve omurganin
konvansiyonel grafisi kullanilmaktadir. Sakroiliak eklemde hastaligin ilk doneminde
kikirdak, sinovya ve subkondral kemik inflamasyonundan kaynakli eklem araliginda
bulaniklik, subkondral kemik rezorpsiyonu nedeniyle eklem araliginda genislik fark
edilmektedir [3, 10]. i1k olarak kikirdagin gérece ince oldugu iliak tarafta olmak iizere
iliak ve sakral bolgede meydana gelen erozyonlar tespit edilir. Ilerleyen donemde bu
bolgede fibrozis, kalsifikasyon, kemik kopriiler ve son olarak ossifikasyon meydana
gelmektedir [10]. Sakroiliak eklemde total ankiloz goriilebilir. Sakroileit cogunlukla
simetrik ve iki taraflidir. Ankilozan spondilit hastalarinda radyolojik goriintiilemelerde
sakroileit varligin1 gostermek Modifiye New York kriterlerine gore tan1 koymak i¢in
gereklidir. Sakroileit radyolojik olarak Tablo 2.1°de gosterildigi gibi New York

Kiriterlerine gore evrelendirilebilir.

Tablo 2.1 New York Kriterlerine gore Sakroileitin Evrelemesi [50].

0.Derece (Normal ): Eklem smrlari nettir ve aym genisliktedir,

jukstaartikiiler skleroz yoktur.

1.Derece (Siipheli): Kesin bir anormalligin gosterilemedigi kugkulu
ozgiil olmayan degisiklikler

2 Derece (Minimal sakroileit): | Eklem boglugunda belirgin bir daralmanin
izlenmedigi minimal erozyon ve skleroz alanlari

3.Derece (Orta sakroileit): Her iki eklem vyiiziinde belirgin skleroz,
erozyonlar ve eklem araliginin genislemesi

4.Derece (Ankiloz): Total ankiloz, eklem araliginda tam kapanma
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Sakroileit tanis1 i¢in Oncelikle On-arka pelvis grafisi istenir ancak pelvisin
normalde var olan e8imi sebebiyle siiphe varliginda pelvisin frontal diizlemde 30
derecelik a¢1 ile goriintiilendigi Ferguson grafisi ve sakroiliak eklemin oblik grafileri
de istenebilir [10]. AS ’de konvansiyonel grafi ile omurlardaki karelesme, 6n ve arka
spondilit (Romanus lezyonu), spondilodiskit (Anderson lezyonu), sindesmofitler,
kemik kopriilesme ve ankiloz bulgular1 degerlendirilebilir. Ankilozan spondilitin
erken doneminde vertebra end plate anterior kosesinde periferal yerlesim gosteren
fokal skleroz ve erozyon alanlariyla karekterize Romanus lezyonu goriilebilir [S1].

Sindesmofitlerin progresif bir sekilde biiylimesi ve paravertebral yumusak
dokularin olaya katilmasi ile intervertebral disk mesafesinde kopriilenmesi bambu
kamig1 goriiniimiine yol agar [52].

Faset eklemlerde enflamasyon erken evrede direkt grafide degisiklik
olusturmazken ge¢ donemde yeni kemik olusumu ile faset eklem ankilozuna yol
acabilir. Bu durum ilerlemis hastalikta AP goriintiilerde vertebra cisminin arkasinda 2
paralel band seklinde sklerotik bir hatta ikili ray manzarasina ve interspinal ligamanin
ossifikasyonu da eklenmesi ile iiglii ray manzarasina yol acar [53].

Entezit bulgusu olarak ligaman ve tendon yapigma bolgelerinde kemik
erozyonlar1 veya sacaklanma konvansiyonel grafide goriilebilir.

Ankilozan spondilit hastalarinda kalca ve omuz eklemi tutulumu olmasi
durumunda eklem araliginda simetrik konsantrik daralma, subkondral kemigin
diizensizligi ve sklerozu, eklem ylizeyinin dis kenarlarinda osteofit olusumu ve eklem
ankilozu goriilebilmektedir [54].

Spondiloartropatisi olan hastalarda yapisal lezyonlarin degerlendirilmesinde
Bilgisayarli Tomografi (BT) de ¢ok yararlidir. Ancak bu teknikle yiiksek radyasyona
maruz kalindigindan rutin olarak kullanilmamaktadir [55]. Erozyonlar ve
ossifikasyonlarin  tespitinde konvansiyonel radyografiden daha faydalidir.
Semptomlarin baslamas ile tipik goriintiileme bulgularinin konvansiyonel grafide
ortaya ¢ikmasi 5 yilken, BT de goriintiileme bulgulariin ortaya ¢ikmasi 2 yildir.

Kemik sintigrafisi aktif inflamasyon varligint gostermek ic¢in kullanilabilir.
Kemik sintigrafisi ile sakroiliak eklem inflamasyonu, entezit, artrit, daktilit gibi
inflame bolgeler degerlendirilebilir [55]. Kemik sintigrafisi dezavantaji sakroiliak
eklemdeki artmis tutulum nedeniyle deneyimsiz kisilerce normal alanlarin inflame

olarak degerlendirilmesidir.
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MRG’in AS  hastalarinda  kullanilmaya  baslanmasi  radyografik
degisiklikliklerin heniiz olusmadig1 donemde hastaliga ait bulgulardan sakroileitin ve
omurgadaki inflamasyonun erken donemde tespit edilmesi ile erken tani ve tedavi
imkan1 saglamistir. MRG’de tespit edilen inflamasyonun aktif gostergeleri arasinda
kemik iligi 6demi, sinovit, kapsiilit ile entezit yer almaktadir. Kemik iligi 6demi STIR
veya kontrastl T1 agirlikli yag baskili goriintiilerde hiperintens sinyal degisiklikleri
olarak gortliirler. Aktif sakroileit i¢in belirleyicidir. Etkilenen kemik iligi alan1 eklem
cevresine lokalizedir [56]. Sinovit, sakroiliak eklemlerin sinoviyal parcasinda
kontrastli T1 agirlikli yag baskili goriintiilerde hiperintens sinyal degisiklikleri olarak
goriiliir. Kapsiilitin sinyal 6zellikleri sinovite benzer, ancak degisiklikler 6n arka
kapsiilii tutar. Kapsiilit periost i¢cine mediale ve laterale uzayarak yayilir. Entezit
ligaman ve tendonlarin kemige yapistig1 bolgelerde STIR ve T1 agrlikli yag baskili
goriintiilerde hiperintens sinyal olarak goriiliir. Sinyaller kemik iligi ve yumusak
dokuya yayilabilir [56]. Ankilozan spondilit tanisinin tespiti i¢in kemik iligi 6demi ile
karakterize aktif sakroileit varligini mutlaka gostermek gerekir. MRG’da sakroiliak
eklemdeki aktif inflamasyonu yansitan kemik iligi 6demi, sinovit, entezit, kapsiilit gibi
bulgular goriilebildigi gibi kronik inflamasyonu yansitan ankiloz, yagh kemik iligi

degisiklikleri, skleroz bulgular1 da saptanabilir.

USG spondiloartropatilerde periferik tutulumu degerlendirmek amaciyla
kullanilan tenosinovit, sinovit, artrit, entezit, daktilitin degerlendirilmesinde faydali
bilgiler saglayan bir yontemdir. Tendon kalinliginda artis ve ekojenite azalmas1 6demi
gostermekte olup entezit acgisindan anlamhidir. Lokal kalsifikasyonlar ve kemik
erozyonlart  gibi  entezit bulgulan da USG ile degerlendirilebilir.
Neovaskiilarizasyondan kaynaklanan artmis kan akimmin Power doppler ile
gosterilmesi aktif entezitin degerlendirilmesinde anlamlhidir [55].

2.1.9. Tam

AS tanis1 klinik ve goriintiileme bulgulari, laboratuvar tetkikleri ile beraber
degerlendirilerek konulur. AS icin gelistirilen ilk siniflandirma kriterleri 1961 Roma
kriterleridir ve 1966 yilinda New York kriterleri yaymlanmistir [57]. 1977 yilinda
inflamatuvar bel agrisim1 diger kroniklesmis lomber agr1 nedenlerinden ayirt etmeye
yardimci olacak Calin kriterleri gelistirilmistir [58]. 1984 yilinda ise Modifiye New
York kriterleri yayinlanmis olup giiniimiizde de kullanilmaya devam edilmektedir

[57]. Modifiye New York kriterlerinde eklem tutulumu, daktilit, iiveit gibi SpA
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grubunun tipik klinik bulgulart ile AS ile iligkili oldugu bilinen HLA-B27 yer
almamaktadir. Modifiye New York kriterlerindeki bu eksiklikler 1990 yilinda SpA
tanimlamasinda kullanilan Amor ve 1991 yilinda Avrupa Spondiloartropati Calisma

Grubu (ESSG) spondiloartropati simiflandirma kriterlerinin gelistirilmesine yol

agmustir [22, 59, 60].

Tablo 2.2 Modifiye New York Kriterleri [57].

Modifiye New York Kriterleri, 1984
1.En az 3 aydir devam eden egzersizle azalan ve istirahatle rahatlamayan bel agrisi
2. Sagital ve frontal diizlemlerde lomber omurga hareketlerinde kisitlanma

3.Yas ve cinsiyet ile uyumlu normal degerlere gére gégiis ekspansiyonunda
kisitlanma

4 Bilateral sakroileit evre 2-4

5.Unilateral sakroileit evre 3-4

Kesin AS: unilateral evre 3 veya 4 veya bilateral evre 2-4 sakroileit ve klinik
kriterlerden herhangi birinin saglanmasi

Tablo 2.3 Spondiloartropati Smiflamasinda Kullanilan Amor
Siiflama Olgiitleri [59]

Parametre Skor *
1. Lomber veya dorsal bélgede gece agrisi veya sabah tutuklugu 1

2. Asimetrik oligoartrit 2

3. Gluteal agn (ver degistiren gluteal agri1) 1(2)
4. Daktilit 2

5. Topuk agrisi veya baska bir bélgede entesit

6. Akut anterior tiveit

7. Artrit baglangicindan énceki bir ay icerisinde akut diyare

8. Psdriyazis, balanit veya inflamatuar barsak hastaligi

9. Sakroiliit (bilateral grade 2 veya tek tarafli grade 3)
10. HLA-B27 antijen pozitifligi ve/veya ailede AS &ykiisii
11. NSAII basladiktan sonra 48 icinde agrida diizelme veya
kestikten kisa siire sonra agrinin artmasi
*Toplam skor =6 olmasi hastanin SpA oldugunu diistindtirtr.

b | b [T | et |t [ B2 | B2
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Tablo 2.4 ESSG - Siniflama Kriterleri [60]

ESSG - Simiflama Kriterleri

Inflamatuar Bel Agris1 veya Sinovit
(Asimetrik veya agirlikli olarak alt eksremitede )

Ek olarak asagidakilerden birtanesi

- Entezit (topuk)

- Pozitif aile oykiisti

- Psoriyazis

- Crohn hastaligi, tilseratif kolit

- Artritin baslangicindan bir ay éncesinde tiretrit/servisit veya akut diyare

- Kalca bolgesi agrisi (sag ve sol gluteal bélgeler arasinda gezici degisebilen)
- Sakroileit

Ankilozan spondilit hastalarina erken tan1 koymak ve tanida gecikmeye engel
olmak amaciyla yeni tani ve smiflama kriterleri gelistirilmistir. Mevcut kriterlerin
yetersiz kalmasi tizerine Uluslararasi Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu
(Assessment of Spondylo Arthritis International Society; ASAS) tarafindan aksiyel
SpA ve periferal SpA icin yeni kriterler gelistirilmistir. Radyografik hasarin
olugsmadigr erken evrede MRG bulgulart ve HLAB27 pozitifliginin varligr ile
hastaligin tespit edilmesinin amaclandigi aksiyel SpA siniflandirma kriterleri 2009°da
Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS) tarafindan
belirtilmistir [61]. ASAS siniflandirma kriterleri kullanilarak aksiyel SpA radyografik
ve non-radyografik olarak ikiye ayrilmistir [62]. ASAS smiflandirma kriterleri bel
agrisinin en az ¢ ay devam ettigi, 45 yasindan once semptomlar: baslamis olan
hastalara uygulanmaktadir. Bu sartlara uyan hastalar klinik kol veya goriintiileme kolu
iizerinden aksiyel SpA acisindan degerlendirilmektedir. Klinik kolda radyografide
veya MRG’da bulgu tespit edilemeyen hastalara aksiyel spondiloartropati tanisi
konulabilmesi i¢cin HLA-B27 pozitifligi ve buna ek en az 2 SpA bulgusunun
kargilanmasi gerekmektedir. Goriintiileme kolunda ise direkt grafi ya da MRG'da
sakroileit varligina ilave en az 1 SpA bulgusunun varlig1 gereklidir. Bu kriterlere gore

radyografik aksiyel SpA grubunda konvansiyonel radyografide sakroileit tespit
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edilmis AS hastalar1 yer alirken, nonradyografik aksiyel SpA grubunda ise
radyografide sakroileitin tespit edilemedigi klinik kol lizerinden kriterleri saglayan
veya gorintiileme kolunda MRG’da sakroileiti diisiindiiren akut inflamasyonun

varlig1 gosterilen hasta grubu yer almaktadir [63].

Tablo 2.5 ASAS Aksiyel Spondiloartrit Siniflandirma Kriterleri [61].

Aksiyel SpA icin ASAS Smmiflandirma Kriterleri

(3 aydan uzun siiren bel agrisi ve baslangi¢ vasi <45 olan hastalarda)

Giriintiillemede sakroileit varhg:  veya HLA B27 ()
+ +
=1 SpA bulgusu =2 SpA bulgusu

Goriintiilemede Sakroileit:

MRG’de SpA ile iligkili sakroileiti
diisiindiiren akut (aktif) inflamasyonun
giriilmesi veya Modifiye New York
kriterine gore kesin radyografik
sakroileit varhg

SpA bulgulan
-inflamatuar bel agris1
-Artrit
-Entezit (topuk)
-Daktilit
“Uveit
-Psiriazis
-Crohn hastahg / Ulseratif Kolit
- SOAiI’ye iyi yamt
-Spa icin aile dykiisii
-HLA-B27
- Artms CRP
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Tablo 2.6 Periferal SpA i¢in ASAS Siniflandirma Kriterleri [64]

Periferal SpA icin ASAS Simiflandirma Kriterleri

Artrit, Entezit veya daktilit

_l_
Asagdakilerden birisi: Asagidakilerden ikisi:
- Uveit - Artrit
- Psdriazis - Entezit
- Crohn hastahg ve iilseratif kolit - Daktilit
- Yakin zamanda enfeksiyvon - inflamatuar bel agris1
- HLA B27 - SpA aile 6ykiisii

- Goriintiilemede sakroileit

2.1.10. Ayiric1 Tani

Ankilozan spondilit ayirici tanis1 yapilirken sakroileit, entezopati ve vertebral
hiperostozise yol acan diger sebepler akla gelmelidir. Ayirici tanida osteitis kondensas
ilii, kristal depo hastalig1 ve gut, Ailesel Akdeniz Atesi, Behget hastaligi, sarkoidozis,
sistemik lupus eritematozus, Paget hastalig1, reaktif artrit, psoriatik artrit, inflamatuar
bagirsak hastaligi ile iliskili artrit, SAPHO sendromu (sinovit akne piistiilozis hiperostoz
osteit), retinoik asit kullanimi, enfeksiydz sebepler (tiiberkiiloz, bruselloz, whipple
hastalig1, piyojenik enfeksiyonlar), hiperparatiroidi gibi sakroileit yapan sebepler
diisiiniilmelidir [65]. Omurgada agr1 ve tutukluluk yapabilen Diffiiz idiopatik Skeletal
Hiperostozis (DISH, Forestier hastaligi) AS ile karigabilir. Ancak ortaya ¢ikma yasinin
ileri olmasi, daha biiyiik ve asimetrik sindesmofitlerin varlig1 ve sakroileitin yoklugu ile

ayrilabilir [66].

2.1.11. Tedavi

AS tedavisinin baglica hedefleri hastalarda agr1 ve tutuklugu azaltmak,
inflamasyonu baskilamak, eklem hareket agikligin1 korumak, ilerleyici yapisal hasari
engellemek, yasam kalitesinde korunma ve iyilestirilme saglanmasidir [67]. AS
tedavisinde multidisipliner bir tedavi yaklasimi gerekir. Hastalarin tedavisinde
farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin birlikte uygulanmasi gerekmektedir
[68]. Tedavinin en iyi sekilde planlanabilmesi i¢in tedavi kararlar1 alinmasinda hasta
ile hekimin birlikte bu siireci yiiriitmesi onerilmektedir [69]. ASAS-European League

Against Rheumatism (EULAR) gruplarinin olusturduklart tedavi kilavuzlarinda AS
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hastalarinda tedavi planlanirken hangi faktorlerin goz Oniinde bulundurulmasi
gerektigi belirtilmis ve tedavinin hastaya gore bireysellestirilmesi onerilmistir [70].
Tedavi semasinda hastaligin seyri boyunca egitim, egzersiz, fizyoterapi gibi non-
farmakolojik tedavi segenekleri ile birlikte hastaligin ilk doneminde steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar ile tedavi, steroid olamayan antiinflamatuar ilaglarin
tolerasyonu kotii oldugunda, kontrendike ya da yetersiz gelmesi durumunda hastalarin
agrisimi kontrol altina almak i¢in parasetamol ve opioid gibi analjeziklerle tedavi,
konvansiyonel tedavi uygulanmasina karsin yiiksek hastalik aktivitesine sahip
hastalarda biyolojik ajanlar, periferik tutulumlu hastalarda siilfasalazin ve lokal

kortikosteroid enjeksiyonu ve gerekli kisilerde cerrahi tedavi uygulanabilir [71].

2.1.11.1. Farmakolojik olmayan Tedaviler

Farmakolojik olmayan tedavilerde en 6nemli kisim hastalik konusunda hastaya
egitim verilmesi ve diizenli egzersiz programina katiliminin saglanmasidir. Hastaya
tan1 konuldugu andan itibaren hastanin klinigine ve ihtiyacina uygun olarak fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi olusturulmalidir [67]. Ankilozan spondilit
hastalarinda hayat boyu diizenli egzersiz yapilmasi fizik tedavinin esasini
olusturmaktadir. Fizik tedavi ve egzersiz programlarmmin spinal mobilite, agri,
fonksiyon ve iyilik hali tizerine olumlu katk1 yaptig1 ve fizyoterapist esliginde yapilan
programlarin bireysel ev egzersiz programlarindan daha etkili oldugu yapilan
caligmalarda gdsterilmistir [72-78]. Ankilozan spondilit hastalarinda sigaranin spinal
inflamasyon ve hastalik progresyonu i¢in risk faktorii oldugu gosterildiginden sigara

kullanimi olan hastalarda sigaray1 birakmasi 6nerilmelidir [69].

Ankilozan spondilit hastalarinda eklem hareket aciklig1 egzersizleri, germe
egzersizleri, spinal ekstansor kas grubunu giiglendirmeye yonelik egzersizler, gogiis
ekspansiyonunu gelistirmeye yonelik solunum egzersizleri, postiir egzersizleri ve
aerobik dayaniklilik egzersizleri Onerilmektedir [10]. AS hastalarinda yiizme,

hidroterapi, balneoterapi ve spa tedavisi 6nerilmektedir [79].

AS tedavisinde eklem hareket agikligini arttirmasi, agriy1 azaltmasi ve daha
rahat egzersiz yapilmasini saglamasi sebebi ile transkiitandz elektrik stimiilasyonu

(TENS) gibi analjezik akimlar, yiizeyel sicak ve soguk uygulamalari, ultrasonografi
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ile kisa dalga diatermi gibi derin 1siticilar ve proprioseptif ndromuskuler stimiilasyon

(PNF) gibi fizik tedavi yontemleri kullanilabilir [10].

2.1.11.2. Farmakolojik Tedavi

Steroid Olmayan Anti-inflamatuar flaclar (SOAII)

Ankilozan spondilit tanili hastalarda agr1 ve tutukluluk sikayetinin azaltilmasi
icin ilk basamak tedavide SOAII’ler yer almaktadir. Tedavide nonselektif SOAII’ler
ve COX-2’ye selektif SOAIl’ler kullanilabilir. Steroid olmayan antiinflamatuar
ilaclarin kullaniminda sabah tutuklugu ve fonksiyonda diizelme ile periferik eklem
agris1 ve entezit agrisinda azalma goriillmektedir [10].

SOAII’lere iyi yanit veren hastalarda semptomlar1 kontrol altna almak icin
siirekli kullanim tercih edilir [69]. Yapilan ¢alismalarda diizenli SOAII kullanimimin
radyografik progresyonu onledigi gosterilmisse de liizum hali kullanim ile semptomlar
kontrol altina alinabiliyorsa yapisal hasari 6nlemek icin siirekli kullanim 6nerilmez

[80].

Analjezik ilaclar

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ile uygun tedavi uygulanmasina karsgin
agrimin devam ettigi hastalarda, SOAII kullanimmin kontrendike oldugu veya
kullannminda intolerans goriilen hastalarda parasetamol ve opioid analjezikler

kullanilabilir [68]

Glukokortikoidler

AS’de sistemik glukokortikoid tedavisi Onerilmezken lokal glukokortikoid
enjeksiyonlar: diisiliniilebilir [81]. Sakroiliak eklem agrisi olan yeterli doz ve siirede
SOAII kullanmis hastalarda goriintiileme esliginde sakroiliak ekleme intraartikiiler

steroid enjeksiyonu uygulanabilir [81].
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Hastalik Modifiye Eden Antiromatizmal Ilaclar (DMARDs)

AS hastalarinda sadece aksiyel tutulum var ise DMARD’larin kullanimi
onerilmez. Periferik tutulumu olan hastalarda kullanilabilirler. AS tedavisinde en ¢ok
kullanilan DMARD siilfasalazindir. AS tedavisinde kullanilan siilfasalazinin etkinligi
yapilan bir metaanalizde spinal tutulumda diizelme ve sedimentasyon degerinde
azalma gorildigt fakat spinal mobilitede, agr1 diizeyinde ve fiziksel fonksiyon
iizerinde plasebo ile karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilememistir [82].
Erken hastalik asamasinda, sedimentasyon degerinde yikseklik ve periferik artrit
varliginda siilfasalazin tedavisinin yarar sagladigi tespit edilmistir [82]. Siilfalazin
kullaniminin AS ile iligkili anterior iiveite olan etkisinin arastirildigi bir ¢alismada
siilfalazinin anterior iiveit siddetini azaltti§1 ve rekiirrens oraninda diisme sagladigi
tespit edilmistir [83].

Metotreksat c¢ogunlukla romatoid artritte semptomlar1 iyilestirmek ve
erozyonlar1 yavaslatmak i¢in kullamilir fakat bu 1yilesme AS hastalarinda
goriilmemektedir. Bu nedenle tedavide rutinde kullanilmamaktadir. Leflunomid
romatoid  artritte  semptomlarda diizelme ve radyografik degisikliklerin
yavaglatilmasinda etkili olmasina ragmen AS hastalarinda aksiyel belirtiler {izerinde
etkisizdir [10]. Aksiyel tutulumda kullanilmayan leflunomid ancak periferal tutulum

varliginda yararl olabilir [84].

Biyolojik Tedaviler

TNF-a, Ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatilerin patogenezinde yer
aldig1 proinflamatuar sitokindir [84]. Ankilozan spondilit hastalarinin sakroiliak
eklemlerinde, sinovyalarinda ve serumlarinda TNF-a ekspresyonunda artis tespit
edilmistir [85]. AS ve diger spondiloartropatilerin tedavisinde TNF blokdrlerinin
kullanima girmesi ile tedavide 6nemli gelismeler saglanmistir. 2010 ASAS/EULAR
AS hastalarinda konvansiyonel tedavi almalarina karsin hastalik aktivitesinin yiiksek
oldugu hastalarin tedavisinde biyolojik ajanlar1 6nermektedir. 4 haftalik en az iki
steroid olmayan antiinflamatuar ilacin kullanilmasina ragmen hala aksiyel bulgularin
on planda oldugu ve periferik tutulumun olan hastalarda ise siilfazalazin ve lokal

kortikosteroid tedavisine cevap alinamayan hastalara, uluslararasi Onerilere gore
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BASDALI degeri 4, ASDAS degeri 2,1 den fazla olan, hekimin uygun buldugu, CRP
yliksekligi ve MR bulgularinda pozitiflik saptanan hastalara farkli bir DMARD
kullanmaksizin TNF blokorleri  verilebilir. Tablo 2.7°’de  ASAS’in  aksiyel
spondiloartriti olan hastalarda TNF blokdrleri kullanim 6nerileri gosterilmektedir

[86].

Tablo 2.7 2010 ASAS Aksiyel Spondiloartriti olan hastalarda anti-
TNF ajanlarin kullanim onerileri [86].

1.Hastalarin kesin AS tanisi i¢cin modifiye New York kriterlerini karsilamasi
gereklidir.

2. Aktif hastalik > 4 hafta

3. BASDAI >4 (0-10) ve pozitif uzman goriisii

4. Tuim hastalar kontraendike olmadik¢a maksimum 6nerilen veya tolere edilen
dozda en az 2 SOAII ile en az 4 hafta boyunca tedavi edilmis olmalidir.
5.Baskin olarak aksiyel belirtileri olan hastalarin anti-TNF tedavi baslanmadan
once DMARD larla tedavi edilmis olmasi mecburi degildir.

6. Semptomatik periferal artriti olan hastalar eger uygunsa en az bir lokal steroid
enjeksiyonu ve tercihen siilfasalazin olmak tizere DMARD’lar ile tedavi
denemesine yetersiz yanit vermis olmalidir.

7.Semptomatik enteziti olan hastalarda uygun lokal tedavi basarisiz olmalidir.

Ankilozan spondilit tedavisinde onay almis TNF blokdrleri arasinda

infliksimab, etanercept, adalimumab, golimumab ile sertolizumab yer almaktadir.

Infliksimab; kimerik formda TNF baglayan bdlgesi fare geri kalan kismi insan
kokenli, periferik ve aksiyel tutulumda yararli, kullanimina ilk olarak baslanan Anti-
TNF ajandir [87]. Infliksimab 0, 2 ve 6. haftada ve daha sonra 6-8 haftada bir
uygulanan 5 mg/kg dozunda iv inflizyon seklinde uygulanmaktadir [88-90]. Etki
baslangict hizli olup tedavi cevabi ¢ogunlukla tedavinin ikinci haftasinda belirgin

olarak gozlenmektedir [81].

Etanercept, rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilmis IgG’nin Fc pargasina
baglanan TNF reseptorii iceren bir insan filizyon proteinidir. Haftada iki kez 25 mg ya
da haftada bir kez 50 mg subkutan yolla uygulanmaktadir [91]. Etanerceptin aksiyel
ve periferik bulgularin tedavisine etki ettigi calismalar ile saptanmistir [81]. Ileri AS

hastalarinda etanercept etkisini gosteren calisma neticesinde omurga hareketliligine,
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agn palyasyonunda fayda sagladigi, hastalik aktivitasyonunda azalma ile pulmoner

zorlu vital kapasite ve fonksiyonlarda fayda sagladig tespit edilmistir [81].

Adalimumab, TNF-o’ya baglanip sitokin aktivitesinin ndtralizasyonunu
saglayan rekombinant, insan monoklonal antikorudur [92]. Adalimumab 2 haftada bir
40 mg subkutan yol ile uygulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, hastalik aktivitesinde
azalma sagladigi, entezit ve {liveit lizerine olumlu etkileri oldugu ve spinal mobiliteyi

tyilestirdigi gosterilmistir [93]

Golimumab, TNF’yi hedef alan ve notralize eden tamamen insan monoklonal
antikorudur [94]. Golimumab ayda bir kez 50 mg dozajinda subkutan olarak uygulanir
[94]. Golimumab’in yapilan ¢aligmalarda AS hastalarinda etkili ve giivenligi oldugu,
ozellikle aktif aksiyel tutulumu olan hastalarda belirgin etki gosterdigi tespit edilmistir
[95, 96].

Sertolizumab Pegol, CDP870 olarak bilinen insan monoklonal antikorunun
Fab kisminin polietilen glikol ile kovalent olarak baglanmasi ile elde edilen subkutan
yol ile uygulanan anti-TNF ajandir [97, 98]. AS’de hem spinal hem de ekstraspinal
bulgularin tedavisinde etkin bir tedavi segenegi olan sertolizumab pegol, 2 haftada bir
200 mg ya da aylik 400 mg olarak kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalar aktif aksiyel

tutulumu olan hastalarda yarar sagladigini gostermistir. [99].

Tedavide TNF blokorleri secilirken birbirlerine tistiinliikleri yoktur fakat
coziinebilir TNF reseptorii olan etanercept, anterior {iveit ve inflamatuar bagirsak
hastaliginda diger anti-TNF ajanlara gore daha az etkili olmasi nedeniyle bu bulgularin

goriildiigli Ankilozan spondilit hastalarinda tercih edilmemektedir [100].

Tedavide TNF-o blokdrleri tercih edilirken firsat¢i enfeksiyonlar, latent
tiiberkiiloz reaktivasyonu, anemi, pansitopeni, lenfoma, demiyelinizan hastaliklar,
konjestif kalp yetmezligi, hipersentivite, hepatotoksisite, norotoksisite ve
dermatolojik yan etkiler gibi istenmeyen durumlara yol agabilmesi nedeni ile dikkatli

olunmasi gerekmektedir [101].
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AS’in tedavisinde anti-TNF olmayan, farkli biyolojik ajanlar da denenmistir.
Anti-TNF dis1 ajanlardan olan rituksimab bir kimerik monoklonal anti-CD 20
antikorudur. Rituksimab etkinliginin degerlendirildigi calismalarda, 6zellikle TNF
blokdrleri ile tedaviye cevapsiz hastalarda yetersiz BASDAI ve ASAS 20 cevaplari
elde edilmistir [102].

IL- 17 inhibitdrleri Ankilozan spondilit hastaliginin tedavisinde uygulanmaya
baslanmis yeni bir biyolojik ajan grubudur. Sekukinumab, IL-17’yi hedef alan insan
monoklonal antikorudur [103]. 4 hafta siiresince haftada bir kez 150 mg daha sonra
ayda bir kez 150 mg olarak subkutan olarak uygulanmaktadir.

Ustekinumab, IL-12 ve IL-23 sitokinlerinin ortak p40 protein subunitine
yiiksek afinite ve 6zgiinliikle baglanan tamamen insan monoklonal antikorudur [104].
20 Ankilozan spondilit hastasinin degerlendirildigi bir ¢aligmada tedavinin 24.
Haftasinda hastalarin %65’inde ASAS 40 yanit1 elde edilmistir [105]. Bu ¢alisma
neticesi ile IL-23 1 hedef alan tedavilerin Ankilozan spondilit hastalarinda faydali

olabilecegi diistintilmektedir [105].

2.1.11.3. Cerrahi Tedavi

Ankilozan spondilit hastalarinda kas iskelet sisteminde gelisen yapisal hasar
sebebi ile ileri donemde cerrahi tedavi ihtiyaci olabilmektedir. Kalga eklemine yonelik
olarak eklem replasman tedavisine hastalarin %10-20’sinde gerek duyulmaktadir
[106]. AS’de total kalga artroplastisi tedaviye ragmen agris1 devam eden, radyografide
hasar gosterilen hastalara sakatlik ve yastan bagimsiz olarak onerilmektedir. [107].
Total diz replasmani semptomatik ve ileri evrede eklem tutulumu olan hastalarda
onerilmektedir.

AS hastaliginin ileri doneminde omurganin tutulumu sebebiyle ortaya cikan
postiir problemlerinin diizeltilmesi amaciyla osteotomi ameliyatlar1 uygulanabilir
[10]. AS’de goriilen sindesmofitler sebebiyle hareket sirasinda eklemlere, ligamanlara
ve intervertebral disklere asir1 yiik binmesi siddetli agr1 ve diskit olusumuna yol acarsa
tek seviyeli flizyon cerrahisi yapilmasi gerekebilmektedir [10]. AS hastalarinda
goriilebilen atlantoaksiyel subluksasyon ve dislokasyon gelisimi spinal stabilizasyon
cerrahisi uygulanmasini gerektirebilir [106]. Rijit omurga ve osteoporoz nedeniyle

mindr travma ile meydana gelebilecek vertebra fraktiiriine bagli nérolojik
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komplikasyon  olmast  durumunda  gereklilik  halinde cerrahi  tedavi

uygulanabilmektedir [106].

2.1.11.4. Radyoterapi

Gegmis donemlerde omurga ve sakroiliak eklemi hedefleyen radyoterapi
uygulamalar1 yaygin olarak kullanilmistir. [108]. Radyoterapi uygulamasi ile omurga
agrisinda belirgin rahatlama saglanmasina karsin losemi insidansinda artis ve

malignite riski sebebiyle gliniimiizde kullanilmamaktadir. [106, 108].

2.1.12. Takip ve prognoz

Ankilozan spondilit hastalarinin fonksiyonel durumlarinin ve hastalik
aktivitelerinin degerlendirilmesi, tedavi yanitlarinin belirlenmesinde ve takibinde
onemli rol oynamaktadir. Tant konulduktan sonra semptomlar1 hafifletmek,
fonksiyonlar1 korumak ve siirdiirebilmek, hastaligin progresyonunu tespit edip, uygun
zamanda uygun tedavinin baglanmasi i¢in hastalarin izlemi gerekmektedir. Fizik
muayene hastanin fonksiyonel durumunu belirlemede 6nem tagimaktadir. Hasta
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, hastalik aktivite diizeyini belirlemek, oziirliiliik
durumunu sorgulamak ve tedaviye verilen cevabi degerlendirmek amaciyla cesitli
indeksler gelistirilmistir [10].

Hasta tarafindan agr1 ve tutukluluk sikayetinin derecelendirilmesinde viziiel
analog skala (VAS) kullanilabilir.

Hastalik aktivitesi; hastalarin yorgunluk diizeyi, omurga agrisi, periferik artrit,
entezit varlig1, sabah sertliginin siddeti ve siiresine verdikleri degerlerden olusan Bath
AS Disease Activity Index (BASDAI) ile belirlenebilir [109]. 0’dan 10’a kadar
degerlendirilen dlgekte 4 ve tstli degerler aktif hastaligi gostermektedir.

Sirt agrisi, sabah tutuklugu siiresi, periferik eklemlerdeki agr1 ve sislik siddeti,
hasta global degerlendirmesine ESR veya CRP eklenerek hesaplanan bagka bir aktivite
Olcegi AS Disease Activity Score(ASDAS)’ tir [110]. ASDAS 6lceginde degerin
1.3’1in altinda olmas1 inaktiviteyi; 2.1°den fazla olmasi ise yiiksek hastalik aktivitesini
gostermektedir [110].

Fonksiyonel durum ise giinliik hayattaki basit aktivitelerde zorlanma diizeyini
sorgulayan Bath AS Fonksiyonel Indeksi (BASFI) veya Dougados Fonksiyonel
Indeksi(DFI) ile degerlendirilmektedir.
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Spinal mobilite ise tragus-duvar mesafesi, lateral fleksiyon, intermalleolar
mesafe, modifiye schober ve servikal rotasyon Ol¢limlerinden olusan Bath AS
Metroloji Indeksi (BASMI) ile degerlendirilmektedir [111].

Yagsam kalitesinin degerlendirilmesi amaci ile kisa form-36 (SF-36) ve
ankilozan spondilit yasam kalitesi indeksi (ASQoL) gibi yontemler kullanilabilir [112,
113].

Ankilozan spondilitte giinliik uygulamalarda kayit tutmak ve semptomatik
sonu¢ degerlendirmesi i¢in Uluslararasi Spondiloartropati Degerlendirme Toplulugu
(ASAS-Assessment of SpondyloArthritis international Society) ¢ekirdek seti
gelistirilmistir [22].

Tablo 2.8 Klinik Kayit Tutmak i¢cin ASAS Cekirdek Seti [22].

Konu Olgek
Fonksiyon BASFI
Agn Numeric rating scale (NRS)/VAS (gegen hafta/

omurga/gece/AS nedeniyle)

NRS/VAS (gecen hafta/ omurga/AS
nedeniyle)

Spinal Mobilite Gogiis ekspansiyonu

Modifiye schober testt

Oksiput duvar mesafesi

Servikal rotasyon

Lateral spinal fleksiyon veya BASMI

Hasta global NRS/VAS (gecen hafta global hastalik
aktivitest)

Periferal eklemler ve entezler S1s eklem sayisi (44 eklem)

MASES, San Francisco ve Berlin gib1 gecerli
entezit skoru

Tutukluk NRS/VAS (sabah tutuklugunun

siresi/omurga/gecen hafta)

Akut faz reaktanlar CRP veya ESR

Yorgunluk Yorgunluk sorusu BASDAI
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Ankilozan spondilit hastalarinin ¢ogunlugunda fiziksel kisitlanma sinirli olup
hastalar iyi prognoza sahiptir. Hastaligin baslangicinin siddetli olmasi, eklem dis1
bulgularin 6n planda olmasi, tedavi uygunlugu ve hastanin tedaviye uyum saglamasi
prognozda 6nemlidir. Hastaligin erken yasta baglamasi, erken gelisen kalga tutulumu
olmasi, servikal bolgede ankiloz gelismesi prognozu agirlastirmaktadir. AS
hastalarinda hastaneye yatis siklig1 ve mortalite oran1 genel populasyona gore daha

yiiksektir.

2.2. Enerji Sistemleri ve Fiziksel Performans

Enerji, is yapabilme ve isi meydana getirebilme kabiliyetidir. Enerji, besin
kaynaklarinin kaslarda adenozin trifosfat (ATP) olarak isimlendirilen yiiksek enerji
molekiiliine dontisiimiinden elde edilmektedir [114]. ATP elde edilmesi icin enerji
sistemleri denilen yolaklar kullanilir. insan metabolizmas ii¢ ana enerji kaynagindan
saglanmaktadir. Bu enerji kaynaklari; kreatin fosfat ve ATP depolariin yikimindan
elde edilen ATP-PC sistemi veya fosfojen sistem olarak da bilinen anlik enerji sistemi,
glikojen ve glikoz yikimindan elde edilen kisa siireli enerji kaynagi olan anaerobik
sistem ve aerobik yolaktan elde edilen uzun siireli enerji kaynagi olan aerobik

sistemdir [115].

Fiziksel performans sirasinda iskelet kaslarinin kasilmasi i¢in ihtiya¢ duyulan
enerji miktarina gore enerjinin saglanacagi transfer sistemi de farklilik gostermektedir.
Egzersiz siiresi ve egzersizin yogunlugu, hangi tip enerji transfer sisteminin
kullanilmas1 gerektigini belirlemektedir. Performans degerlendirilmesinde ana amac,
fiziksel aktivitenin meydana geldigi sirada iskelet kaslarinda hem aerobik hem de

anaerobik sistemden elde edilen enerji miktarmin degerlendirilmesidir.

Cok kisa siiren aktivitelerde acil enerji sistemi olarak bilinen fosfojen
sistemden, kisa stliren aktivitelerde glikolitik sistemden, uzun siireli performans

gerektiren aktivitelerde ise aerobik sistemden iiretim saglanmaktadir [114].
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Hazir Enerji Sistemi (ATP-PC sistemi, Fosfojen Sistem)

Kisa siireli yogun egzersizler esnasinda anlik olarak devreye giren enerji transfer
sistemidir. Bu enerji sisteminde kaynak kaslardaki depo ATP ve fosfokreatindir [116].
Agirlik kaldirma, sprint ve tenis servisi gibi 4 sn’lik performanslarda depo edilmis
adenozin trifosfat yeterli gelirken, geriye kalan aktivite zamaninda ATP resentezi,
fosfokreatin adi verilen yliksek enerji bilesiginden elde edilmektedir. Bir kisinin 6-8
sn kosmas1 sirasinda harcanan toplam enerji, kas dokusunda depo edilen ATP ve
fosfojen sistemden gelmekteyken 4 sn’den 8-10 sn’ye kadar olan performanslarda
gereken enerji, adenozin trifosfat resentezi fosfokreatinden kaynaklanmaktadir [117,

118].

Kisa Siireli Enerji Sistemi (Glikolitik Enerji Sistemi)

Yogun ve kisa siiren egzersizlerin siirdiiriilebilmesi i¢in adenozin trifosfatin resentezi
gerekir [114]. Adenozin difosfatin (ADP) fosforilizasyonu, anaerobik glikolizis yolu
ile kas dokusunda glikojenin, pirlivik asitten laktik asite kadar ayrigmasi ile
saglanmaktadir [114]. Glikolizis ile sinirlt miktarda ATP elde edilmektedir. Glikolitik
enerji sisteminde maksimal enerji transfer hiz1 yiiksek enerjili fosfat sisteminin %45
kadarim1 olusturmaktadir [114]. Yeterli oksijen olmadiginda enerji bu sistem ile
karsilanmaktadir. Fiziksel aktivitenin 2,5-3 dakika kadar devam ettigi durumlarda bu

enerji sistemi devreye girmektedir [114].

Uzun Siireli Enerji Sistemi (Aerobik Enerji Sistemi)

Aerobik (uzun siireli) enerji sisteminde glikolizisten ve krebs siklusundan olusan
elektronlar, elektron tasima sistemi araciligi ile oksijene iletilmektedir. Aerobik
metabolizma ile ATP’nin yeniden sentezi igin piriivik asitin dogrudan krebs siklusuna
katilmasi, yaglarin beta oksidasyonu ile mitokondri elektron transfer sistemlerinin
devreye girmesi gerekmektedir. [116, 118, 119]. Egzersiz siiresinin 1-3 dakikadan
fazla siirdiigli ya da saatlerce devam ettigi durumlarda ¢ogunlukla devreye giren enerji

sistemi aerobik enerji sistemidir.
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Bir egzersiz aktivitesi sirasinda bu enerji sistemleri, acilip kapanma gibi ayr1
olarak devreye girmeyip aktivitenin slire ve yogunluguna gore birbiri i¢ine gegerek

devreye girmektedir [118, 119].

Kisa Siireli Sistem
(glikolizis)

%100+

Uzun Siireli Sistem
(aerobik)

Hazir Enerji Sistemi

Enerji Sistemlerin Yiizde Kapasitesi

(ATP-CPr)
10 30 2 5
Saniye  Saniye Dakika Dakika

Epzersiz Siiresi

Sekil 2.1 Enerji Sistemleri [120]

2.2.1 Anaerobik Performansin Degerlendirilmesi

Anaerobik performansin belirlenmesinde iki ana bilesen anaerobik gii¢ ve
kapasitedir. Anaerobik giic (AG), yiiksek siddette kisa siireli aktivitelerde kisilerin
fosfojen sisteminden enerji iiretme yetenegi veya kisinin enerjisini birim zamanda
giice doniistiirebilme yetenegidir. Patlayici gli¢ gerektiren yiiklenmelerde birim zaman
icin iiretilen maksimum gii¢ miktar1 anaerobik gii¢ olarak tanimlanmaktadir [114].
Fosfojen enerji sisteminden temel almaktadir. Aktivitelerin ¢ogunlukla ilk 5
saniyesinde ortaya ¢cikmakla birlikte ikinci 5 saniyelik zaman diliminde de meydana
gelebilmektedir. Anaerobik performansin bir diger komponenti anaerobik kapasitedir.
Anaerobik kapasite (AK) birim zamanda tiretilen maksimum gii¢ miktarinin belirli bir
zaman siiresinde korunmasi olarak tanimlanmaktadir ve ATP-PC sistemi ile laktik asit
sisteminin birlesmesinden elde edilen toplam enerji miktaridir [114]. Bu sartlar altinda
adenozin trifosfatin hidrolizi, dinlenme durumuna kiyasla 600 kata kadar artar [121].
8-10 saniye siiren yiiksek siddette egzersizler ile daha uzun siiren yogun egzersizlerde
adenozin trifosfatin resentezinde sirastyla ATP-PC sistemi ve anaerobik glikoliz

(laktik asit sistemi) temel rolii oynamaktadir [122]. Yas, cinsiyet, kalitsal 6zellikler,
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kas yap1 ve kesit alani, fibril yapis1 ve antreman gibi faktdrler anaerobik performansin

belirlenmesinde temel rol oynar [123-129].

Anaerobik performans her tiirden fiziksel aktivite i¢in 6nemli olmakla birlikte,
bu performansin agirlikli olarak kullanildig1 ani ve yiiksek siddette giic gerektiren
futbol, amerikan futbolu, basketbol, buz hokeyi gibi takim oyunlarmin atak ve
savunmalarinda, orta mesafe kosucularin son ataklarinda, kisa mesafe kosma ve
ylizmede, atma ve atlama sporlarinda, cimnastik, kayak gibi spor bransglarinda 6n
plandadir. Agirhik kaldirma egzersizleri, viicut agirligr ile yapilan direng
antrenmanlari, sprintler, yiiksek yogunlukta aralikli antrenmanlar (HIIT), siirat
antrenmanlar1 anaerobik gii¢ ve kapasiteyi arttiran egzersizlerdendir. Diizenli yapilan

egzersizler ile kigilerin anaerobik performans kapasitelerinde artis saglanmaktadir.

Kisinin fonksiyonel kapasitesini belirlemek amaciyla egzersiz testlerinden
faydalanilmaktadir. Anaerobik gii¢ testleri anaerobik performansin degerlendirilmesi
amaciyla egzersiz fizyolojisi laboratuvarlarinda siklikla kullanilmaktadir [130].
Anaerobik performansin belirlenmesi igin gelistirilen farkli laboratuvar ve saha test
protokolleri vardir. Anaerobik performansin degerlendirildigi laboratuvar testleri
arasinda Wingate Anaerobik Gii¢ Testi (WanT), Sargent Dikey Sigrama Testi, Bosco
Coklu Sigrama Testi, Merdiven testi yer almaktadir [130-132]. Saha testlerinde ise
kosu temelli anaerobik sprint testleri (RAST), pediatrik kosu temelli anaerobik sprint

testleri, Conconi testi ve siirat testleri yer almaktadir [133].

Bu testlerden siklikla kullanilan1 Wingate anaerobik gii¢ testidir. Wingate
Anaerobik Gii¢ Testi (WAnT) 1970'li yillarin basinda Israil’de gelistirilmistir [134].
1974 yilindan itibaren kasin gii¢, dayaniklilik ve yorulabilirligini 6lgmek ve kisa siiren
yogun egzersizlerde kas metabolizmasi ile fiziksel performanst degerlendirmek icin
egzersiz fizyolojisi laboratuvarlarinda kullanilmaya baglanmistir [130]. WanT
biyokimyasal, histokimyasal ve fizyolojik degerlere bakmadan kas giiciinii indirekt
yoldan 6l¢gmektedir. Kasin maksimal giicii, dayaniklilig: ile yorgunlugu hakkinda bilgi
verir. Basit, giivenli, maliyeti yiiksek olan ara¢ ve gere¢ gerektirmeden, Ozel bir
beceriye gerek olmadan her yas, cinsiyet ve fiziksel uygunluktaki bireylere objektif
olarak uygulanabilir olmasi bu testin sik kullanilmasinin ana sebeplerindendir [134,

135]. Wingate Anaerobik Testi (WAnT), kol veya bisiklet ergometreleri ile hem iist
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hem de alt ekstremiteler i¢in laboratuvar ortaminda uygulanabilmektedir. WAnT hem
sporcularda hem de sporcu olmayan cocuk, gen¢ ve yetiskinlerde anaerobik
performansi degerlendirmek amaciyla sik kullanilan bir testtir. Cocuk ve yetiskinlerde
yapilan ¢alisma sonuglart WAnT nin test tekrar test giivenirliginin ytliksek oldugunu
gostermistir [123, 135]. Farkli denek gruplart ile yapilan caligmalar sonucunda

WAnNT'nin giivenirlik katsayist 0.89 - 0.98 arasinda bulunmustur [135] .

WANT, 30 saniye test siiresi boyunca kiginin viicut agirligina gore belirlenmis
sabit yiike kars1t bisiklet ergometresinde maksimum hizda pedal c¢evirmeye
dayanmaktadir [134]. Test siiresince temel olarak doruk gii¢ (anaerobik gii¢), ortalama
giic (anaerobik kapasite), minimum gii¢ ve yorgunluk indeksi gibi anaerobik
performans bilgisi veren degiskenler 6l¢iilmektedir. Test sirasinda bu degiskenler bes
saniyede bir olacak sekilde toplam alt1 esit zaman diliminde otomatik olarak
hesaplanir. Anaerobik giic (Doruk gii¢), 30 saniyelik test sirasinda herhangi bir bes
saniyelik zaman dilimi i¢inde tespit edilen en yiliksek mekanik giicii ifade etmektedir.
Anaerobik kapasite (ortalama gii¢) ise 30 saniyelik test sirasinda meydana gelen giiciin
ortalamasidir. Minimum gii¢ (en diisiik gii¢) ise test sirasinda herhangi bir bes
saniyelik zaman dilimi icinde meydana gelen en diisiik mekanik giicii ifade etmektedir.
Yorgunluk indeksi (YI) ise test boyunca olusan giicteki azalmanin yiizde olarak
belirtilmesidir. Bu deger test sirasinda 6l¢iilen doruk giic degeri ile minimum gii¢

degeri arasindaki farkin doruk gii¢ degerine bdliinmesi ile tespit edilmektedir.

YI (%) = ( Doruk Gli¢ - Minimum Gii¢ ) / Doruk Gii¢ x 100

Testin uygulanmasina baglamadan 6nce katilimciya test hakkinda ayrintili bilgi
verilmelidir. Testin uygulanmas1 esnasinda olusabilecek problemleri en aza indirmek
ve testin dogru sonug¢lanmast icin katilimcilarin ayaklarinin klipsler araciligi ile
pedallara sabitlenmesi ve oturma seviyesinin en alt noktada pedal ¢evirirken dizin tam
ekstansiyona gelecek sekilde olmasina gore her katilimciya 6zel ayarlanmasi
onemlidir. Test, Wingate anaerobik gii¢ testi protokoliine uygun olarak yapilir. Bu
protokol 5 farkli evreden olusmaktadir. Bu evreler; hazirlik evresi, toparlanma,
hizlanma, wingate testi ve soguma evresidir. Hazirlik evresi 4-6 saniyeli maksimum
hizda 5 sprintin oldugu 5 dakika boyunca diisiik siddette pedal ¢evirmeyi igeren

evredir. Toparlanma ise, hazirlik bittikten sonra 2 dakikadan az ve 5 dakikadan fazla
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stirmemelidir. Toparlanma evresinde diisiik direngte pedal cevrilebilir ya da bisiklet
iizerinde oturulabilir. Hizlanma evresi toparlanma evresi bitiminde baslar ve ¢ok kisa
siiren iki evreyi kapsar. Ik hizlanma evresi, énceden belirlenmis kuvvetin iigte bir
oraninda direngle, 5-10 saniye siireli 20-50 rpm ile pedal ¢evirmeye dayanir. Ikinci
hizlanma evresinde ise 2-5 saniye zaman araliginda, rpm kademe kademe arttirilir ve
direng¢ dnceden belirlenmis diizeye ¢ikarilir. Sabit yiikiin devreye girmesinin ardindan
30 saniye slireli maksimum hizda pedal c¢evirmeye dayali wingate testi
gergeklestirilmektedir. Bu test boyunca ol¢iimler otomatik olarak her biri 5 saniyeden
olusan alt1 esit zaman diliminde yapilmaktadir ve maksimum gii¢, ortalama giig,
minumum gii¢, yorgunluk indeksi gibi veriler elde edilebilmektedir. Test evresinin
bitiminden sonra son evre olan soguma (toparlanma) evresi uygulanir, 2-3 dakika
boyunca minimal direncte pedal cevirmeyi igeren basit bir dinlenme evresini

kapsamaktadir [134].
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3. GEREC-YONTEM

Calismamiz Ankilozan Spondilit hastalarinda ve saglikli kontrollerde
anaerobik egzersiz kapasitesini degerlendiren kesitsel bir caligmadir. Calismaya Mayis
2023 -Eyliil 2023 tarih araliginda Bezmialem Vakif Universitesi Eyiip ve Merkez
yerleskelerindeki Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniklerine bagvuran Modifiye
New York kriterlerini karsilayan 50 AS hastas1 ve 50 saglikli kontrol olmak tizere
toplamda 100 kisi dahil olmustur. Calismamiz hastanemizin etik kurulu tarafindan
degerlendirildi ve onaylandi. Bu ¢alisma 20221216 proje numarasi ile Bezmialem
Vakif Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
degerlendirilerek destek verildi. Calismaya baslamadan once biitiin katilimcilara
caligma amaci ve yontemi anlatildi. Katilimeilar ¢alisma esnasinda ortaya ¢ikabilecek
yan etki ve sorunlar hakkinda bilgilendirildi ve tiim katilimcilardan aydinlatilmig

onam alind.

3.1. Olgular

Caligmaya Modifiye New York Kriterlerini kargilayan 50 AS hastasi ile 50
saglikli kontrol dahil oldu. Calismaya dahil olma kriterleri hasta yasinin 18-65 yas
araliginda olmasi, Modifiye New York kriterlerleri karsilanarak AS tanis1 konulmus
olmasi, kardiyovaskiiler acidan egzersizi tolere edebilecek durumda olunmasi ve
hastalarin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesiydi. Eforlu egzersiz yapmaya engel olan
deformiteye sahip, tan1 konmus kardiyovaskiiler hastalik ya da solunum sistemi
hastaliklar1 olan, i¢ organ tutulumu olan, nérolojik hastaligi olan, kontrolsiiz
hipertansiyonu olan ve ¢alismaya dahil olmak istemeyen bireyler ¢alisma disinda
birakildi. Kontrol grubu olarak hasta grubu ile benzer demografik 6zeliklere sahip,
ayni yas aralifinda, dahil olma kriterlerini karsilayan ¢alismaya katilmay1 kabul eden
50 sagliklh goniillii secilerek ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan katilimcilar AS

hastalar1 ve saglikli kontroller olmak iizere 2 gruba ayrildi.
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CALISMADA 106 Kisi
SECILEBILIR OLARAK
DEGERLENDIRILDI

( 6 Kisi CIKARILDI
-4 Kisi DAHIL OLMA KRITERLERINE

UYGUN DEGILDI
-2 KiSIDEN ONAM ALINAMADI

v

100 Kisi RANDOMIZE EDILDI

[\

50 Ki$i KONTROL GRUBUNA

50 KiSi AS GRUBUNA DAHIL

EDILDI DAHIL EDILDI
A v
25 ERKEK , 25 KADIN HASTAYA ANAEROBIK GUG 25 ERKEK, 25 KADIN SAGLIKLI KONTROLE
TESTI UYGULANDI ANAEROBIK GUC TESTI UYGULANDI

Sekil 3.1 Calisma Akis Semasi

3.2. Degerlendirme

Tim katilimcilarin yasi, cinsiyeti, egitim seviyeleri, meslek bilgileri, sigara
icme durumlari, egzersiz aligkanliklar1 ve hastalarin hastalik siireleri, medikasyon
durumu, sabah tutuklugu siiresi sorgulandi. Hastalarin inflamasyon aktivitesini
degerlendirmek amaciyla son poliklinik bagvurusu sirasindaki sedimentasyon hizi
(ESR) ve CRP degerleri ile HLA B27 test sonuglar1 kayit altina alindi. AS’nin hastalar
iizerindeki 1yilik haline etkisini degerlendirmek amaciyla gorsel analog skalasi (VAS)
kullanilarak hasta ve hekim global degerlendirme skoru kaydedildi. Hastalarin spinal
mobilite diizeyini degerlendirme amaci ile el parmak ucu-zemin mesafesi, tragus-

duvar mesafesi, oksiput-duvar mesafesi, intermalleolar mesafe, lomber lateral
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fleksiyon, servikal rotasyon agisi, agiz agikligi, ¢cene ile manibrium arasindaki mesafe,
gogiis ekspansiyonu dl¢iimleri yapildi ve modifiye schober testi uygulandi. Calismada

kullanilan spinal mobilite 6l¢limleri asagida belirtildigi gibi uygulandi.

Servikal Rotasyon

Hasta servikal rotasyon agis1 6l¢iimiinde bir sandalyeye basi notral pozisyonda,
eller diz iizerine konularak oturtuldu. Basin iist kismina burun hizasina denk gelecek
sekilde gonyometre yerlestirildi. Hastadan basini yapabildigi kadar saga ve sola
dondiirmesi istendi, rotasyon gonyometri ile dl¢iildii. Tkinci bir &l¢iim ile tekrarlands.
Sag ve sol i¢in yapilan Slgitimlerin en iyi olani kaydedilip ortalamas1 alinarak rotasyon

derecesi belirlendi.

Tragus-duvar Mesafesi ve Oksiput-Duvar Mesafesi

Hastadan ayakta dururken topuklar1 ve arkasi duvara degecek sekilde, agiz
kapal1 ve normal pozisyonunda iken bas dik pozisyonda ve nétralde olacak sekilde
basini duvara degdirmek i¢in maksimum c¢aba gostermesi istendi. Tragus ve duvar
arasindaki mesafe hem sag hem de sol taraftan 6lciildii, ortalamasi alinip not edildi.

Hastanin oksiput-duvar mesafesi de ayni1 pozisyonda dururken 6l¢iiliip kaydedildi.

intermalleolar Mesafe

Hastadan sirt {istli yatar pozisyonda iken dizlerini blikmeden ve ayak
bagparmaklar1 yukariy1 gosterecek sekilde bacaklarini birbirinden ayirabildigi kadar

ayirmasi istendi. Bu pozisyonda iken medial malleollar aras1 mesafe 6l¢iildii.

Gogiis Ekspansiyonu

Hastadan ellerini basinin iistiine ya da arkasina alarak ayakta dik durmasi
istendi. Ol¢iim dordiincii interkostal bosluk seviyesinden yani erkeklerde meme bast,
kadinlarda ise memenin hemen altindan yapildi. Maksimum inspirasyonda ve
ekspirasyonda gogiis kafesi cevresi ol¢iildii. iki 6l¢iim arasindaki fark cm cinsinden

kaydedildi.
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Modifiye Schober Testi

Hasta tam dik pozisyonda ayakta dururken posterior superior iliak spinalarin
orta noktasi belirlenerek bu noktanin 10 cm proksimaline ve 5 cm distaline isaret
konuldu. Hastadan egilebildigi kadar one egilmesi istenip isaretlenen noktalar

arasindaki fark olgiildii.

Lomber Lateral Fleksiyon

Hastadan topuklar ve sirt duvara bitisik, eller yandayken, dizlerini biikmeden
ve govdenin One egilmesine izin vermeden her iki yana dogru egilmesi istendi.
Hastanin 3. parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe yana egilmeden 6nce ve sonra iki
kez oOlgiildii ve aradaki fark kayit altina alindi. Lateral fleksiyon hesaplanirken sag
taraf ve sol tarafin ortalamas1 alindi.

Alternatif yontem olarak ise topuklar ve sirt duvara dayaliyken hastanin sol el
3. parmak ucunun karsilik gelen nokta hizasinda uyluga isaret konuldu. Daha sonra
hastadan dizlerini bilkmeden yana dogru egilmesi istendi. Sol el 3. parmaga karsilik
gelen nokta hizasina da bir isaret konuldu. Aradaki fark 6l¢iildii. Ayn1 6l¢iim sag taraf

icin de yapildi. Her iki tarafin ortalamasi alinip lateral fleksiyon hesaplandi.

El Parmak ucu - Zemin Mesafesi

Hastadan her iki dizini biikmeden olabildigince 6ne dogru egilmesi istendi.
Hastanin egilebildigi son noktadaki parmak ucu hizasi ile zemin arasindaki uzaklik

Olctildii ve kayit altina alindi.

Cene Manubrium Mesafesi

Hastadan sandalyede dik bir sekilde oturken basini 6ne egmesi ve ¢cene ucunu
gbgsiline dokundurmaya calismasi istendi. Cene ucu ile manibrium sterni arasindaki
uzaklik 6l¢iildii ve kaydedildi.

Ag1z Acikhig1 Mesafesi

Hastadan agzini olabildigince agmasi istenerek kesici disler arasindaki mesafe

sleiildii.
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Viziiel Analog Skala

Hastalarin agr1 siddetini degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS)
kullanildi. VAS agr siddetini subjektif olarak 6l¢cen uygulama kolaylig1 olan, basit,
ucuz ve sik bagvurulan bir degerlendirme yontemidir [136]. VAS skalasi 10 cm’lik bir
cizgiden olusur ve ¢izginin bir ucundaki 0 degeri hi¢ agr1 olmadigini 10 degeri ise
olabilecek en siddetli agriy1 ifade eder. Hasta Global degerlendirmesinde hastalardan
gecen haftaki hastalik aktivite diizeylerini bu skalay1 kullanarak ¢izgi iizerinde
gostermeleri istendi. Hekim Global Degerlendirmesinde ise hastalarin hastalik
aktivitelerine 0 degeri hig aktif degil, 10 degeri ise ¢ok aktif olmak tizere 0-10 arasinda
puan verildi ve kaydedildi.

Sabah Tutuklugu

Hastalarda gegen hafta boyunca yasadiklari sabah tutukluluk stireleri

sorgulandi, dakika olarak kayit altina alindu.

BASDAI

Hastalardaki hastalik aktivitesini degerlendirmek amaci ile Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite skoru (BASDAI) kullanildi [137]. BASDALI; yorgunluk,
omurga agrisi, periferik eklemlerde agri ve sisligi, entez hassasiyeti ve sabah
tutuklugu dahil olmak tizere bes ana semptomla ilgili alt1 sorudan olusan, kendi
kendine uygulanan bir ankettir. Hastalarin bu sorulara Viziiel analog skala kullanarak
0 -10 arasinda, son soruya sabah tutuklugunun siiresine gore 0 degeri tutukluluk
olmadigini, 5 degeri 1 saat tutuklulugu, 10 degeri ise 2 saat veya daha uzun siiren
sabah tutuklulugunu gosterecek sekilde puan vermesi istendi. BASDAI skorunun
hesaplanmasinda 5. ve 6. sorunun ortalamasi alindi, ilk 4 soruya verilen puanlar ile
toplanip aritmetik ortalamasi alindi. BASDALI skorunun 4’e esit ve daha fazla olmasi

ise hastalik aktivasyonu gostermektedir [138].

BASFI

Hastalarda fonksiyonel durum Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi
(BASFI) ile degerlendirildi [139, 140]. Hastanin giinliik yasamindaki 10 aktiviteyi
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ayr1 degerlendirmesi istendi ve her bir aktiviteye VAS skalasi kullanilarak zorluk
seviyesine gore 0 degeri hi¢ zorluk yok, 10 degeri maksimum zorlugu ifade edecek
sekilde 0-10 arasinda puan verildi [140]. Tim puanlarin toplanip aritmetik

ortalamasinin alinmasi ile hesaplanir.

BASMI

Hastalarda aksiyal iskelet durumunu degerlendirmek i¢cin BASMI kullanildi
[141]. Tragus-duvar mesafesi, modifiye Schober, servikal rotasyon derecesi, lateral
fleksiyon ve medial malleollar aras1 mesafe olmak {izere bes 6l¢iimden olugsmaktadir
[112]. Toplam skor 0-10 arasinda degismekte olup skor arttik¢a spinal mobilitedeki
kisithilik derecesi artis gostermektedir. Skorun O olmasi hareketlerde kisitlanma

olmadigini, 10 olmasi ise ¢ok ciddi kisitlanma varligin1 gostermektedir [142].

KISA FORM-36 (SF-36)

Hastalarin yasam kaliteleri Kisa Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi. SF-36
Olcegi saglik ile ilgili 8 yasam kalitesi alanin1 degerlendiren 36 maddeden olusan
giivenilirligi ve gegerliligi kabul edilmis sik kullanilan bir saglik dl¢ttiidiir [143].
Fiziksel fonksiyon 10 madde, fiziksel rol giicliigii 4 madde, sosyal islevsellik 2 madde,
emosyonel rol gii¢liigii 3 madde, ruhsal saglik 5 madde, enerji-canlilik 4 madde, agr1
2 madde ve genel saglik algis1 5 madde olmak {izere toplam 36 maddeden
olusmaktadir [144]. Olgek son bir ay gdz dniine alinarak degerlendirilmektedir. Olgek
sonucunda toplam skor hesaplanirken her alt 6l¢ek i¢in ayr1 puan hesab1 yapilmaktadir
[145]. Her alt 6l¢ek sagligi 0 -100 puan aralifinda degerlendirmektedir ve 0 skoru kotii

saglik durumunu belirtirken, 100 skoru iyi saglik durumunun gdstergesidir.

Wingate Anaerobik Giic¢ Testi

Her katilimciya wattbike pro kondisyon bisikleti ile 30 saniye siirede en yiiksek
mekanik giicii olusturacak sekilde onceden belirlenmis sabit bir yiike kars1 bisiklet
iizerinde maksimum sayida pedal ¢evirmeye dayanan wingate anaerobik gii¢ testi
uygulandi. Test baslangicindan 6nce her katilimciya kondisyon bisikleti tanitildi ve
testin sonlandirilmasina yol acabilecek durumlar hakkinda bilgilendirme yapildi. Test

oncesi her katilimciya test boyunca kalp tepe atimi1 6l¢iimii yapilmasi i¢in gégiis bandi
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takildi. Test oncesi her katilimcinin viicut agirhigi olgiildii ve viicut agirligi, yas,

cinsiyet bilgileri cihaza kayit edildi.

Testin uygulanmasi esnasinda olusabilecek sorunlart minimuma indirmek ve
testten dogru sonuglar almak i¢in katilimeilarin ayaklari klipsler yardimiyla pedallara
sabitlendi ve oturma seviyesinin oturur pozisyonda pedal cevirirken pedalin en alt
noktada iken diz tam ekstansiyona gelecek sekilde ayarlandi. Katilimcilara teste
baslamadan once bisiklette 60-70 W is yiikiinde, pedal hiz1 60-70 devir/dk olmak iizere
5 dakika 1sinma protokolii uygulandi. Isinma protokoliinden sonra katilimcilara 5
dakika siireli pasif dinlenme verildi. Isinma sonrasinda her bir katilimcr igin teste
baslamadan once kendi viicut agirliginin 0,75’ine denk gelen uygun hava direng
iinitesi ayar1 ve manyetik diren¢ ayarlar1 yapildi. Pasif dinlenme sonrasinda baslama
komutu ile birlikte teste baslandi. Test boyunca hasta szel olarak motive edildi ve
maksimum sayida pedal g¢evirmesi istendi, 30 saniye bitiminde test sonlandirildi.
Uygulanan test siiresi boyunca ol¢iimler otomatik olarak 5 saniyede bir 6 esit zaman
araliginda yapildi. Bu 6lgiimler neticesinde anaerobik fiziksel performans hakkinda
bilgi veren en yliksek giic (maksimum anaerobik gii¢), ortalama giic (maksimum
anaerobik kapasite), en diisiik giic (minimum gii¢), yorgunluk indeksi verileri elde
edildi. Gogiis bandi ile test boyunca kalp tepe atimi takip edildi. Elde edilen veriler

yazilim programi araciligi ile hesaplanip kaydedildi.
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Sekil 3.2 Wattbike kondisyon bisikleti

Sekil 3.3 Cihazin ayarlanma agamalar1
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Sekil 3.4 Test uygulama asamasinda

Sekil 3.5 Test sirasinda kalp tepe atimini dlgen gogiis bandi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi IBM SPSS (Windows i¢in Sosyal Bilimler
Istatistik Paketi, Siiriim 21.0, Armonk, NY, IBM Corp.) paket programi ile yapildi.
Stirekli degiskenler ortalama + SS, kategorik degiskenler say1 ve ylizde seklinde
belirtildi. Fisher Exact (diisiik 6rneklem sayis1 varliginda) ve Pearson Chi-Squared
testi (Ki-kare testi), kategorik degiskenler arasindaki oranlar1 veya iligkiler arasindaki

farklar tespit etmek i¢in kullanilda.

Grup ortalamalarinin davranig farkliliklarimi gostermek amaciyla; normallik ve es
dagilimlilik varsayimlariin karsilandigi durumlarda Anova F-Test (grup sayisi 2’den
fazla oldugunda) ve Student T-Test (grup sayisi 2 oldugunda), karsilanmadig:
durumlarda ise Kruskal-Wallis H-Test (grup sayisi 2’den fazla oldugunda) ve Mann-
Whitney U-Test (grup sayist 2 oldugunda) yontemleri kullanildi. Gruplar arasi ¢oklu
karsilastirmalar icin Bonferroni post hoc diizeltme yéntemi kullanildi. Iki sayisal
degiskenin birbirleri arasindaki korelasyonunda veriler normal dagilima sahip
olmadig1 i¢in Spearman'in Siralama Korelasyon Katsayisi kullanildi. Tiim istatistik

testlerinde istatistiksel anlamlilik degeri p=0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismamiza dahil olan 100 olgunun 50’si Ankilozan spondilit tanist almis
hastalardan, 50°si saglikli kontrollerden olusmaktaydi. Katilan 50 AS hastasinin 25’1
erkek, 25’1 kadin hastadan olusmaktaydi. Saglikli kontrol grubunun 25°1 erkek, 25’1
kadin kontrollerden olugsmaktaydi.

Calismaya katilan AS hastalarinin yas ortalamasi 40.5 +7.55 iken saglikli
kontrollerin yas ortalamasi 40.78 =+ 8.71 olarak bulunmustur. Her iki grubun
kargilastirilmasinda ortalama yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemistir.(p>0.05)

Tablo 4.1 AS ve kontrol gruplarindaki olgularin demografik
Ozelliklerinin karsilastirilmasi

AS Kontrol p
Meslek
Calisan 31 (%62.0) 40 (%80.0)
Calismiyor 15 (%32.0) 9 (%18.0) 0.128**
Emekli 4 (%8.0) 1 (%2.0)
Egitim
[Ikogretim 11 (%22.0) 10 (% 20.0)
Ortadgretim 8 (%16.0) 6 (%12.0)
Lise 19 (%38.0) 12 (%24.0) 0.244%**
On Lisans 1 (%2.0) 5 (%10.0)
Lisans 8 (%16.0), 15 (%30.0)
Yiiksek Lisans 3 (%6.0) 2 (%4.0)
Sigara
Igiyor 29 (%58.0) 23 (%46.0)
Igmiyor 20 (%40.0) 27 (%54.0) 0.228**
Birakmig 1 (%2.0) 0 (%0)
Egzersiz
Yapmiyor 24 (%48.0) 36 (%72.0)
Bazi giinler 18 (%36. 0) 12 (%24.0) 0.057%*
Her giin diizenli 8 (%16.0) 2 (%4.0)
Cinsiyet
Erkek 25 (%50.0) 25 (%50.0) 0.99**
Kadm 25 (%50.0) 25 (%50.0)

n (%),p*:Pearson Chi-Squared Test, P**:Fisher Exact testi
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AS ve kontrol gruplarindaki

olgularin demografik ozelliklerine ait

karsilagtirmalarin sonuglar1 Tablo 4.1°de sunuldu. Meslek, egitim durumu, sigara

kullanim durumu, egzersiz yapma durumu Ve cinsiyete gore karsilastirildiginda

gruplar arasi anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.2 AS Hastalarinin Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

SOAIl ve DMARD (n=4)

Biyolojik

(n=37)

Medyan Minumum — | Ort + SS
Maksimum

Hastalik siiresi (ay) 68.5 6 - 288 88.58 £ 74.1
BASDAI 4.45 1.2-83 433+1.95
BASFI 2.2 0-72 2.57+£2.05
BASMI 24 02-6 2.53 +1.41
SF36-fiziksel fonksiyon 80 15-100 75.4+21.8
SF36-emosyonel rol gii¢liigii | 100 0-100 59.33 +45.82
SF36-fiziksel rol glicliigii 50 0-100 49.5+41.49
SF36-ruhsal saglik 56 20-96 58.08 +28.01
SF36-enerji canlilik 40 15-90 43.7 +20.45
SF36-agr 45 10-100 52.55+£22.95
SF36-sosyal islevsellik 75 12.5-100 71.25 £26.03
SF36-genel saglik algisi 45 10 -85 422+ 17.96
Sabah tutuklugu (dk) 30 0-120 28.8 +31.53
CRP 1.04 0.2-29.8 451+7.19
ESR 7 2-58 11.22 £10.26
VAS 5 1-8 4.86 +1.92
HLA B27 Pozitif (n=38)

Negatif (n=12)
[lag kullanim1 Kullanmiyor  (n=1)

SOAII (n=8)

ortx SS:ortalama+ standart deviasyon; AS:Ankilozan Spondilit; BASDAI: Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi;
BASFI:Bath AS Fonksiyonel Indeksi; BASMI:Bath AS Metroloji indeksi; SF-36:Short Form 36; dk:dakika; CRP
C-reaktif protein; ESR: eritrosit sedimentasyon hizi; VAS,Vizuel analog skala;

antijeni;SOAIIsteroid olmayan antiinflamatuar ilag; DMARD,hastalik modifiye eden antiromatizmal ilag

43

HLA human 16kosit



Calismamiza dahil olan AS hastalarinin klinik ve laboratuar 6zellikleri Tablo
4.2°de sunulmustur. Calismaya katilan AS hastalarinin hastalik siiresi 88.58 + 74.1 ay
olarak tespit edildi. BASDAI degeri 4.33 + 1.95, BASFI degeri 2.57 + 2.05, BASMI
degeri 2.53 + 1.41 olarak bulundu. SF36 degerlerinden; Fiziksel fonksiyon degeri 75.4
+ 21.8, emosyonel rol giigliigii degeri 59.33 + 45.82, fiziksel rol gli¢liigii degeri 49.5
+41.49, ruhsal saglik degeri 58.08 + 28.01, enerji canlilik degeri 43.7 + 20.45, agn
degeri 52.55 +£22.95, sosyal islevsellik degeri 71.25 £ 26.03, genel saglik algis1 degeri
42.2 +17.96 olarak bulundu. Hastalarin sabah tutuklugu siiresi 28.8 + 31.53 dk olarak
tespit edildi. Hastalarin CRP degeri 4.51 + 7.19, ESR degeri 11.22 + 10.26, VAS
degeri 4.86 + 1.92 olarak bulundu. 50 Hastanin 38’inde HLA B27 pozitif tespit edildi.
50 Hastanin 37’si biyolojik ajan, 8°i sadece SOAII, 4’ii SOAIl ve DMARD"1 birlikte

kullaniyordu ve 1 kisi ise herhangi bir ila¢ kullanmiyordu.

Tablo 4.3 AS Hastalarinin HLA B27 sonucuna gore degerlendirilmesi

HLA-B27 HLA-B27 p
Pozitif Negatif
(n=38) (n=12)

Kadin 17 (%68.0) 8 (%32.0)

Erkek 21 (%84.0) 4 (%16.0) 0.321*

n (%), p* Pearson Chi-Squared Test

Calismaya dahil edilen 50 AS hastasinin HLA B27 pozitiflik oraninin
degerlendirilmesinde 38 AS hastasinda pozitiflik (%76), 12 hastada negatiflik (%24)

bulunmustur.

Calismaya katilan AS hastalarindaki HLA B27 sonuglarinin cinsiyete gore
dagilimlar1 Tablo 4.3’te gosterilmis olup kadin hastalarin %68’inde HLA B27 pozitif
%32’sinde HLA B27 negatif tespit edildi. Erkek hastalarin ise %84’ inde HLA B27
pozitif, %16’sinda ise negatif tespit edildi. Cinsiyetler aras1 degerlendirmede her iKi

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. (p>0.05)

44



Calismaya dahil edilen 50 AS hastasina ait fizik muayene bulgular1 Tablo
4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4 AS Hastalarinin Fizik Muayene Bulgular

Medyan Minumum — | Ort+£SS
Maksimum

El parmak zemin mesafesi 8 0-30 10.46 + 10.77
Tragus duvar mesafesi 12 4-26 13.45+£4.29
Oksiput duvar mesafesi 1 0-17 3.21+4.26
Agi1z agikligi 4 25-8 4.35+0.95
Modifiye Schober 5.5 25-10 545+ 1.74
Intermalleolar mesafe 96.5 53-134 94.98 £16.21
Lomber lateral fleksiyon 15 5-235 14.83 £4.98
Servikal rotasyon 75 25-90 71.45 £14.95
(Cene manibrium mesafesi 0 0-6.5 0.89 +1.58
Gogiis ekspansiyonu 5 2-9 5.08+1.76

Hastalarin fizik muayene bulgulari incelendiginde el parmak zemin mesafesi
10.46 = 10.77 cm, Tragus duvar mesafesi 13.45 £+ 4.29 cm, oksiput duvar mesafesi
3.21 £ 4.26 cm, agiz aciklig1 4.35 + 0.95 cm, Modifiye Schober 5.45 + 1.74 cm,
intermalleolar mesafe 94.98 + 16.21 cm, Lomber lateral fleksiyon 14.83 + 4.98 cm,
servikal rotasyon derecesi 71.45 + 14.95, ¢cene manibrium mesafesi 0.89 + 1.58 cm,

gogls ekspansiyonu ise 5.08 + 1.76 cm olarak tespit edildi.
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Tablo 4.5 AS Hastalar1 ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Anaerobik

Giig Testi Sonuclar1

AS Kontrol p

(n=50) (n=50)
Pmax 339.94+184.05 | 440.24+182.33 | 0.002 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 221.96+108.96 | 293.14 £110.9 | 0.001 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 4.57+2.19 573 £1.9 0.001 (m)
Port/kg (watt/kg) 298 £1.28  |3.82 £1.14 | <0.001 (m)
Pmin (Minimum anaerobik 125.52+66.9 | 167.86 +78.53 | 0.008 (m)
giic) (watt)
Yorgunluk indeksi % 59.67 +17.57 | 60.3 +£15.33 | 0.848 (s)
Maksimum kalp tepe atim1 142.86 +£20.61 | 125.9 +23.88 | <0.001 (s)
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi 129.04 +16.73 | 116.36 +£20.33 | 0.001 (s)
(atim/dk)
Viicut Agirhigr (kg) 74.06 £ 14.66 | 75.69 + 13.5 0.564(s)

Ort£SS
(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

AS hastalarinin ve saglikli kontrol gruplarinin wingate anaerobik gii¢ testi
sonuclarina ait veriler Tablo 4.5’de sunulmustur. Anaerobik gii¢ testi verileri
incelendiginde AS hastalarinin Pmax (maksimum anaerobik gii¢), Port (maksimum
anaerobik kapasite), Pmin (minimum anaerobik gii¢), Pmax/kg, Port’kg degerleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda belirgin olarak tespit edildi (p<0.05). AS
hastalarinda sirasiyla 339.94+184.05 watt, 221.96+108.96 watt, 125.52 +66.9 watt,
4.57+ 2.19 watt/kg, 2.98 +£1.28 watt/kg; saghkli kontrol grubunda ise sirasiyla
440.24+182.33 watt, 293.14 +110.9 watt, 167.86 + 78.53 watt, 5.73+1.9 watt/kg,
3.82+1.14 watt/kg olarak saptandi. AS hastalarinin maksimum kalp tepe atimi ve
ortalama kalp tepe atimi1 kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti. AS hastalarinda
sirastyla 142.86 £20.61 atim/dk, 129.04 +£16.73 atim dk; kontrol grubunda ise sirasiyla
125.9423.88 atim/dk, 116.36 £20.33 atim/dk olarak saptandi. AS ve kontrol grubu
kiyaslandiginda yorgunluk indeksi degerleri sirasi ile 59.67+£17.57, 60.3+15.33 olarak
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bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Viicut
agirligr hasta grubunda 74.06 = 14.66 kg, kontrol grubunda 75.69 + 13.5 kg olarak

bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 4.6 AS hastalarinda anaerobik gii¢ testi parametrelerininin
BASDAI, BASFi, BASMI ile korelasyonu

BASDAI BASFI BASMI

r p r P r P
Pmax -0.248 | 0.082 | -0.252 | 0.078 | 0.013 0.929
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port -0.237 1 0.098 | -0.209 | 0.144 | 0.1 0.489
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) -0.305 | 0.031 | -0.371 | 0.008 | -0.102 | 0.482
Port/kg (watt/kg) -0.32 | 0.024 |-0.355 | 0.011 | -0.036 | 0.805

Pmin (Minimum anaerobik -0.149 | 0.301 | -0.15 [ 0.298 | 0.024 | 0.867
glig) (watt)

Yorgunluk Indeksi % 0.053 | 0.713 | -0.031 | 0.832 | -0.053 | 0.713
Maksimum kalp tepe atimi -0.059 | 0.684 | -0.1 0.492 | -0.313 | 0.027
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi -0.039 | 0.789 | 0.032 | 0.824 | -0.301 | 0.033
(atim/dk)

Spearman's Correlation Test

Tablo 4.6’da AS hastalarinda anaerobik gii¢ testi parametreleri, BASDAI,

BASFI, BASMI arasindaki korelasyon analizine ait veriler sunulmaktadir.
Tablo incelendiginde Pmax, Port, Pmin, yorgunluk indeksi degerleriyle

BASDAI, BASFI, BASMI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmada.
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Tablodaki veriler incelendiginde Pmax/kg ve Port/kg ile BASDAI degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon gézlemlendi.
Pmax/kg ve Port/kg ile BASFI degerlerini karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde korelasyon gézlemlendi.

Maksimum kalp tepe atimi ve Ortalama kalp tepe atimi ile BASMI degerini

karsilagtirdigimizda istatiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyon gézlemlendi.

Tablo 4.7 AS Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin cinsiyete
gore karsilastirilmasi

Erkek (n=25) | Kadin (n=25) | P
Pmax 451.44+192.69 | 228.44+£78.29 | <0.001 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 293.444+106.25 | 150.48+48.04 | <0.001 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 5.63+2.41 3.5 +1.29 0.003 (m)
Port/kg (watt/kg) 3.67 +1.32 2.3 £0.79 <0.001 (m)
Pmin (Minimum anaerobik 156.56 £73.32 | 94.48 £41.89 | 0.002 (m)
gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % 60.03 £20.67 | 59.3+14.24 0.985 (m)
Maksimum kalp tepe atimi 143.28 £23.72 | 142.44+17.45 | 0.887 (s)
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi1 127.48 £ 18.55 | 130.6 £14.91 | 0.515 (s)
(atim/dk)

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

Tablo 4.7°de AS hastalarinin anaerobik gii¢ parametrelerinin cinsiyete gore
karsilastirilmasi sunulmaktadir.

Maksimum anaerobik gii¢ (Pmax) , Maksimum anaerobik kapasite (Port),
Pmax/kg, Port/kg, Pmin degerleri karsilastirildiginda erkek hastalarda kadin hastalara
kiyasla anlamli olarak yiiksek tespit edildi.(p<0.05). Bu degerler erkek hastalarda
sirastyla 451.44+192.69 watt, 293.44+106.25 watt, 5.63 + 2.41 watt, 3.67 +1.32

watt’kg, 156.56 +73.32 watt, kadin hastalarda sirasiyla 228.44+78.29 watt,
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150.48+48.04 watt, 3.5 + 1.29 watt/kg, 2.3 +0.79 watt/kg, 94.48 + 41.89 watt olarak
saptanmistir.

Yorgunluk indeksi erkek hastalarda % 60.03 + 20.67 kadin hastalarda % 59.3
+ 14.24, maksimum kalp tepe atimi ve ortalama kalp tepe atimi sirasi ile erkek
hastalarda 143.28 +23.72 atim/dk, 127.48 + 18.55 atim/dk, kadin hastalarda 142.44+
17.45 atim/dk, 130.6 £ 14.91 atim/dk tespit edilmis olup cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.8 AS Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin sigara icme
durumuna gore karsilastirilmasi

Iciyor (n=29) | I¢miyor P
(n=20)

Pmax 378.62+200.69 | 290.45+149.09 | 0.113 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 240.17+117.39 | 199.2494.76 0.222 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 4.9542.37 4.1+1.88 0.319 (m)
Port/kg (watt/kg) 3.15+1.37 2.8+1.15 0.618 (m)

Pmin (Minimum anaerobik 130.0+£70.4 120.1+£64.44 0.619 (s)
gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % 62.56 £16.32 | 5596+ 19.28 0.203 (s)

Maksimum kalp tepe atimi 139.86+21.11 | 147.9+19.7 0.185 (s)
(atim/dk)

Ortalama kalp tepe atimi1 126.69+17.64 | 132.95+15.27 | 0.204 (s)
(atim/dk)

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

Tablo 4.8’de AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin sigara icme
durumuna gore karsilagtirilmasi sunulmus olup sigara igen grupta maksimum
anaerobik giic degeri 378.62+200.69 watt, maksimum anaerobik kapasite degeri
240.17£117.39 watt olarak tespit edilmistir. Sigara igmeyen grupta ise maksimum
anaerobik giic degeri 290.45+149.09 watt, maksimum anaerobik kapasite degeri
199.2494.76 watt olarak tespit edilmistir. Maksimum anaerobik gili¢, maksimum

anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg, Pmin, Yorgunluk indeksi, Maksimum kalp tepe
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atim1 ve ortalama kalp tepe atim1 incelendiginde degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmada.

Tablo 4.9 AS Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin HLA B27

sonucuna gore karsilastirilmasi

Negatif Pozitif P

(n=12) (n=38)
Pmax 272.42488.63 | 361.26+201.44 | 0.376 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 186.83+76.3 233.05+116.04 | 0.276 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 3.96+1.15 4.76+2.41 0.658 (m)
Port/kg (watt/kg) 2.68+0.83 3.08+1.39 0.617 (m)
Pmin (Minimum anaerobik 113.0+£65.78 129.47+£67.63 | 0.463 (s)
gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % 60.83+17.03 59.3+£17.95 0.796 (s)
Maksimum kalp tepe atim1 145.75+20.86 | 141.95420.73 | 0.583 (s)
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi 132.42+17.05 | 127.97+16.71 | 0.583 (m)
(atim/dk)

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

Tablo 4.9°da AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin HLA B27
pozitif ve negatif olma durumuna gore karsilagtirilmas: sunulmus olup gruplar

arasinda tiim parametreler incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.10 AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin egzersiz
yapma durumuna gore karsilastirilmast

atimi (atim/dk)

Bazi giinler Hergiin Yapmiyor P

(n=18) Diizenli (n=8) | (n=24)
Pmax 356.17£207.55 | 399.38+231.21 | 307.96+146.81 | 0.614 (k)
(Maksimum
Anaerobik Giig)
(watt)
Port 226.5+116.24 | 251.25+142.92 | 208.79+92.71 | 0.866 (k)
(Maksimum
Anaerobik Kapasite)
(watt)
Pmax/kg (watt/kg) 4.83+2.23 5.77£2.7 3.97+1.85 0.129 (k)
Port/kg (watt/kg) 3.09+1.22 3.65+1.68 2.68+1.13 0.165 (a)
Pmin (Minimum 127.67£76.42 | 124.75+£68.24 | 124.17+£61.6 0.986 (a)
anaerobik gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % | 60.06+19.8 | 67.13+11.6 | 56.88+17.31 | 0.365 (a)
Maksimum kalp tepe | 143.56£19.42 | 138.0£19.43 | 143.96+£22.39 | 0.773(a)
atimi (atim/dk)
Ortalama kalp tepe 130.94+16.78 | 122.75+£15.96 | 129.71 +17.13 | 0.505 (a)

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test

Tablo 4.10°da AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin egzersiz yapma

durumuna gore karsilastirilmasi sunulmustur.

Baz1 giinler egzersiz yapan grupta maksimum anaerobik gii¢ 356.17+207.55

watt, maksimum anaerobik kapasite 226.5+116.24 watt olarak tespit edilmistir.

Her giin diizenli

egzersiz yapan grupta maksimum anaerobik gii¢

399.38+231.21 watt, maksimum anaerobik kapasite 251.254+142.92 watt bulunmustur.

Egzersiz yapmayan grupta ise grupta maksimum anaerobik giic 307.96+146.81

watt, maksimum anaerobik kapasite 208.79+£92.71 watt olarak tespit edilmis olup

gruplar arasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.11 AS Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin ilag

kullanim durumuna gore karsilastirilmasi

Biyolojik SOAII SOAII ve P
(n=37) ort£SS | (n=8) dmard (n=4)
ort+SS ort+SS

Pmax 362.05+189.02 | 236.75+75.3 346.25+276.99 | 0.12 (k)
(Maksimum
Anaerobik Gii¢)
(watt)
Port 235.24+109.44 | 147.88+44.97 | 246.25+166.92 | 0.053 (k)
(Maksimum
Anaerobik Kapasite)
(watt)
Pmax/kg (watt/kg) 4.84+2.33 3.61+1.08 3.76+2.54 0.196 (k)
Port/kg (watt/kg) 3.15+1.34 2.24+0.56 2.7+1.48 0.085 (k)
Pmin (Minimum 130.7£72.09 90.63+44.79 138.75+43.0 0.291 (a)
anaerobik gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % 60.6+17.8 62.2+17.61 48.29+17.0 0.392 (a)
Maksimum kalp tepe 143.22+£20.05 | 135.63+£27.46 | 150.0+£7.48 0.603 (k)
atimi (atim/dk)
Ortalama kalp tepe 128.65£16.01 | 123.88+22.31 | 137.75+3.86 | 0.365 (k)
atimi (atim/dk)

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test

Tablo 4.11°de AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin ila¢ kullanim
durumuna gore karsilastirilmast sunulmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmedi.
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Tablo 4.12 AS Hastalarinda anaerobik gii¢ parametrelerinin Yas ve
Hastalik Siiresi ile arasindaki korelasyonu

Yas Hastalik Siiresi
r p r p
Pmax -0.092 0.524 | 0.162 0.261
(Maksimum
Anaerobik Giig)
(watt)
Port -0.083 0.567 | 0.135 0.351
(Maksimum
Anaerobik Kapasite)
(watt)

Pmax/kg (watt/kg) -0.271 0.057 | 0.089 0.538

Port/kg (watt/kg) -0.252 0.078 | 0.074 0.609
Pmin (Minimum -0.053 0.713 |-0.093 | 0.52
anaerobik gii¢)

(watt)

Yorgunluk Indeksi -0.01 0.947 |0.189 0.188
%

Maksimum kalp -0.476 <0.001 | -0.084 | 0.564

tepe atim1 (atim/dk)

Ortalama kalp tepe | -0.449 0.001 | -0.113 | 0.436
atimi (atim/dk)

Spearman's Correlation Test

Tablo 4.12°de AS Hastalarinda anaerobik gii¢c parametrelerinin yas ve hastalik
stiresi ile korelasyonu sunulmustur. Tablodaki veriler incelendiginde maksimum kalp
tepe atim1 ve ortalama kalp tepe atimi ile yas arasinda negatif korelasyon tespit
edilmistir. Hastalik siiresi ve anaerobik gii¢ parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptanmadi.
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Tablo 4.13 Saglikli kontrol grubunda anaerobik gii¢ parametrelerinin

cinsiyete gore karsilastirilmast

(atim/dk)

Erkek (n=25) | Kadin (n=25) | p
Pmax 560.68+143.41 | 319.8+130.73 | <0.001 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 377.72+£76.28 | 208.56+66.23 | <0.001 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 6.77+1.85 | 4.69 +131 | <0.001 (s)
Port/kg (watt/kg) 455 £1.03 | 3.08 £0.67 | <0.001 (m)
Pmin (Minimum anaerobik 220.2 £73.25 115.52 +38.97 | <0.001 (m)
gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % 59.25 £16.46 | 61.36 £14.37 | 0.632 (s)
Maksimum kalp tepe atim1 132.88 £26.37 | 118.92+19.16 | 0.103 (m)
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi 121.76+22.96 | 110.96 +15.99 | 0.091 (m)

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

Tablo 4.13’de Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢ testi
parametrelerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi sunulmaktadir. Maksimum anaerobik
giic (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin degerleri
karsilagtirildiginda  kontrol grubundaki erkek katilimcilarda, kadin katilimcilara
kiyasla anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.05). Kontrol grubundaki erkek
katilimcilarda degerler sirasiyla; 560.68+143.41 watt, 377.72+76.28 watt, 6.77 + 1.85
+ 1.03 watt/kg, 220.2 +£73.25 watt, kontrol grubundaki kadin
katilimcilardaki degerler sirastyla; 319.8+130.73 watt, 208.56+66.23 watt, 4.69 +1.31
watt’kg, 3.08 + 0.67 watt/kg, 115.52 + 38.97 watt olarak tespit edildi. Yorgunluk

watt/kg, 4.55

indeksi, maksimum kalp tepe atimi ve ortalama kalp tepe atimi parametrelerinde

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.14 Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢
parametrelerinin sigara igme durumuna gore karsilastirilmasi

Iciyor (n=23) | Igmiyor p
(n=27)

Pmax 435.09+£172.29 | 444.63+193.63 | 0.984 (m)
(Maksimum Anaerobik Giig)
(watt)
Port 295.57+107.67 | 291.07£115.58 | 0.984 (m)
(Maksimum Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg (watt/kg) 5.65+ 1.63 5.8+2.13 0.784 (s)
Port/kg (watt/kg) 3.83 +1.02 3.8+1.25 0.846 (m)
Pmin (Minimum anaerobik 179.3 £84.67 | 158.11 +£73.09 | 0.347 (s)
gii¢) (watt)
Yorgunluk indeksi % 5742 +18.36 | 62.76+12.0 | 0.293 (m)
Maksimum kalp tepe atim1 123.17 £22.16 | 128.22 £25.43 | 0.599 (m)
(atim/dk)
Ortalama kalp tepe atimi 114.52 +£18.84 | 117.93 £21.74 | 0.56 (s)
(atim/dk)

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test

Tablo 4.14’de saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik giic testi
parametrelerinin sigara icme durumuna gore Kkarsilastirilmast sunulmus olup
maksimum anaerobik giic ve kapasite sigara icen populasyonda sirasi ile
435.09+172.29 295.57£107.67 watt,
444.63+193.63 watt, 291.07+115.58 watt olarak tespit edilmis olup tiim parametreler

watt, igmeyen populasyonda sirast ile

incelendiginde degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 4.15 Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢
parametrelerinin egzersiz yapma durumuna gore karsilastirilmasi

atimi (atim/dk)

Bazi giinler Her gin Yapmiyor P

(n=12) Diizenli (n=2) | (n=36)
Pmax 501.83+£170.59 | 665.0+231.93 | 407.22+174.79 | 0.071 (k)
(Maksimum
Anaerobik Gii¢)
(watt)
Port 327.33499.21 | 423.0+£90.51 274.53+110.31 | 0.105 (k)
(Maksimum
Anaerobik Kapasite)
(watt)
Pmax/kg (watt/kg) 6.06 + 1.85 9.0+2.9 5.44 +1.74 0.025 (a)
Port/kg (watt/kg) 3.96+ 1.11 7.75+ 1.07 3.66 + 1.07 0.033 (a)
Pmin (Minimum 176.17 £71.21 | 254.0£103.24 | 160.31£78.93 | 0.231 (k)
anaerobik gii¢) (watt)
Yorgunluk Indeksi % | 64.53 +10.4 62.21£2.35 58.79£16.92 | 0.533 (a)
Maksimum kalp tepe 137.33£23.57 | 129.0+£36.77 121.92 £22.87 | 0.151(a)
atimi (atim/dk)
Ortalama kalp tepe 124.92+21.15 | 113.0+22.63 | 113.69 £ 19.75 | 0.251 (a)

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test

Tablo 4.15°de Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢

parametrelerinin egzersiz yapma durumuna gore karsilastirilmasi sunulmustur. Her

giin diizenli egzersiz yapan katilimcilarin Pmax/kg ve ve Port/kg degerleri egzersiz

yapmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir (p<0.05).

Pmax/kg ve Port/kg degerleri sirasi ile her giin diizenli egzersiz yapanlarda; 9.0 £ 2.9

watt/kg, 7.75 £ 1.07 watt/kg, baz1 giinler egzersiz yapanlarda; 6.06 = 1.85 watt/kg,

3.96 + 1.11 watt/kg; egzersiz yapmayanlarda 5.44 +1.74 watt/kg, 3.66 £ 1.07 watt/kg

olarak bulunmustur.
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Tablo 4.16 Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢
testi parametrelerinin yas ile korelasyonu

Yas
Korelasyon | P
katsayist
Pmax -0.365 0.009
(Maksimum
Anaerobik Giig)
(watt)
Port -0.353 0.012
(Maksimum
Anaerobik
Kapasite) (watt)
Pmax/kg -0.525 <0.001
(watt/kg)
Port/kg (watt/kg) | -0.442 0.001
Pmin (watt) -0.256 0.072
Yorgunluk -0.131 0.364
Indeksi %
Maksimum kalp | -0.224 0.118
tepe atimi
(atim/dk)
Ortalama kalp -0.249 0.082
tepe atimi
(atim/dk)

Spearman's Correlation Test

Tablo 4.16°’da Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin anaerobik gii¢
parametrelerinin yas ile korelasyonu sunulmustur. Tablodaki veriler incelendiginde
maksimum anaerobik gii¢ (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg,
Port/kg degerleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit
edilmistir. Bu grupta anaerobik gii¢ parametreleri ile Pmin, Yorgunluk indeksi,
Maksimum kalp tepe atimi1 ve ortalama kalp tepe atimi degerleri arasinda anlaml

korelasyon tespit edilmedi.
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5.TARTISMA

AS hastalarinda fiziksel performansin dnemli bir gostergesi olan anaerobik
egzersiz kapasitesini, AS hastalar1 ve saglikli kontrol grubuna wattbike kondisyon
bisikleti ile wingate anaerobik gii¢ testi uygulayarak karsilastirmanin amaglandigi bu
caligma sonucunda saglikli kontrollerin anaerobik gii¢ testi degerleri AS hastalarina
gore bircok parametrede daha yiiksek saptandi. Saglikli kontrollerin maksimum
anaerobik gii¢, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg, minimum anaerobik
giic parametreleri AS hastalarina gore daha yiiksek bulundu. Hasta grubunda
maksimum kalp tepe atim1 ve ortalama kalp tepe atimi parametreleri kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek saptandi. Yorgunluk indeksi karsilastirmasinda gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmedi. Cinsiyetin AS hastalarinda anaerobik giic ve kapasite
tizerine etkili bir parametre oldugu bulundu. AS hastalarinda hastalik siiresi ve yas ile
anaerobik giic testi parametreleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. AS
hastalarinin egzersiz yapma durumu ve anaerobik gii¢ testi parametreleri arasinda
anlamli bir fark tespit edilmedi. Pmax/kg ve Port/kg parametreleri ile BASDAI ve
BASFI degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi. Maksimum kalp tepe atimi ve
ortalama kalp tepe atimi ile BASMI degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi.
AS hastalarinda maksimum kalp tepe atimi1 ve ortalama kalp tepe atimui ile yas arasinda
negatif korelasyon saptandi. Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin yas ile
anaerobik gii¢ testi parametreleri arasindaki korelasyon incelendiginde, maksimum
anaerobik gii¢, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg ve Port/kg parametreleri ile
yas arasinda negatif korelasyon bulundu. Saglikli kontrol grubunda her giin diizenli
egzersiz yapan katilimcilarin Pmax/kg ve Port/kg degerleri egzersiz yapmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir.

AS ve saglikli kontrol grubu meslek, egitim, sigara kullanimi ve egzersiz
yapma durumu yoniinden kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. AS erkek cinsiyette kadin cinsiyete gére daha sik goriilen bir hastaliktir
[3]. Giinal ve ark.’nin yaptiklar1 bir caligmada, AS hastalarindaki erkek/kadin oranini
1,8 olarak bildirmislerdir [29]. Ancak bizim ¢alismamizda kadin ve erkek hasta orani
esit dagilim gdstermistir. Bunun nedeni ¢alisma baslangicinda ¢alismaya dahil olacak
kadin ve erkek hasta sayisinin esit olarak belirlenmesiydi.

Calismamizda AS hastalarinda HLA B27 pozitifligi oran1 %76 olarak saptandi.
Yurtdisinda yapilan bir calismada HLA B27 oram1 %83 olarak goriildi [146].
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Yurti¢inde yapilmis bir calismada HLA B27 pozitiflik oran1 %70 saptanmis olup bizim
calismamizla benzer tespit edilmistir [29]. AS’de HLA B27 sikliginin aragtirildigi bir
calismada HLA-B27 pozitifligi erkeklerde kadinlara gére daha fazla bulundu [147].
Bizim ¢alismamizda 25 kadin hastanin 17°sinde (%68), 25 erkek hastanin ise 21’inde
(%84) HLA B27 pozitifligi tespit edildi. Erkek hastalarda HLA B27 pozitifligi orani
daha ytiksek tespit edilmesine karsin cinsiyete gore karsilastirmada istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ankilozan  spondilit  hastalarinda  aerobik  egzersiz ~ kapasitesinin
degerlendirildigi caligmalar olmasina ragmen literatiirde bu hasta grubunda anaerobik
egzersiz kapasitesinin arastirildig1 calismaya rastlanmamustir [ 148, 149]. Calismamiz
Ankilozan spondilit hastalarinda anaerobik egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi ilk
calismadir. Bu yonii ile 6zgiin bir calisma olma 6zelligi tasimaktadir. Bu ¢aligmamizda
AS hastalarinda anaerobik gii¢ ve kapasitenin saglikli kontrol grubuna gore azaldigi
tespit edilmistir. Bu ¢alisma ile AS hastalarinda azaldig1 tespit edilen anaerobik gii¢
ve kapasitenin 6nemine dikkat gekerek bu hasta grubunda uygun egzersiz programlari
ile fiziksel performanslarindaki artisa katkida bulunacagimizi diistiinmekteyiz.

Literatiirde Juvenil idiopatik artrit, juvenil baslangi¢li inflamatuar miyopatisi
ve Ailesel Akdeniz Atesi hastalig1 olan hastalarda anaerobik egzersiz kapasitesinin
degerlendirildigi ¢alismalar mevcut olup yapilan calismalarda bu hasta gruplarinda,
sagliklt kontrol gruplarina gore anaerobik egzersiz kapasitesinde azalma tespit
edilmistir [150-153].

Acar ve ark. yaptig1 24 hasta, 24 saglikli kontrol grubundan olusan yetiskin
FMF hastalarinin saglikli akranlar ile fiziksel fonksiyonel durumlarinin ve anaerobik
egzersiz kapasitesinin karsilastirildigi ¢alismada anaerobik egzersiz kapasitesinin
azaldig1 tespit edilmistir [154]. Bu calismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde alt
ekstremitede wingate anaerobik gii¢ testi ile 6l¢iim yapilmis olup tepe gii¢ ve ortalama
giic degerleri hasta ve kontrol grubunda karsilastirilmistir ve hasta grubunda kontrol
grubuna gore belirgin diisiik saptanmustir.

Van Brussel ve ark. yaptigi Juvenil idiopatik artrit tanili 62 cocuk hasta
tizerinde yapilan aerobik ve anaerobik egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi bir
calismada bu hasta grubunda saglikli kontrollere gdre aerobik ve anaerobik egzersiz
kapasitesinde anlamli 6l¢iide azalma tespit edilmistir [150].

Takken ve ark. Juvenil baslangi¢cli inflamatuar miyopatisi olan 20 hasta

tizerinde yaptig1 anaerobik egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi calismada saglikli
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kontrol grubuna gore bu hasta grubunda anaerobik egzersiz kapasitesinde azalma
tespit edilmistir [151].

AS hastalarmin biiyiik bir kisminin iiretken ¢agda, is ve sosyal yasamda aktif
yas grubuna sahip bireylerden olusmalar1 nedeni ile giinliik hayattaki islerini rahatga
yerine getirebilmeleri i¢in fiziksel performanslar1 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
anaerobik egzersiz kapasitesinin artmasi da yeterli fonksiyonel duruma sahip olmalar1
icin Onem tagimaktadir. Ankilozan spondilit, agirlikli olarak omurga ve sakroiliak
eklemleri olmak iizere kas iskelet sistemini tutan, ekstraartikiiler, kardiyovaskiiler,
solunum sistemi gibi sistem tutulumuna da yol agan sistemik, kronik inflamatuar bir
hastaliktir [155]. Hastalik ilerledik¢ce omurga ve sakroiliak eklemlerde ankiloza yol
acarak hareket ve fonksiyonda ciddi kisitlilik gelisebilir. Bu hasta grubunda kas ve
eklem tutulumunun etkilenmesi basta olmak iizere kardiyovaskiiler ve solunum
sistemi etkilenmesinin de calismamizda tespit ettigimiz anaerobik gii¢ ve kapasitedeki
azalmanin nedeni oldugunu diisiinmekteyiz. Fiziksel performansin degerlendirildigi
sporcular iizerinde yapilan g¢alismalarda antreman ve diizenli egzersiz yapmanin
anaerobik gli¢ ve kapasiteyi arttirdigi tespit edilmistir [ 156].

Dilber ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 bir ¢caligmada erkek futbolcularda 8
haftalik core antrenmanlarinin fiziksel performansa etkisi degerlendirilmis olup
calisma sonucunda antremanin erkek futbolcularda dikey sicrama mesafesi ve
anaerobik gilic Ol¢lim sonuglart arasindaki farkli istatistiksel olarak anlaml
bulmuglardir [157]. Bayraktar ve ark. yaptig1 42 Juvenil idiopatik artrit tanili hasta
grubunda 8§ haftalik su i¢i egzersiz programinin egzersiz kapasitesi lizerine etkisinin
arastirildig1 calismada anaerobik egzersiz kapasitesinin arttig1 bulunmustur [158].

Literatiirde Ankilozan spondilit hastalarinda diizenli egzersiz yapmanin
anaerobik egzersiz kapasite ile iliskisini degerlendiren bir c¢alisma olmamasina
ragmen sporcular ve diger romatolojik hastalik tanilarina sahip hastalar iizerinde
yapilan calismalardan yola ¢ikarak bu hasta grubunda diizenli egzersiz yapmanin
anaerobik gilic ve kapasiteyi arttirabilecegini diistinmekteyiz. Bizim yaptigimiz
calismada sagliklt kontrol grubunda her giin diizenli egzersiz yapan katilimcilarin
Pmax/kg ve ve Port/kg degerleri egzersiz yapmayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek tespit edilmis olmasina ragmen hasta grubunda anaerobik gii¢ testi
parametrelerinin egzersiz yapma aligkanligina gore degerlendirilmesinde anlamli bir

fark tespit edilemedi. Bunun nedeninin hastalarda egzersiz tiirii, siddeti ve sikliginin
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yeteri kadar sorgulanmamig olmasi ve hastalarin beyanina dayanmasi oldugunu
diistinmekteyiz.

Wingate test normlaria gore aktif geng eriskinlerde ortalama anaerobik giic
degeri %10 seviyede erkeklerde 471 watt kadinlarda 306 watt, %50 seviyede
erkeklerde 565 watt kadinlarda 381 watt, %90 seviyede erkeklerde 662 watt,
kadinlarda 470 watt olarak tespit edilirken maksimum anaerobik giic degeri %10
seviyede erkeklerde 570 watt kadinlarda 353 watt, %50 seviyede erkeklerde 689 watt
kadinlarda 449 watt, %90 seviyede erkeklerde 822 watt kadinlarda 560 watt olarak
tespit edilmistir [118]. Bizim ¢alismamizda ise ortalama anaerobik gii¢ degeri erkek
hastalarda 293.44 + 106.25 watt, kadin hastalarda 150.48 + 48.04 watt olarak tespit
edilirken, maksimum anaerobik gili¢ degeri erkek hastalarda 451.44 + 192.69 watt,
kadin hastalarda ise 228.44 + 78.29 watt olarak tespit edildi. Kontrol grubunda ise
ortalama anaerobik gii¢c degeri erkeklerde 377.72 + 76.28 watt, kadinlarda 208.56 +
66.23 watt olarak tespit edilirken, maksimum anaerobik gii¢c degeri erkeklerde 560.68
+ 143.41 watt, kadinlarda ise 319.8 + 130.73 watt olarak tespit edildi. Bizim
calismamizdaki hem hasta hem kontrol grubundaki ortalama anaerobik gii¢ ve
maksimum anaerobik gii¢c degerlerinin literatiire gore diisiik olmasinin sebebinin hasta
ve kontrol grubunun bir¢ogunun poliklinigimize basvuran hastalar arasindan
secilmesine, katilimcilarin daha sedanter bir yasama sahip olmalarina, bu degerlerin
test sirasindaki katilimeilarin motivasyonuna ve farkli yas, farkh fiziksel 6zelliklere,
farkli egzersiz aliskanliklarma sahip olmalarina bagl degiskenlik gdstermesi
oldugunu diistinmekteyiz.

Caligmamizda AS hastalarinin medikasyon durumuna gore anaerobik giic testi
parametrelerinin karsilastirilmasinda biyolojik ajan, steroid olmayan antiinflamatuar
ila¢ kullanim1 ve hastalik modifiye edici ila¢ kullanim1 olan gruplar arasinda anlamli
farklilik goriilmedi. Bunun nedeninin hastalarin hastalik aktivitelerine, klinik ve
laboratuvar Ozelliklerine goére uygun ve etkin tedaviyi almig olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda anaerobik gii¢ testi parametrelerinden maksimum anaerobik
gii¢, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg ve minimum anaerobik gii¢
degerlerinin AS hastalariin ve kontrol grubunun cinsiyetine gore karsilastirilmasinda
her iki grupta da erkeklerde, kadin cinsiyete kiyasla anlamli olarak yiikseklik saptandi.
Armstrong ve ark., Bencke ve ark., Duche ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda bizim

caligmamizla uyumlu olarak anaerobik performansin erkeklerde, kadin cinsiyete gore
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daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda erkeklerdeki anaerobik gii¢
degerlerinin kadinlara kiyasla %15-30 daha fazla oldugu tespit edilmistir [114]. Chia
ve ark. Wingate testi ve motorize olmayan anaerobik treadmill testi ile 12 sedanter
erigskin erkek ve 11 sedanter eriskin kadin ile yaptiklar1 bir ¢alismada doruk gii¢c ve
minimum gili¢ degerlerinin, sedanter erkeklerde kadinlara gore 1,3 kat daha fazla
oldugu tespit edilmistir [159]. Bu durumun anaerobik gii¢ ve kapasitenin cinsiyete
gore kas kesit alani, kas tipi, kas kitlesi, kalitim, viicut kompozisyonu, kas kuvveti
farkliligindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirii inceledigimizde Ankilozan Spondilit hastaliginda sigaranin
etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda sigara kullaniminin yiiksek hastalik aktivitesi,
tedaviye yeterli cevap vermeme, klinik seyirde kotiilesme, fonksiyonel durumda ve
yasam kalitesinde azalma ile ilgili oldugu goriilmistiir [160-163]. AS’de sigara
kullanimi ile hastalik aktivitesi arasinda doz bagimli iliski oldugu bulunmustur [164].
Sigara kullanimimin fonksiyonel duruma ve hastalik aktivitesine olan etkisinin
arastirildigi bir ¢aligmada, hastalik siiresi ortalama 20 y1l ve daha fazla olan ankilozan
spondilit hastalarinda fonksiyonellikte azalma ve klinik tabloda kotiilesme yaptigi
gosterilmistir [165]. Yapilan bir ¢alismada sigara igen kisilerin yaptiklar1 egzersizleri,
cabuk yorulma, tiikenmislik hissi, nefes alip verirken zorlanma, {ist ve alt ekstremitede
agriya yol agmasi gibi gerekceler belirterek daha erken biraktiklar1 ortaya
konulmustur [166]. Bu nedenle ankilozan spondilitte sigara kullaniminin anaerobik
egzersiz gii¢ ve kapasitesini azaltabilecegini diisiinmekle birlikte bizim ¢alismamizda
sigara kullanimi ile anaerobik gii¢ testi parametreleri arasinda anlaml bir farklilik
tespit edilmedi. Bunun nedeninin hastanemize basvuran sinirli sayida hasta {izerinde
calisma yapmamiz, hastalariin sigara kullanom miktarinin  ve  siiresinin
sorgulanmamasindan, ¢alismamizdaki hastalik siiresinin ortalamasinin 88.58 ay olup
sigara kullanimidan kaynaklanacak fonsiyonel kaybin heniiz ortaya ¢ikmamis
olabileceginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

AS hastalarinda HLA B27’nin klinige etkisinin degerlendirildigi ¢alismalarda,
HLA B27 pozitifliginin semptomlarin erken baslangicinda, erken tani, aile oykiisii,
artmis anterior iiveit siklifi, kardiyak tululum, ileri evre sakreileit sikligi, hastalik
stiresinde uzama ve hastalik progresyonu ile iliskili olduguna dair veriler elde
edilmistir [167]. Calismamizda AS hastalarinda anaerobik giic parametreleri HLA
B27 pozitif ve negatif olma duruma gore karsilastirildi ve anlamli farklilik tespit

edilmedi. Literatirde HLA B27 ile anaerobik gii¢ ve kapasite iligkisinin
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degerlendirildigi baska bir ¢calismaya rastlanmamis olup bu konunun farkli sayida
orneklem gruplart ile yapilacak c¢alismalarla desteklenmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda maksimum kalp tepe atimi ve ortalama kalp tepe atimi
parametreleri hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yliksek saptandi. Bu
farkliligin AS hastalarinda kardiyovaskiiler sistemin etkilenmesine bagli olabilecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizda hasta grubunda anaerobik gii¢ testi parametrelerinin yas ile
korelasyonu incelendiginde maksimum kalp tepe atim1 ve ortalama kalp tepe atimi
arasinda negatif korelasyon vardi. Yas ile birlikte kalp tepe atim sayis1 distiigii
bilindiginden bu durum beklenen bir sonugtu. Dore ve ark. yaptiklar1 calismada
anaerobik performans degiskenlerinin on yastan itibaren geng yetiskinlige ulasilana
kadar benzer sekilde hem {ist ekstremitede hem de alt ekstremitede sabit bir sekilde
arttigin1 gostermislerdir [168]. Martin ve ark. 2003 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ayni
antropometrik 6zelliklere sahip katilimcilarin yasla birlikte anaerobik performans
degerlerinin degisimini arastirmiglardir. Bu ¢alismadaki katilimcilar puberte
donemlerine gore puberte Oncesi, puberte, ve puberte sonrasi olarak ii¢ grupta
degerlendirilmistir. Puberte Oncesi evre, puberte evresi ve puberte sonrasi evre
gruplarinin grup i¢i mutlak anaerobik performans degerlerinin yasa bagli olarak
anlaml sekilde arttig1 tespit edilmistir [169]. Eriskin ¢agdan sonra yas ile anaerobik
giic azalmaktadir [114]. 20 yasindaki bir erkekte, 60 yasinda bir erkege gore %20- 25
daha fazla oldugu gosterilmistir [114]. Literatiirdeki veriler incelendiginde yas ile
birlikte azalmis olmas1 beklenen anaerobik gii¢ degerlerine karsin bizim ¢aligmamizda
hasta grubunda anaerobik gii¢ ve kapasite ile yas arasinda anlamli bir korelasyon tespit
edilmedi. Kontrol grubunda ise anaerobik gii¢ testi parametrelerinin yas ile
korelasyonu incelendiginde maksimum anaerobik gilic, maksimum anaerobik
kapasite, Pmax/kg ve Port/kg ile yas arasinda negatif korelasyon saptanmistir bu
durumun kontrol grubumuzun yas ortalamasinin 40.78 + 8.71 olmasi ve anaerobik
performanstaki artisin geng¢ yetiskinlige ulasana kadar devam ettiginin ve eriskin
donemde yas 1ile birlikte azalma gostermis olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda anaerobik giic testi parametrelerinin hastalarin hastalik
aktivitelerini degerlendirmek amaci ile kullandigimiz BASDAI, fonksiyonel

durumunu degerlendirmek igin kullandigimiz BASFI ve aksiyel iskelet tutulumunu
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degerlendirmek igin kullandigimiz BASMI skorlar1 arasindaki iliskisini inceledik.
Calisma verilerine gore maksimum anaerobik giiclin viicut agirligina orani olan
Pmax/kg degeri ve maksimum anaerobik kapasitenin viicut agirligina orani olan
Port/kg degeri ile BASDAI ve BASFI degerlerini karsilastirdigimizda negatif yonde
korelasyon gozlemlendi. Ancak anaerobik giic ve kapasite ile aksiyel iskelet
durumunu degerlendirmek icin kullanilan BASMI arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. BASDAI degerindeki artis hastalik aktivitesindeki artis1 gosterdiginden
ve BASFI skorundaki artisin fonksiyonel durumdaki kétiilesmeyi gostermesinden

dolay1 beklenilen bulguydu.

AS’de hastalik siiresi arttik¢a spinal mobilitedeki kisithiligin artmasi beklenen
bir bulgudur [170]. Bizim ¢alismamizda AS hastalarinda hastalik siiresi ile anaerobik
gii¢ testi parametreleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bunun nedeninin
giiniimiizde erken tani ile hastalarin fark edilmesi, tedavi ve takip imkanlarinin artmast
ve fonksiyonel kisitliga neden olmasi i¢in yeterli siirenin gegmemis olmasina bagli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin giiclii yonii, esit cinsiyet dagilimli, benzer yas ortalamasinda,
benzer egzersiz aligkanligina sahip homojen dagilimli AS hastalar1 ve saglikli kontrol
grubunda anaerobik gii¢ testi Ol¢limii yapilmis olmasi ve AS hastalarinda fiziksel
performansin onemli bir gostergesi olan anaerobik giic ve kapasitenin 6l¢iildiigii,
saglikli kontroller ile karsilagtirildigi ilk ¢aligma olmasidir.

Calismamizda AS hastalarina ve saglikli kontrol grubuna kondisyon bisikleti
ile wingate anaerobik gii¢ testi uygulanmis olup katilimcilarda sadece alt ekstremite
ile iligkili anaerobik giic ve kapasite degerlendirilmistir. Anaerobik kapasite ve
fonksiyonel durumun kas kuvveti ile iliskisi bilinmektedir [171]. Calismamizda hasta
ve kontrol grubunda kas kuvveti degerlendirilmemis oldugundan anaerobik gii¢ ve
kapasitenin kas kuvveti ile iliskisi incelenememistir. Bu durum g¢alismamizin
kisithiliklarmi olusturmaktadir. Ileride iist ekstremite ile iligkili anaerobik kapasitenin
degerlendirilmesine ve kas kuvveti ile arasindaki iligkinin arastirildigi calismalar

yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

64



6. SONUC ve ONERILER

Ankilozan Spondilit hastalarinda anaerobik egzersiz kapasitesini wattbike
kondisyon bisikletinde wingate anaerobik gii¢ testi ile degerlendiren bu g¢aligma
sonucunda AS hastalarinda anaerobik gilic ve anaerobik kapasite kontrol grubuyla
kiyaslandiginda daha diisiik bulunmustur. Calismamizda anaerobik gii¢ ve kapasite ile
hastalarin egzersiz yapma aligkanliklar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamasina
ragmen literaturdeki diizenli egzersiz yapmanin anaerobik egzersiz kapasitesini
arttirdigin1 gosteren verilere dayanarak bu hasta grubuna azaldigi tespit edilen
anaerobik egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik uygun egzersiz programlarinin
Onerilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Calismamizda AS hastalarinin HLA B27 pozitifligi %76 olarak tespit edildi.
Kadin hastalarin %68’inde HLA B27 pozitif , %32’sinde HLA B27 negatif tespit
edildi. Erkek hastalarin ise %84’inde HLA B27 pozitif, %16’sinda HLA B27 negatif
tespit edildi.

AS hastalarinin Pmax (maksimum anaerobik gii¢), Port (maksimum anaerobik
kapasite), Pmin (minimum anaerobik gii¢), Pmax/kg, Port/’kg degerleri kontrol
grubuna kiyasla belirgin olarak diisiik tespit edildi.

AS hastalarina ve saglikli kontrol grubuna uygulanan wingate anaerobik gii¢
testi sonucu elde edilen degerler bir¢ok parametrede erkeklerde kadin cinsiyete kiyasla
anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir.

Calismamizda Pmax/kg ve Port’kg ile BASDAI ve BASFI degerleri
karsilastirildiginda anlamli negatif korelasyon tespit edildi. Maksimum kalp tepe atim1
ve ortalama kalp tepe atimi ile BASMI degeri arasinda negatif korelasyon gosterildi.

Caligmamiz Ankilozan Spondilit hastalarinda anaerobik gii¢c ve kapasitenin
degerlendirildigi ilk calismadir. Bu nedenle, AS ile anaerobik egzersiz gii¢ ve kapasite
iligkisinin degerlendirilecegi, daha fazla sayida hastanin dahil edilecegi prospektif

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek B: Hasta Bilgi Formu

Ankilozan Spondilit Hastalarinda Anaerobik Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Hasta bilgileri formu
Kimlik Bilgileri
Ad Soyad:
Yas
Cinsiyet: Kadin Erkek
Meslek: Calisan Ogrenci Emekli Issiz Diger
Egitim dizeyi: Ik gretim Ortabgretim Lise Lisans Digier
Haftarun her giini
Egzersiz diizenli egzersiz Haﬁal:t.m bazi giinleri .
yapiyor egzersiz yapiyor Egzersiz yapmiyor
Sigara , -
Iq:ryor [emiyor Birakmug
Hastalik siiresi (Yil) :
Kullandifa Tlaglar Kullanmsyor Nsalt: DMARDS: BIYOLOJIK:
Hasta Global
degerlendirme:
Hekim Global
deperlendirme:
Hastahle Altivitesi:—— | o op a1, BASEL: SF36: Sabah tutuklugu: | Crw: Sedim: VAS:
Oksiput duvar Modifiye schober | Intermalleolar | lomber latera
Muayeac Bulgulan El parmak zemin: | Tragys duvar mesafesi: | mesafesi: Agiz agiklifi testi: mesafe: fleksjyon:
cene manibrium
servikal rotasyon: | mesafesi: gbgis ekspansiyonu,
AGT maksimum maksimum anaerobik )
anaerobik giig: kapasite: yorgunluk indeksi: | Pmin: Yorgunluk Indeksi |MaxKTA  |Ot KTA
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Ek C: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI)

BASDAI

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

Hastanin Adi Soyadi:

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlciide yapabildiginizi gstermek icin liitfen cizgi tizerinde sizi en iyi

ifade ettigini diistindiigiiniiz yeri isaretleyiniz.

Omek Yok © 1 2 3 4 £ SZINSHNSENGN Cok Sidder! 5

Yasadiginiz halsizlik ve yorgunlugunuzun seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?
T o 1 2 3 4 5 6 mmemmsmmGE cok saden

Ankilozan Spondilite bagh yasadiginiz boyun, bel ve kalca agrinizin seviyesini genel
olarak nasil tarif edersiniz?

Yok © 1 2 3 4 5 &6 70NSHNSINGN Cok Siddetll

Boyun bel ve kalga haricindeki eklemlerdeki agn ve sisligin seviyesini genel olarak nasil
tarif edersiniz?

Yok 0 1 2 3 4 5 & N7NNENISINGEN Cok siddeti

Herhangi bir viicut bolgenizdeki dokunma ve baski sonucu olusan rahatsizliginizin
seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

vk 0 1 2 3 4 S GIINNSHESENGH CokSoden

Uyandiktan itibaren olan rahatsizliginizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?
5  vwo 1 2 3 4 S USHTMSEESENEN Gokseden | |

Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar siirede gegmektedir?

6 | | Cok Daha Uzn |

Yanm Saat 1Saat 1,5 Saat 2 Saat

A Cain, J-P_Nakachel Rheumatology 199938 878882

1+z+3+4+{w}

- 2 Hastanin BASDAI Skoru (0-10):

BASDAI SKORU =
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Ek D: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI)

) (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) ,.
LHastanmAdnSoyadlz _______________________;;_______-_________::{arih: / / ______

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dlciide yapabildiginizi gostermek igin liitfen cizgi tizerinde sizi en iyi
ifade ettigini diistindligiiniiz yeri isaretleyiniz.

Omek Kooy 0 1 2 3 4 §UNeHNTENSHENSENN kénsz 5

Birisinden yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan, corap veya tayt giymek

Kolay 0 1 2 3 4 5 &N7INSIESENNN imkansz

Yardima bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak i¢in, belden dne dogru egilmek

Kolay o0 1 2 3 4 5

Herhangi bir yardim almadan veya yardima bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak

Kolay 0 1 2 3 4 5 [6N70NSHESEEON imkansz
Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

Kolay 0 1 2 3 4 8 imkansiz
Sirt tistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

Kolay o 1 2 3 4 5 @7 imkansz

Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

Kooy o v 2 3 4 5 6NZINSHESENDN imkansz

Bir yiiriime araci veya merdiven tirabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini teker teker ¢lkmak

imkansiz

Kolay 0 1 2 3 4 5

Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin iizerinden yanlara bakmak
Kolay o 1 2 3 4 s T6NI7INSHESENON imkans:
Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (ornegin, fizik tedavi egzersizleri, bahce isleri veya spor)
Kolay 0 1 2 3 4 5 @7 imkansz
Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

10 Kolay 0 1 2 3 4 5 6 70890l imkansiz

Calin, A, etal. (1994) Journal of Rheumatology, Vol 21, 2281-5

O N O U A W N

9

142+-+10

BASFI SKORU = ~

Hastanin BASFI Skoru (0-10):
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Ek E: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI)

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

TOPLAM SKOR:
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Ek F: Kisa Form-36 (SF-36)

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saglhginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

B‘ Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kotii
i Q. Q. Q. Q. =0
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryi incesinden Cok dahaiyi Biraziyi Hemen hemen ayni Biraz daha kétii Cok daha kot
g, g, O, . a,

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler Q. Q, Q;

4) Bir masayi cekmek, elektrik stiptirgesini itme‘k ve agir olmay-an s‘po.rlan Q, Q, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak Q, Q, Qs

6) Birkac kat merdiven ¢lkmak Q, Q, 0;

7) Bir kat merdiven glkmak O, 0, Qs

8) Egilmek, diz ¢okmek, comelmek, diz cokmek O, Q, Q,

9) Bir kilometreden fazla ytriimek Q, Q, O

10) Birkag yiiz metre yiirimek Q, Q, Qs

11) Yiiz metre yiirimek EI; Q, D;

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek Q, Q. 0,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 B 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q, B Q, B
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, Q,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? Ll Q,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiliik cektiniz mi? (Asin efor - caba Q, Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin cékkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger guinltk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? a, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? Q, Q.
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? a, O,
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

B7

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
O, O, s Q. Qs
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agr oldu?
Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D] Dz Dz D4 DS DG

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
O, Q. Qs Q. Qs

B9

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanit, son 4 haftadaki sikligini gz dniine alarak seciniz.

Stirekli ZE‘;?:“ z?:ayn Bazen Arasira Zilrcnt:r:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi? Q, Q, Qs Q. s Qs
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? 04 Q, Qs Q. Os O
s it T
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q, Qs Q. Qs Qs
27) ok enerjik oldunuzmu? O, a, Qs Q. Qs Qs
28) Kendinizi kalbi kirik ve izgiin hissettinizmi? U, a, a; Q. Qs Qs
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? ~ (, a, Q; Q. s O
30) Mutlu, sevingli birinsan oldunuzmu?  (Q, a, Qs Q. Qs O
31) Yorgunluk hissettinizmi? O, Q, Q. Q. Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman

O, Q, s . s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanlis yanls
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (1, Q, Q; Q. Qs
34) Tanidigim kisiler kadar saghkhyim. (1, Q, Q, Q. Qs
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. (1, a, Q; Q. Qs
36) Saghgim mikemmeldir. (O, Q, Q, Q. Qs
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Ek G: Gorsel Analog Skala

Gorsel Analog Skala
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Ek H: Anaerobik Gii¢ Testi Analiz Ornegi

AW Wipm Opm

hf

b ik  model B Training
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