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OZET

Ankilozan Spondilitli Hastalarda K ombine Fizyoterapi-K aphca Tedavisinin
Semptomlar, Spinal Mobilite ve Fonksiyonlar Uzerine Etkis

Fizyoterapist Betll Yildirim Yasa

AMAGC: Ankilozan Spondilitli (AS) hastalarda kombine fizyoterapi-kaplica tedavisinin
semptomlar, spinal mobilite ve fonksiyonlar tizerine etkisini degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Yar deneysel olarak planlanan arastirmamizda 2006-2008 yillari
arasinda Balcova Termal Tesisleri Kaplica Kiur Merkezinde tedavi almis Norvegli AS
hastalarin medikal kayitlarindan yararlanilmistir. Toplam 207 hasta dosyas: Uzerinden
hastalarin agr1 (visuel analog skalasi:VAS), sabah sertligi (stiresi), yorgunluk (VAS), tragus-
duvar mesafesi (cm), sag ve sol servikal rotasyon (cm), sag ve sol lumbal lateral
fleksiyon(cm), modifiye schober (cm), intermalleoler mesafe (cm), torakal ekspansiyon (cm),
fonksiyon (Bath Ankylosing Spondylitis Index-BASFI) degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast ortalamalar: karsilastirilmustir. Igtatistiksel analiz icin bagimli gruplarda t teti
kullanilmstur.

SONUGC: Caismaya alinan AS' |i hastalarin yas ortalamasi 47.5 £10.3, ve medyan yas ise 49
(Minimum 21-Maksimum 67) olarak bulunmustur.

Semptomlar (agri1, sabah sertligi, yorgunluk), spinal mobilite (targus-duvar mesafesi,
sag ve sol servikal rotasyonlar, modifiye schober, sag ve sol lateral lumbal fleksiyonlar,
intermalleolar mesafe ve torakal ekspansiyon) ve fonksiyona ait degerlerin timinin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
TARTISMA: AS |i hastalara uygulanan kisa sireli (4 hafta) kombine kaplica-fizyoterapi
tedavisinin bu bireylerde semptomlarin iyilesmesinde, spinal mobilite ve fonksiyonlarin
gelismesinde etkili oldugu ve tim bu parametrelere ait degerlerde istatistiksel olarak anlamli
degisikler elde edildigi gorulmustir.

ANAHTAR KELIMELER: Ankilozan Spondilit, kombine kaplica-fizyoterapi, semptomlar,

spinal mobilite, fonksiyonlar



SUMMARY

The Effects Of Combined Physiotherapy-Spa Treatment On Symptoms, Spinal M obility
and Functionsin Patientswith Ankylosing Spondylitis

Physiotherapist Betul Yildirim Yasa

OBJECTIVE: To evaluate the effects of combined physiotherapy-spa treatment on
symptoms, spinal mobility and functions in patients with Ankylosing Spondylitis (AS)
METHODS: In this study which was planned as quasi-experimental, we utilized from
medical records of the patients who came from Norway to Balgova Thermal Treatment Center
between the years of 2006-2008. From the medical records of the 207 patients, the pain
intensity (Visuel analog scale:VAS), morning stiffness (duration), fatique (VAS), tragus-wall
distance (cm), right-left cervical rotations (cm), right and left lumbal lateral flexion (cm),
modified schober (cm), intermalleoler distance (cm), thoracal expansion (cm), function (Bath
Ankylosing Spondylitis Index-BASFI) were compared before and after the trestment. Paired
group t test was used for the statistical analysis.

RESULTS: Mean age of the patients who included the study was found as 47.5 (£10.3), and
median age was found 49 (Minimum 21-Maximum 67).

The mean of the all values (between before and after treatment) belong to the symptoms
(pain, morning stiffness, fatique), spinal mobility (targus-wall distance, right and left cervical
rotations, modified schober, right and left lumbal lateral flexion, intermalleolar distance,
thoracal expansion) and functions were found statistically significant.

CONCLUSION: Short term ( 4 weeks) combined physiotherapy-spa treatment applicated on
patients with AS, was effective on improvement on symptoms, spinal mobility and functions
changingsand statistically significant we obtained asto the values of all these parameters.
KEY WORDS: Ankylosing Spondylitis, Combined Physiotherapy-Spa, Symptoms, Spinal
Mobility, Functions



1.GIRIS ve AMAC

Ankilozan Spondilit, etyolojisi bilinmeyen, kronik, ilerleyici, inflamatuar ve 0zellikle
omurgayi etkileyen romatizmal bir hastaliktir. Klinik olarak sakroiliak eklemler ve belde agr
ve eklem hareketlerinde sertlik hissi ile karakterizedir. Kalga, omuz gibi periferik eklem ve
goz, kap gibi organ tutulumlar: goriilebilir (1-5). ilerleyen donemlerde omurga hareketleri
tamamen kisitlanabilir ve agr1, sabah sertligi, yorgunluk gibi semptomlarin da eslik etmesiyle
hastalarin gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmeleri oldukga guc olabilir (2-4,6,9,10).

Literatirde, bu hastalarin tedavisinde fizyoterapinin énemli bir yeri oldugu siklikla
belirtilmektedir. Bu hastalarda fizyoterapinin amact semptomlar: olabildigince azaltmak,
omurgada gelisebilecek olan hareket kisitliliklarim dnlemek, uygun postirt saglamak ve bunu
korumak ve bagimsiz bir sekilde gunlik yasama dair fonksiyonlarin gergeklestirilmesini
saglamaktir (2-5).

Literatirde benzer sekilde kaplica uygulamalarimin da hastaliga ait semptomlarin
azaltiimasinda ve spinal mobilitenin  arttirilmasinda  etkili  olduguna dair calismalar
bulunmaktadir. Bu galigsmalardan bazilarinda fizyoterapi ve kaplica uygulamalari kombine bir
sekilde kullanilmustir ve kaplica ile kombine uygulanan fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin
standart fizyoterapi uygulamalarina oranla daha uzun stirdiigi belirtilmistir (1).

Ulkemizde, Ankilozan Spondilitli hastalarda bilimsel fizyoterapi prosedirlerine uygun
kombine fizyoterapi-kaplica tedavisine yonelik yeterli diizeyde calismaya rastlanmamaktadir.
Dunyadaki uygulamalarin akademik diizeyde yapilmis ¢aligmalari mevcut iken, Glkemizde bu
konuda yapilan calismalar sinirli sayidadir (11,12). Bu nedenle arastirmamiz, ilgili tedavinin
uygulanabilirligine iliskin bir veri ortam olusturabilir.

Bu calismamin amaci; kombine fizyoterapi-kaplica uygulamasimin  Ankilozan
Spondilitli  hastalarda semptomlar, spinal mobilite ve fonksiyonlar Uzerine etkisini
incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ankilozan Spondilitin Tammu:

Ankilozan Spondilit (AS), etyolojisi tam olarak bilinmeyen kronik, inflamatuar,
ilerleyici, romatizmal bir hastaliktir ve spondiloartropatiler olarak adlandirilan hastalik
grubunun bir Gyesidir. Ozellikle sakroiliak eklemler, omurga, spinal ligamentler,
intervertebral diskler ve facet eklemlerinin aseptik inflamasyonu ile karakterizedir. Klinik
olarak siklikla sakroiliak eklemler ve belde agr1, entezis, periferik eklem tutulumu ve géz-kalp
gibi organ tutulumlar1 gorilmektedir(1-7).

2.2 Epidemiyoloji:

Ankilozan Spondilitin prevalans: ¢esitli rklara ve cografi bolgelere gore farklilik
gostermektedir. Bunun nedeni olarak Human Leukocyte Antigene B 27'nin (HLA B279)
rklara gore dagiliminin farkli olmasi gosterilebilir. Prevalans bati toplumlarinda %0.2-1 ve
genel populasyonda %0.9 olarak bildirilmistir (2,5,7-10). Ayrica hastalik erkeklerde kadinlara
oranla 2—-3 kat daha fazla gorilmektedir ve genellikle erkeklerde daha agir seyretmektedir (1,
5, 9,10,13).

2.3. Patogenez:
2.3.1. Histopatoloji:

AS'in histopatolojisi, sakroiliak eklemler , omurga ve periferal entezis bolgelerindeki
inflamasyonla agiklanir. inflamasyon, sinovial eklemlerin intrakapsiler ve kapsiiler
ligamentlerini, intervertebral diskler, manubriogternal eklemler, simfizis pubis gibi
kartilajindz eklemlerin ligamantlerini ve vertebralarin spindz prosesleri, iliak kristalar,
trokanterler, patella, kalkaneus gibi ligamentlerin yapisma bolgelerini etkiler (3,14,15).
Inflamasyona kars: olusturulan iyilesme cevabinda éncelikli olarak erozyona ugrams kemik
dokular ve ligamentler fibroz tamir dokusuyla doldurulur. Daha sonra bu fibréz dokuda
ossifikasyonlar gelisir. Ornegin  omurgada annulus fibrozisin dis liflerine yapisan
ligamentlerdeki inflamasyona kars: verilen yeni kemik olusumu cevabiyla bir vertebradan
digerine uzanan sekilde sindesmofitler gelisir. Sindesmofitler omurgamn her yone hareketini
engellerler. Agir AS' |i hastalarda ilerleyen donemlerde radyografide bambu kamisgi goruntisi
bu sekilde gelisir(3,14-16).



2.3.2immunogenetik Faktorler:

Hastaligin etyopatogenezinde rol oynayan en Onemli faktor HLA B27'dir.
Hastalarin %8095 inde bu gen pozitif olarak bulunmustur. Ancak her HLA B27
tastyicisinda AS gelismez(2,17-19). HLA B27' nin 12 alt grubu vardir. Hastalik en sk
B*2705 alt grubunda gorulmektedir ve B*2706 alt grubunda hi¢ gorilmez ya da nadiren
rastlanir. Tim alt gruplarin rklara ve etnik kokenlere gore dagilimu farklidir ve dolasiyla
hastalik gelisme riski de farkli irklar ve etnik kokenlere gore degisiklik gosterir(4). Aslinda
HLA B27 tasiyicilarimin yalnizca %5’ inde AS gelismektedir. Monozigot ve dizigot ikizler
Uzerinde yapilan arastirmalarda hastaligin bu bireylerde farkli zaman ve farkli semptomlarla
gelistigi gozlenmistir ve hastalik icin total genetik riskin ancak %20-30" unu HLA B27’ nin
olusturdugu gozlenmistir(18). Son yillarda yapilan ¢alismalarda genetik risk faktori agisindan
ARTSY’ in %26, interleukyne 23R’ nin ise %9 oramnda bu hastaligin gelismesine katkisi
oldugu bildirilmistir. Yine son donemlerde yapilan arastirmalar Tumor Nekroz Faktdr o
(TNFa) geninin de hastaligin gelisiminde bir risk faktor oldugu belirtilmistir(17-19).

Ankilozan Spondilitli hastalarda cinsiyetin genetik gegis Uzerine etkisi incelendiginde
AS'li babalarin erkek cocuklarinda AS gorilme olasiligr kiz gocuklarina oranla 2-5 kat daha
fazla oldugu gorilmustir. AS'li kadinlarin gocuklarinda AS gorilme oram AS'li erkeklerin
cocuklarina gore daha az bulunmustur. Kadinlar arasinda ise erken yasta tani almig kadinlarin
cocuklarinda AS gorilme sikligi geg yasta tam almis kadinlarin ¢ocuklarina gore daha fazla
bulunmustur(21,22). Genel olarak aile 6ykusl olan HLA B27'li bireylerde AS gorilme oram
aile 8ykisi olmayan HLA B27 tasiyicilarina gore daha fazladir(21-23).

2.3.3.Mikroorganizmalar:

Spondiloartropati grubundan olan Reaktif Artrit’ in (ReA) genitolriner ya da bagirsak
hastaligina yol acan bakteriler tarafindan olustugu bilinmektedir. HLA B27+ ReA’ i
hastalarin %10-20 sinde hastaliktan 10-20 yil sonra AS' in tim klinik tablosu gelismektedir.
Yine Crohn hastaligina sahip HLA B27+ bireylerin %54’ (nde AS gelismektedir. Bu oran
HLA B27- oldugunda ise %2-6 ya dusmektedir. AS |i bireylerin %50 sinde gut
mukozalarinda mikroskopik ya da makroskopik Crohn hastaligina benzer lezyonlar
gorulmistur. Tim bu veriler AS' in olusumunda mikroorganizmalarin rol oynayabilecegini
gostermektedir(2,10,15,19).



2.4. Ankilozan Spondilitin Klinik Bulgular:
Hastaliga ait bulgular iskelete ait ve iskelet dig1 bulgular olmak tizere 2' ye ayrilir.

2.4.1.iskelete Ait Bulgular

Inflamatuar Bel Agrisi: Hastaliga ait en belirgin klinik bulgu inflamatuar tarzda bel agrisidir
ve hastalarin %75’ inde goriilmektedir. inflamatuar tarzda bel agrisi 40 yasindan 6nce baslar,
sinsi baslangiclidir, 3 aydan uzun siire devam eder, dinlenmeyle artar ve aktiviteyle azalir(13-
14). Agn oOzellikle kalgalarda ve beldedir ve bacaklara yayilan tarzda olabilir. Geceleri
uykudan uyandiracak kadar yogun olabilir. Genellikle agriya sabah sertligi eslik eder.
Hastalar 6gleden sonranin giiniin en agrisiz bolima oldugunu belirtirler(23,25).

Sabah Sertligi: AS in diger bir klinik bulgusudur. Sabah sertligi terimi birincil olarak
omurganin inflamasyonuna ve/veya yapisal hasarina bagl sertligi ifade eder. Hafif dereceli
aktivite ya da egzersizle azalir, uzun sireli inaktiviteye bagli olarak artar(2,10,13). Gece
uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir. Hastalar yataga donmeden 6nce yapacaklar: hafif
dereceli egzersizlerle rahatlarlar(4,23,24). Periferal eklemlerdeki sertlik hissi ayr1 bir sekilde
degerlendirilmelidir. Y apilan arastirmalarda agriya oranla sabah sertliginin fonksiyonel agidan
daha kisitlayici oldugu belirtilmistir(7,17).

Yorgunluk: Yorgunluk birgok kez hastaligin klinik bulgularin degerlendirmede gozden kagan
bir faktordir. Ancak AS i hastalarin %65 inde biyuk bir problem olarak karsimiza
¢ikar(16,17). Yorgunluk, agr, sabah sertligi, hastalik aktivitesi ve mental saglik durumu ile
yakindan iligkilidir. Hastalarin gunlik yasam aktivitelerindeki performanslarim, fiziksel
fonksiyonlarim ve sosyal iliskilerini olumsuz yonde etkileyen bir faktordir(16,25,26). Bu
nedenle dikkatlice degerlendirilmesi gerekir.

Entezis: Entezis, AS in diger bir klinik bulgusudur. Kas tendonlarinin ya da ligamentlerin
kemige yapisma bolgelerindeki inflamasyondur. AS' |i bireylerde en sik olarak kostosternal
birlesme bolgelerinde, iliak kristalarda, spindz proseslerde, tuberositas iskiumlarda, tibial
tuberkdller ve topuklarda kemik hassasiyeti seklinde gorulmektedir (2-4,10,16).

Periferal Eklem Tutulumu: Periferal eklem tutulumu AS i bireylerin %25 inde
bulunmaktadir. Ozellikle kalga (%75), omuz eklemleri(%17-38), bazen de diz eklemi etkilenir
(20). Bunun digindaki eklem tutulumlar: nadiren gorulur. HLA B27 pozitif AS' li bireylerde
periferal eklem tutulumu HLA B27 negatif AS' lilere oranla daha fazladir. Ayrica erken tan



amis AS' |i bireylerde geg tam almis olanlara oranla ve kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla periferik eklem tutulumu goérilmektedir (6,10,22).

Kalgca eklemi tutulumu Kkoth prognoza isarettir. Genellikle bilateraldir, sinsi

baslangiclidir ve diger eklem tutulumlarina gore daha fazla fonksiyonel yetersizlige yol acar.
Cogunlukla hastaligin ilk 10 yilinda gergeklesir, juvenil grupta ve erkeklerde daha fazladir.
Hastaligin ilerleyen donemlerinde kalga ekleminin ankilozuna bagli olarak kalgada fleksiyon
kontrakturt, dolayisi ile normal eklem hareketinde limitasyon, gevre kaslarda atrofi ve
yurimede guclik gelisir (4,10,22)
Spinal Mobilite Kayb:: Spinal mobilite kaybir AS' in en 6nemli klinik bulgularindan birisidir.
Tant koymada ve hastaligin prognozunu izlemede blyUk bir yeri bulunmaktadir. Hafif
kisitliliktan tim omurganin ankilozuna kadar giden seviyelerde olabilir. Spinal mobilite kaybi
omurga ve cevre dokularimin inflamasyonuna bagli olarak gelisir. Inflamasyon sakroiliak
eklemlerden bagslayip asendan bir sekilde servikal bolgeye kadar ilerler. En fazla hareket
kisitlilig1 torakal ve torakolumbal bolgede gerceklesir. Torakal bolgedeki vertebralarin ve
cevre ligamentlerinin tutulumu, kostovertebral, kostotransvers eklemlerin tutulumu gogus
expansiyonunu ciddi sekilde kisitlar ve hastalar gbgus solunumu yapmada guclik cekerler
(17,27,28). Hastalarin egzersiz kapasitelerinde dists ya da gunlik yasamda performans
gerektiren aktiviteleri yapmada guclik cektikleri gozlenir (17,27-31). Servikal bolge tutulumu
sonrasinda hastalar basin rotasyon hareketinde guglik cekerler ve bunu tim goévdenin
rotasyonu ile kompanse etmeye calisirlar. Bu durum yine hastalarin gunlik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen bir durumdur. AS' de hastalik sliresince inflamasyon
sakroiliak eklemlerden baslayip omurgamin daha Ust seviyelerine kadar ilerler ve bu durum
lumbal lordozda azalma, torakal kifozda artma ve servikal lordozda azalmaya yol agar. Ust
gbvdede gelisen genel kifotik postir nedeniyle gdvdenin agirlik merkezi 6ne dogru kayar.
Hastalar bu durumu kompanse etmek icin ayakta iken kalgca ve dizlerini de fleksiyona
getirirler. Sonunda hastalarda, tiim omurgaya alt extremitelerin de eslik ettigi genel flexdr bir
postir gelisir. Govdenin 6ne dogru fleksiyonu bazi hastalarda o kadar siddetlidir ki hastalar
karsiya bakmada guiclik cekerler. Gorsel alanlarinda ciddi bir kisitlanma gelisir (4,32,33).

2.4.2. iskelet Dis1 Bulgular
Anterior Uveit: AS i hastalarda en sik goriilen iskelet dis1 bulgudur. Hastalik siiresince AS
li bireylerin yaklasik %25-30" unda gorulmektedir. HLA B27+ AS' lilerde HLA B27- AS



lilere oranla goreceli olarak daha fazladir. Ani baslangiglidir, siklikla unilateral olarak goraltr
ve sekel birakmaz. Tipik bulgular agr1, kizariklik, fotofobi ve gormede bulanikliktir (2-6).
Kardiyovaskiler Sstem: AS' |i bireylerde kardiyovaskiler sisteme ait tutulum oram %5
olarak bildirilmistir. Ozellikle aort yetmezligi, asendan aortada aortit, arioventrikiler blok ya
da dal blogu seklinde goriilebilir. ileri derecedeki AS' li bireylerde kardiyomegali ve mitral
yetmezlik gordlebilir (3-7,10).

Pulmoner Sstem: AS i hastalarda gogls expansiyonu, torakal bolge etkilenimi ve
kostokondral, kostovertebral, manubriosternal, sternoklavikular bolgelerdeki inflamasyona
bagli olarak azalabilir (3,10,17). Hagtalar Ozellikle oksirme ya da hapsirma gibi zorlu
expiratuar durumlarda gogus agrist hissedebilirler ve daha tam1  konmadan 6nce gogus agrist
sikayetiyle doktora basvuru yapabilirler. Ust torakal bolgede, hareketliligin sinirlanmasina
bagl1 olarak gelisen goglis expansiyonundaki azalmaya karsin diaframin fonksiyonu sayesinde
pulmoner ventilasyon iyi bir sekilde saglanir. Oksiiriik, dispne, sekresyonda artis gézlenebilir.
Dispne hastalarin gunlik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen bir faktor olarak
bildirilmistir. Hastalarin %1’ inde bilateral apikal fibrozis gelismistir. Sigara kullanan AS' i
bireylerde apikal fibrozis gelisme riski daha fazladir ve akciger fonksiyonlar: daha olumsuz
etkilenmektedir (17,29-31).

Norolojik Sstem: AS e bagli olarak gelisen norolojik bulgular, vertebra kiriklari ve
dislokasyonlari, atlantoaxial eklem subluksasyonlar: ve cauda equina sendromuna baglidir
(32-34). Omurga kiriklar: genellikle servikal bolgede gelisir ve yiksek oranda mortaliteye ya
da quadriplejiye neden olurlar (10, 32-34). Spinal kord basisiyla birlikte ya da basi olmadan
gelisen, oksipital agriyla basvuran AS' i hastalarda atlanto-axial eklem subluksasyonlar1 g6z
Onunde bulundurulmalidir. Hastalarin yaklasik %2’ sinde kendiliginden atlanto-aksiyal eklem
sublukasyonu gelisebilir (10). Genellikle periferik eklem tutulumu olanlarda ve ge¢ donemde
gorulmesine karsin erken donemde de karsimiza ¢ikabilir. Cauda equina sendromu genellikle
uzun sureli AS i vakalarda yavas gelisen, nadir olarak gorilen ancak o©nemli
komplikasyonlara yol agan bir durumdur. Lumbal ve sakral bolgede duyu kaybi, alt
extremitelerde gucsiizl ik, rektal ve Uriner sfinkterlerde disfonksiyona neden olabilir.

Renal sistem: AS' |i hastalarda serum immun globulin A (Ig A) seviyelerinin yiksek olmasina
bagli olarak 1g A nefropatisi tammlanmistir. Non Steroid Anti inflamatuar(NSAI1) ilaglar ve
analjeziklerin kullanimina bagli olarak proteiniri ve renal fonksiyon bozuklugu gelisebilir.
Hastalarin %1-3' Unde sekonder amiloidoz bildirilmistir. Klinik bulgular siklikla proteintri ve



nefrotik sendrom seklindedir ve bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilir. Bu degisikliklere
ragmen AS' |i hastalarda nadiren bobrek fonksiyon bozukluklar: gorulur (3-5).
Gadtrointestinal sistem: AS' |i hastalarin yaklasik %60-65" inde proksimal kolonda ve
terminal ileumdaklinik olarak sessiz inflamatuar mukozal lezyonlar saptanmistir (3-5,35).

2.5. Laboratuar Bulgular:

AS tanist konmasina yardimci olacak 2 énemli laboratuar bulgusu vardir. Bunlar HLA
B27 ve C Resaktif proteindir(CRP). HLA B27 erken tam konmasi icin dnemli bir faktordir
ancak testin performansi o toplumdaki HLA B27 prevalansina bagli olarak degisir. Eritrosit
sedimentasyon hizi bu hastalarda yuksek c¢ikabilir ancak tam konmasindaki etkisi daha azdir.
Aslinda hem CRP hem de ESH genel olarak inflamasyona bagli olarak ortaya cikan
bulgulardir ve aksial tutulumdan cok periferik eklem tutulumu ile ilgilidirler. AS i
hastalarin ancak %50 sinde CRP konsantrasyonunda artis gbzlenmektedir (3-6,9).

2.6. Radyolojik Bulgular

AS e ait en karakteristik radyografik bulgular sakroiliak eklemlerde, omurga tzerine
ise diskovertebral, kostotransvers, kostovertebral ve apofizial eklemlerde gordlir. En sik
gordlen gordlen bulgular, kemik erozyonlari, kemik sklerozlari, syndesmofitler, Anderssen
lezyonlari(eroziv discovertebral lezyonlar), ankiloz(bambu kamisi) ve vertebral osteoporozdur
(Sekil 1) (36-39). Ancak AS' e ait rontgen bulgularimin gelismesi yillar alabilir ve bu durum
tam koyma stiresini uzatabilir. Bu nedenle son donemlerde Manyetik Rezonans Gorunttileme
(MRG) yontemlerinin erken tari koymadaki 6neminden stz edilmektedir (37-38).



Sekil 1. AS de gorulebilen baz direkt grafi bulgular::

(A,B): Pelvis dn-arka gekim direkt grafisinde bilateral sakroiliit. Subkondral kemikte
bulaniklasma ve erozyonlar izlenmekte. Reaktif kemik sklerozu eklemin iliyak

kanadinda daha fazla goze carpmakta. (C): Lomber vertebranin lateral ¢cekim

grafisinde birbirini izleyen vertebralarin 6n kdselerinde reaktif kemik sklerozu . Vertebralarda

karelesme ve T12-L 1 vertebralar arasinda spondilodiskit.

2.7. Tam Kriterleri

AS tanisi, hastaliga ait klinik, laboratuar bulgularin gok spesifik olmamasi ve
radyolojik bulgularin genelde daha ge¢ evrelerde gelismesi nedeniyle genellikle 56 yil,
bazen de daha fazla gecikmeyle konabilmektedir (2-6). Tan igin 1984 yilinda modifiye
edilmis Modifiye New York kriterleri kullamlmaktadir (3-4) (bkz. Tablo 1). Kesin tan
radyolojik bulgulardan birine klinik bulgulardan herhangi bir tanesinin eslik etmesiyle
konulmaktadir.
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Tablo 1. Modifiye New York Kriterleri

KLINIK KRITERLER RADYOLOJIK KRITERLER

Uc aydan siiren, dinlenmeyle artan, egzersizle azalanbel  Bilateral evre 2-3 sakroiliit
agrisi

Lumbal omurga hareketinin frontal ve sagital Unilateral evre 3-4 sakroiliit
duzlemlerde azalmasi

GOgUs expansiyonunda yas ve cinse gore normal olan
degerlerde azalma

2.8. Tedavi Yontemleri
2.8.1.Medikal Tedavi

AS'in etyolojisi tam olarak bilinmedigi icin, medikal tedaviler genellikle klinik
semptomlarin azaltilmasi ve gelisebilecek yapisal bozukluk stirecinin yavaslatilmas: amaciyla
kullamilmaktadir (40-42). Tedavide en sik kullamlan gjanlar Non Steroid Antiinflamatuar
ilaglardir (NSAID). NSAII, 6zellikle omurga tutulumu olan AS' |i hastalarda semptomlarin
iyilesmesinde etkilidirler. Periferik eklem tutulumu ve entezis bulgusu olan hastalarda da
etkili olsalar da, radyolojik acidan hastaligin ilerlemesine bir engel olusturmazlar (33,43).
Kortikosteroid uygulamalari hem omurga hem de periferik eklem tutulumu olanlarda
kullarlabilir. Optimal diizeyde NSAII kullammina karsin semptomlarda (6zellikle agri)
yeterli bir iyilesme saglanamayan hastalarda lokal uygulamalar tercih edilebilir. Ancak uzun
sireli kullanima bagli olusabilecek yan etkiler dustntldiginde ¢ok sik bagvurulmamasi
gereken bir yontemdir (33). Son yillarda tedavide kullamilan Anti TNFa gjanlariyla tedavide
belirgin sonuglar elde edilmektedir. Agri, sabah sertligi, yorgunluk gibi semptomlarin
azaltilmasinda, spinal mobilite ve fonksiyonlarin gelismesinde oldukga etkilidir. Ayrica ilag
kullanimu sliresince radyografik acidan hastaligin ilerlemedigine dair bulgular elde edilmistir.
Y eterli maximum dozda en az iki farklt NSAII kullanimina karsin hastalik aktivite skoru 4 ve
Uzerinde olan hastalarda tercih edilmektedir (40-43).
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2.8.2. Cerrahi tedavi

Medikal tedaviler ve fizyoterapinin, hastalarda gelisebilecek yapisal hasarlari ve
semptomlar1 azaltmada yetersiz kaldigi durumlarda (6rn: kalga ekleminin ankilozu, asiri
cervikotorakal kifoz nedeniyle hastalarin horizontal goris agisinin kaybolmasi) cerrahi
tedaviler 6n plana ¢ikar (3-6,32-35). Y apilan calismalarda total kalga artroplastilerinin (TKA)
AS' |i hastalarda agri semptomunu ciddi sekilde azalttigi ve fonksiyonel agidan gelisme elde
edildigini gostermektedir (10,32-34).

AS'li hastalarda TKA karar1 yastan bagimsiz olarak verilmektedir. On planda olan
faktorler bireyin gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizliginin  ve fonksiyonelliginin
saglanmast ve medikal ya da fizyoterapi uygulamalar: ile kontrol edilemeyen agrinin
azaltilmasidir. Ancak erken yasta yapilan TKA’ da sementsiz uygulamalar tercih edilmektedir.
Nedeni ise ileride tekrarlanabilecek olan bu uygulamamn cerrahi  agidan zorluk
cikarmamasichr. Ileri yasta yapilan TKA uygulamalarinda sementli protezler tercih edilebilir
(34).

TKA’ lerinin disinda cerrahi endikasyon olusturan durumlar; 6zre neden olan asiri
kifoz, horizontal bakis agisisin kaybolmas: ve kompanse edilememesi, stabil olmayan spinal
frakturler, asir1 kifoza bagli gelisen ilerleyici myopatiler ya da ilerleyici spondilodiskitlerdir
(32-36). AS de spinal kiriklar ufak travmalar sonrasinda bile gelisebilir . Bu hastalarda 42
yasindan sonra spinal fraktir gelisme riski normal poptlasyona oranla %15 daha fazladir. En
sik servikal ve torakal bolgede meydana gelir ve %30-75 oraminda kirik sonrasi norolojik
defisit olusur (10). Kirik disinda siklikla yapilan operasyonlar koreksiyon osteotomileridir.
Koreksiyon osteotomilerinin en biyiuk amaci omurganin 6zellikle sagital planda bozulmus
olan dengesini duzeltmek ve hastanin daha fonksiyonel, dik bir postire sahip olmasini
saglamaktir. Tek segment osteotomisi ya da multisesgmental osteotomiler(6zellikle torakalde)
olarak uygulanabilir.

AS de uygulanan cerrahi operasyonlar oldukca blyik operasyonlardir ve ciddi teknik
donamim gerektirirler. Ozellikle servikal bolge osteotomilerinde cerrahi komplikasyon
gelisme riski diger bolgelere oranla daha fazladir. Bu nedenle operasyona karar vermeden

Once hasta ve hekimin operasyonun art1 ve eksilerini iyi gozden gegirmeleri gerekir (32-34).

12



2.8.3. Fizyoterapi

AS' de fizyoterapinin amaci semptomlar: azaltmak, ilerleyen donemlerde olusabilecek
mobilite kayiplarim en aza indirgemek, optimum fiziksel fonksiyonu saglamak ve bunu
korumaktir (43-46). Bu amagla bir fizyoterapist genis bir skala olusturan tedavi yontemlerinin
(6rn: elektroterapi, egzersiz, eklem mobilizasyonlari, hidroterapi yontemleri) genellikle
birkagim birden kullanarak bir program olusturur. Elektroterapi ajanlari genellikle agriyi
azaltmada ve egzersiz 6ncesi eklem hareketlerini rahatlatmada kullanilir. Agriyr azaltmada
siklikla Transcutaneal Nerve Stimulation (TENS) 1-150 hz frekanslarinda kullaniimaktadir.
Yine dolasimi arttirmak ve agriyr azaltmak icin derin sicaklik ajanlari(kesikli ya da devamli
kisadalga ve mikrodalga diatermi, ultrason) kullanilmaktadir (46). Y lUzeyel kan dolasimini
arttrmada, agriyr, kas spazmini, tutukluk hissini azaltmada ve hastay1 egzersizlere
hazirlamada kullanilan diger yontemlerden bazilari; ylzeyel sicaklik ajanlari, masaj
yontemleri ve eklem mobilizasyonlaridir (43-46).

AS'li hastalarin tedavisinde yer alan en 6nemli yontemlerden birisini egzersizler
olusturmaktadir. Egzersizlerin amaci; eklem hareket kisitliliklarimin  6nlenmesi, spinal
mobilitenin olabildigince korunarak diizglin bir postiriin saglanmasi ve bunun korunabilmesi,
fonksiyonlarin gelistiriimesi ve korunmasi, yasam kalitesinin arttirilmasidir (47-51). Hastalara
yalnizca fizyoterapist gozetiminde degil kendi kendilerine de uygulayabilecekleri bir ev
programi hazirlanir ve bu programa uymalar: konusunda hastalarin motive edilmeleri gerekir
(52-53). Yapilan arastirmalarda, fizyoterapist gozetiminde grup egzersizi yapanlarin yalmzca
ev programina devam eden hastalara ve ev programina devam edenlerin hi¢c egzersiz
yapmayan hastalara gore spinal mobilite, hastalik aktivitesi ve fonksiyonlar agisindan daha
fazla gelisme gosterdikleri gorulmustdr (1,54). Ayrica diizenli bir egzersiz programina devam
eden hastalarin daha diisik dozlarda analjezik ve NSAII ilag kullanchg: belirtilmektedir (1).

Yine duizenli bir egzersiz programinin hastalarin vicut imajlartyla ilgili distincelerini
olumlu yonde etkiledigi ve hastaliga bagli gelisen depresyon skorlarim azalttig: belirtilmistir
(48).

2.8.4. Kaphca

Kaplica tedavileri romatizmal hastaliklarin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir (55-
57). Arastirmalarda, fizyoterapist gozetiminde grup egzersizi alan hastalara gore kaplica
tedavisiyle birlikte grup egzersizi alan hastalarin spinal mobilite ve fonksiyonlar agisinda daha
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fazla gelisme gosterdikleri ve tedavi sonuclarinin daha uzun siire korundugu belirtilmistir (58-
60). Yine kaplica tedavilerinin agri, sabah sertligi, yorgunluk gibi semptomlar: azaltmada
etkili oldugu ve yalmzca egzersiz programina devam eden hastalara gore kaplica tedavisi alan
hastalarin bu semptomlarinda daha hizli bir iyilesme gosterdikleri gbzlenmistir (10,11).
Kaplica havuzunda yapilan egzersizlerde suyun termal hem kimyasal (suyun icerdigi
mineraller) hem de fiziksel (suyun kaldirma kuvveti, direngc gibi) 6zelliklerinden
yararlanilabilir (61).

2.9. ASve Fonksiyonlar

AS' i bireylerde, hastaligin ilerleyen dénemlerinde gunlik yasama ait fonksiyonlari
gerceklestirmenin olumsuz yonde etkilendigi gortlmustir (62-64). Bu etkilenme hastaligin
geri donuslt (agr1, sabah sertligi gibi) ya da geri dontisimi olmayan (vertebralar arasinda
kemik kopru olusumu) degisikliklerine bagli olarak gelismektedir (63-67). Ozellikle erken
tam almig bireylerde, fiziksel anlamda fazla guc gerektiren islerde calisanlarda ve sigara
kullananlarda ve yaglilarda bu etkilenim daha fazladir (2,62,64,65). AS' |i bireylerin %50 si
hastalik tanisimin konmasindan yaklasik 15 yil sonra tam zamanli galisamaz duruma gelirler .
Inflamasyonun siddeti, semptomlar ve spinal mobilitedeki kayiplar nedeniyle hastalarin
gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde strdirebilmeleri giderek gugc bir hale gelir.
Semptomlardan ¢zellikle sabah tutuklugunun agriya oranla daha fazla fonksiyonel
limitasyona yol agtigi belirtilmektedir (17). Spinal mobilitedeki kayiplar basit gunlik yasam
aktivitelerini gerceklestirmede bile kisitliliga yol agabilir (gorap giyme, arabaya binme,
oturulan yerden destek almadan kalkma gibi). Son dénemlerde yapilan bazi ¢alismalarda,
hastalarda gelisen kifotik postir nedeniyle ayakta durma ve yirime dengelerinde bozulma
meydana geldigi belirtilmistir (68,69). Dengenin bozulmas: bu hastalarda diisme ve travmaya
bagli gelisen spinal fraktur riskini arttirabilir. Bazi galisgmalarda ise kifotik posturin bu
hastalarda dengeyi olumsuz yonde etkilemedigine dair sonuclar elde edilmistir (70).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi:

Kombine fizyoterapi-kaplica uygulamasinin  Ankilozan Spondilitli hastalarda
semptomlar, spinal mobilite ve fonksiyonlar Uzerine etkisinin incelendigi bu calisma yari
deneysel olarak planlanmistir (71).

Calismada, izmir il Ozel idaresine baglh Balgova Termal Tesisleri Kaplica Kir
Merkezi’'ne 2006-2008 yillar1 arasinda tedavi icin basvuran AS'li hastalarin medikal
kayitlarindan (hasta dosyalar1) yararlamlmstir.

Hasta dosyalari, hastaya ait demografik bilgileri (yas, cins); Kkisinin tedaviye
baslamadan Onceki ve tedaviden sonraki semptomlari, spinal mobilite ve fonksiyonellik
Olctimlerini; ayrica hastamn herhangi bir kronik hastaligi olup olmadig: ile alinan medikal
tedavi bilgilerini icermektedir. Hasta degerlendirme formlar1 Ek-3'tedir

3.2. Arastirmamn Evreni:

Izmir il Ozel idaresine bagli Balgova Termal Tesisleri Kaplica Kir Merkezi'ne
bagvuran Norvecgli AS' |i hastalardan 20062008 yillar1 arasinda tedavi almis ve asagida
sayilan dislama kriterlerine sahip olmayan ve kayitlarina tam olarak ulasilabilen tim dosyalar
calisma grubunu olusturmaktadir. Bu tarihler arasinda tedavi almis hastalara ait toplam 1364
dosya tespit edilmis, asagida belirtilen diglama kriterleri ile dosyalar ayiklandiktan sonra
geriye kalan 207 tedavi dosyasi ¢alismaya al inmustir.

Hasta Tedavi Dosyalarinin Diglanma kriterleri:

AS diginda bir romatizmal hastaligi olanlar (romatoid artrit, psoriatik artrit gibi)
Tedavi stiresince AS nedeniyle alinan ilaglarda dozaj artimi yapilanlar

Kontrolstiz hipertansiyonu olanlar

Kontrolsliz diabeti olanlar

Ciddi solunum hastalig: olanlar (astim, amfizem)

Ciddi kardiovaskuler hastaligi olanlar (kardiomegali, atrial fibrilasyon, mitral kapak

w W w W W w

yetmezligi)
§ Osteoporoz
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§ Maligntumoral durumlar

§ Herhangi bir nedenle kombine kaplica-fizyoterapi tedavisini alamamis olanlar

8§ Herhangi bir nedenle kombine kaplica-fizyoterapi tedavisine ek baska tedavi
modaliteleri alanlar ( 6rn.elektroterapi )

3.3.Arastirmanmn Degiskenleri:

A-Bagimh Degiskenler

1-Semptomlar: Agri, yorgunluk, sabah tutuklugu.
2-Spinal mobilite

3-Fonksiyonellik

B-Bagimsiz degiskenler:

1-Yas

2-Cinsiyet

3-Kombine kaplica-fizyoterapi uygulamasi.

3.4.Degiskenlerin Degerlendirilmes Tlelgili Agiklamalar:

Bagiml1 degiskenlere ait parametrelerin hepsi fizyoterapistler ve Norvegli hemsireler
tarafindan, hastalarin tedaviye bagsladiklar1 ilk giin ve tedavinin son guini olmak Uzere iki kez
tekrarlanmistir. Arastirmamizda hastalarin medikal kayitlarinda yer alan bu dlgimlerden
yararlanimistir.

Agri: 10 cm lik vistel analog skalasina (VAS) gore degerlendirilmistir (72-74). Bu 10 cm lik
skala Uzerinde, “0” agrimin hi¢ olmadigi noktayr “10” ise dayamlamayacak kadar siddetli
agrinin varligini gosterir. Hastalardan bu 10 cm lik skala Uzerinde agr1 siddetlerinin hangi
noktaya geldigini isaretlemeleri istenmistir. Daha sonra bir cetvel yardimiyla bu noktanin
bulundugu yer dlctilmis cm olarak kaydedilmistir.

Sabah tutuklugu: Fizyoterapistler tarafindan hastalara sabah sertligi hissinin ka¢ dakika
slrdugt sorularak bu deger alinmustir (59,60,72,73).

Yorgunluk: 10 cm lik visliel analog skalasina gore degerlendirilmistir (73,74). “0” hig
yorgunlugun olmadigim “10” ise asir1 derecede bitkinligi ifade eder. Hastalardan bu skala
Uzerinde yorgunluk derecelerinin hangi noktaya geldigini isaretlemeleri istenmistir. Daha

sonra bir cetvel yardimiyla bu noktanin bulundugu yer 6lgiilmiis ve cm olarak kaydedilmistir.
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Soinal mobilite: AS'li hastalarda omurganin her seviyesi etkilenebilecegi icin spinal mobilite

Olcimu tek bir parametre ile yapilamaz. Bu nedenle spinal mobiliteyi degerlendirmede birden

fazla 6lcim kullamImaktadir. Spinal mobilite dlglimleri igin asagida agiklanan ve uluslararasi

gecerlilik glvenilirligi kamtlanms olctim yontemleri kullanimustir. Olgiimler meziire ile
yapilmustir.

§

§

Tragus —Duvar Mesafesi: Servikotorakal bolgenin mobilitesini ve torakal seviyedeki
kifozun derecesini belirlemede kullamlmaktadir (27,73,75). Fizyoterapistler tarafindan
yapilan bu 6lgcimde hasta ayakta dik bir pozisyonda dururken kulagin tragusu ile
duvar arasindaki mesafe mezuro ile 6lgultp cm cinsinden kaydedilmistir.

Cervikal Rotasyonlar (sag ve sol rotasyon): Servikal bolgenin mobilitesini 6lgmede
kullamimaktadir. Hastalar oturma pozisyonunda ve karsiya dogru bakarken, cene ve
sag, cene ve sol akromionlar: arasindaki mesafe mezuro ile cm cinsinden 6lgul mustar
(76-77). Daha sonra hastalardan baslarim yapabildikleri maksimum 6lclide saga ya da
sola gevirip omuzlarinin Uzerinden arkaya dogru bakmalar1 istenmistir. Bu pozisyonda
iken ¢ene akromion arasindaki mesafe tekrar 6lculUp 1. ve 2. dlcimler arasindaki fark
kaydedilmistir.

Lumbal Lateral Fleksyion (sag ve sol): Hastalardan dik bir sekilde ve kollar1 yanlarda
ayakta durmalari istenmis ve bu pozisyonda iken her iki ellerinin Gglnct parmaklari
ile yer arasindaki mesafe mezuro ile Olgulmistir. Daha sonra hastalardan
yapabildikleri maksimum oOl¢ude govdelerini sag lateral fleksiyona getirmeleri
istenmistir. Bu hareket sirasinda fizyoterapistler tarafindan hastalara goévdenin 6ne
dogru fleksiyonunu engellemek icin gerekli uyarilar yapilmistir. Hastamn gelebildigi
son noktada 3. parmak ve yer mesafesi tekrar olgultp ilk olgimle aralarindaki fark
alinarak kaydedilmistir. Ayni islem sol taraf icinde tekrarlanmustir. Olgimler cm
cinsinden kaydedilmiglerdir.

Intermallecler Mesafe: AS |i hastalarin kalga eklem mobilitesini  6lgmede
kullamimaktadir (28,72,73). Hastalar sirt Ustl pozisyonda ve bacaklar ekstansiyonda
yatmalar1 istenmistir. Daha sonra bacaklarini yapabildikleri maksimum olctide yana
dogru agcmalar: istenmistir. Bunu yaparken dizlerde fleksiyon olmamasi icin gerekli
kontrol fizyoterapistler tarafindan yapilmistir. Son noktada hastalarin her iki medial
malleolleri arasindaki mesafe mezuro ile olgllmis ve aradaki mesafe cm cinsinden
kaydedilmistir.
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§ Torakal Expansiyon: AS' Ii hastalarin gogus ekspansiyonlarint 6lgmede kullanilir
(73,74). Oturma pozisyonunda iken hastalarin 4. kosta hizalarindan, maksimum
ingpirasyon ve maksimum expirasyonda gogus gevre olgiimleri alinarak her iki 6lgim
arasindaki fark cm olarak kaydedilmistir.

Fonksiyonellik: Uluslar arasi gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmis ve AS icin hazirlanmis
olan Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) ile dlgllmustur (29,63-68).
BASFI gunlik yasama dair fonksiyonlarin hangi kolaylikta yapildigina dair 10 soruyu igerir.
Sorularin hepsi 10 cm lik visiel analog skalasina gore degerlendirilir. “0” siz edilen
fonksiyonun kolaylikla yapilabildigini, 10 ise sz edilen fonksiyonu yardimsiz yapmanin
imkansiz oldugunu ifade eder. Hastalardan bu skala Gizerinde her bir soru i¢in uygun olan yeri
isaretlemeleri istenmistir. Hastalarin BASFI olgtimleri Norvegli hemsireler tarafindan tedavi
Oncesi ve tedavinin son gunu alinarak BASFI skorlart hesaplanmis ve rakamsal olarak
kaydedilmistir.

Bagimsz degiskenlere ait tanimlamalar:

Kombine fizyoterapi-kapl:ca uygulamas:: Hastalar 4 hafta boyunca ve haftada 5 gun (hafta
sonlart harig) asagida agiklanan tedavilere devam etmislerdir. Her bir hasta 2° si pasif 3' U
aktif olmak Uzere toplam 5 tedaviden yararlanmustir.

§ Boyun-sirt-bel parafin uygulamasi: 90° sicaklikta parafin kazamndan ¢ikartilan parafin
paketleri hastada yanik olusturmayacak ve hastamin dayanabilecegi bir sicakliga
gelince boyun-sirt ve bel bolgesini icine alacak sekilde uygulanir (45,46).

§ Klasik masaj: Boyun sirt ve bel bolgesine mastrler tarafindan klasik masaj uygulamast
yapilmistir (45,46,59).

8 Fizyoterapist gozetiminde bireysel egzersiz uygulamasi: Yapilan fizyoterapi
degerlendirmelerinin sonucuna gore belirlenen egzersiz programi genel olarak; agriyi
azaltmak icin kullamlan 6zel masaj yontemlerini (fonksiyon masaji, konnektif doku
masaj1 gibi) fleksibilite, spinal mobilite ve gbgus ekspansiyonunu arttirmada
kullanilan egzersizleri, postur egzersizlerini ve ekstansor gruplar basta olmak Uzere
kuvvetlendirme egzersizlerini, denge ve proprioseptif algiyr gelistirecek egzersizleri
icermektedir (29,43-47,49).

8 Fizyoterapist esliginde kaplica havuzunda grup egzersizleri: Yas, eklem tutulumu,
hastalik aktivitesi, sekonder hastaliklar agisindan benzer 6zellikler gbsteren hastalar
aym gruba dahil edilmiglerdir. Hastalar 36°+2 lik kaplica havuzunda (kaplica suyunun
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Ozellikleri tablo-2 te verilmistir.) hergiin 30 dak. fizyoterapist esliginde egzersiz
yapmuslardir. 30 dak lik program; suyun fiziksel 6zelliklerinden yararlanilarak yapilan
1siInma, kuvvetlendirme, germe, dengeyi gelistirme ve gevsemeye yonelik egzersizleri
icermektedir. Hastalar aym zamanda havuzda bulunduklar: sirada suyun termel ve
kimyasal 0zelliklerinden de yararlanmiglardir (56,59-61,78). Balgova Termal Tesisleri
kaplica suyunun Ozellikleri Tablo 2 de belirtilmistir(79).

Tablo 2. Balgova Termal Tesideri Kaphca Suyunun Ozellikleri

Ozgiil Agirhik (mg/lt)  Kaynak 1 Kaynak 2 Kaynak 3

K* 2.4 31 28.4

Na’ 115 420 375

NH4" 0.1 0.48 0.61

Ca™ 72.7 17.2 16.1

Mg* 20.1 1.36 10.4

Fe 0.1 0.1 0.1

B 0.03 0.48 0.15

Li* 0.4 16 14

SiO; 26 335 60

HCO3 353 483 695

COs; 33 64 0

SO, 95.5 180 165

cr 64.9 231 206

S? 0.1 0.1 0.1

NO, 0.01 0.01 0.01

NOs 4.2 0.2 0.2

PO, 0.01 0.01 0.01

TOPLAM 1000 (mg/It) 1001 (mg/It) 1000 (mg/It)
8 Fizyoterapist esliginde karada grup egzersizleri: Yas, eklem tutulumu, sekonder

hastaliklar, hastalik aktivitesi agisindan benzer 6zellikler gosteren hastalar aym gruba
dahil edilmiglerdir. Grup egzersizlerinde AS' in egzersiz tedavisinde kullanilan genel

prensipler g6z 6niinde bulundurulmustur (49,80-82). Egzersizler; 10 dakikalik 1sinma,
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solunumla kombine kuvvetlendirme, germe ve spinal mobiliteyi arttirma ve gevsemeyi

icermistir. Grup egzersiz programi toplam 30 dakika uygulanmustir.
3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 10.0 paket programinda analiz edilmistir. Tammlayici Olcltlerden;
frekans, yuzde, merkezi yigilim oOlcutlerinden ortalama, merkezi yayginlik olgitlerinden
standart sapma, minimum ve maksimum degerler kullanilmg, sirekli  verilerin
degerlendirilmesinde ise bagiml: gruplarda t-testi kullanilmistur.

3.6. Etik kurul onaynx:

198/2009 protokol numarali arastirmamiz icin 23 Temmuz 2009 tarihli 29/17/2009
no.lu etik kurul toplantisinda onay alinmistir. EK-1'de verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Ankilozan Spondilitli Hastalarin Yas ve Cins Ozellikleri:

Calismaya alinan ankilozan spondilitli hastalarin yas ortalamasi 47.5 £10.3, ve
medyan yas ise 49 (Minimum 21-Maksimum 67) olarak bulunmustur. Erkeklerin yas
ortalamasi 47.1 £10.1 iken, kadinlarin yas ortalamasi 48.1 +10.5 olarak saptanmustir. Erkek ve
kadinlarin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunamamistir
(p=0.501).

Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde; en buyik grubu 50-59 yas araligi
olustururken (%35.3), 2029 yas grubundaki hasta oram %3.4 ve 60 yastan biiytk hasta oran
ise %12,1 olarak bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Ankilozan Spondilitli Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilim
(Balgova Termal Tesisleri, 2006—2008)

Yas gruplari Say1 (%)*
20-29 7 3.4
30-39 46 22.2
40-49 56 271
50-59 73 35.3
60 yas ve Uzeri 25 121
Toplam 207 100.0
*Siitun ytizdes
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Calismaya alinan olgular cinsiyet agisindan degerlendirildiginde hastalarin %59.9° unu
erkekler olustururken, %40.1" ini ise kadinlarin olusturdugu gorulmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Ankilozan Spondilitli Hastalarin Cinsyetlerine Goére Dagilimi (Balgova Termal
Tesisleri, 2006—-2008)

Cinsiyet Say1 (%)*

Erkek 124 59.9

Kadin 83 40.1

Toplam 207 100.0
*Siitun ytizdes

4.2. Spinal Mobilite Ortalamalarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras K arsilastiriimas:

Calismaya alinan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi spinal mobiliteye ait
parametrelerinin karsilastirmas: Tablo 5'te gorilmektedir. Buna gore tragus-duvar mesafesi
tedavi oncesi 17.1 +5.6 cm iken, tedavi sonrasi 14.8 £5.0 cm olarak bulunmustur. Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi tragus-duvar mesafesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark bulunmustur (p=0.001).

Modifiye schober testi ortalamasi tedavi 6ncesi 3.4 +1.5 cm iken, tedavi sonrasi
4.1+1.5cm olarak bulunmustur. Buna gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi modifiye schober
testleri ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur (p=0.001)
(Tablo 5).

Sag servikal rotasyon ortalamalar1 degerlendirildiginde ise tedavi 6ncesi sag servikal
rotasyon ortalamast 8.3 +3.3 cm iken, tedavi sonrasi sag servikal rotasyon ortalamasi 11.0
+3.5 cm olarak bulunmustur. Buna gore tedavi Oncesi ve sonrast sag servikal rotasyon
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark gordlmuastar (p=0.001)
(Tablo 5).

Sol servikal rotasyon ortalamalari degerlendirildiginde tedavi Oncesi sol servikal
rotasyon ortalamast 8.4 +3.3 iken, tedavi sonrasi sol servikal rotasyon ortalamas: 11.2 £3.5
cm olarak tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi sol servikal rotasyon ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark gortulmustur (p=0.001) (Tablo 5).
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Sag lumbal lateral fleksiyon ortalamalari degerlendirildiginde; tedavi Oncesi sag
lumbal lateral fleksiyon ortalamasi 11.5 +6.0 cm iken, tedavi sonrasi sag lumbal lateral
fleksiyon ortalamast 15.3 £6.1 cm olarak saptanmustir. Tedavi dncesi ve sonrasi sag lumbal
lateral fleksiyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilmistir (p=0.001) (Tablo 5).

Sol lumbal lateral fleksiyon ortalamalar1 degerlendirildiginde; tedavi 6ncesi sol lumbal
lateral fleksiyon ortalamasi 11.2 +5.9 cm iken, tedavi sonrast sol lumbal lateral fleksiyon
ortalamast 15.9 £9.4 cm olarak bulunmustur. Tedavi 6ncesi ve sonrast sol lumbal lateral
fleksiyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmustir
(p=0.001) (Tablo 5).

Intermalleoler mesafe ortalamalar: degerlendirildiginde; tedavi 6ncesi intermalleolar
mesafe ortalamast 95.2 +18.4 cm iken, tedavi sonrasi intermalleoler mesafe ortalamast 106.9
+18.6 cm olarak gorulmustur. Tedavi Oncesi ve sonrast intermalleoler mesafe ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark belirlenmistir (p=0.001) (Tablo 5).

Torakal ekspansiyon ortalamalari  degerlendirildiginde tedavi ©ncesi torakal
ekspansiyon ortalamasi 3.8 +6.7 cm iken, tedavi sonrasi torakal ekspansiyon ortalamasi 5.5
+7.0 cm olarak bulunmustur. Tedavi Oncesi ve sonrasi torakal ekspansiyon ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmustir (p=0.001) (Tablo 5).
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Tablo 5. Spinal M obilite Testlerinin Tedavi Onces ve Tedavi Sonras Ortalamalari
(= Standart Sapma) (Balcova Termal Tesisleri, 2006—2008)

Tedavi Oncess Tedavi Sonras

Ortalama Ortalama
Parametre P

(Standart (Standart

Sapma) Sapma)

Tragus-duvar mesafesi (cm) 17.1 (£5.6) 14.8 (£5.0) 0.001
Modifiye Schober (cm) 34 (x1.5) 4.1(+1.5) 0.001
Sag servikal rotasyon (cm) 8.3(x3.3) 11.0(£3.5) 0.001
Sol servikal rotasyon (cm) 8.4 (3.3 11.2 (£3.5) 0.001
Sag lumbal lateral fleksiyon (cm) 11.5 (x6.0) 15.3 (¢6.1) 0.001
Sol lumbal lateral fleksiyon (cm) 11.2 (£5.9) 15.9 (£9.4) 0.001
Intermalleolar mesafe (cm) 95.2 (+18.4) 106.9(+18.6) 0.001
Thorakal ekspansiyon (cm) 3.8(x6.7) 5.5 (7.0 0.001

4.3. Semptomlarin Tedavi Onces ve Tedavi Sonrasa Ortalamalarinin K arsilastiriimas:

Calismaya alinan hastalarin, semptomlara ait paramatrelerinin, tedavi Oncesi
ortalamalar1 ve tedavi sonrasi ortalamalari karsilastirmas: tablo-5 te gorulmektedir. Agri
siddetinin ortalamalar1 degerlendirildiginde, tedavi 6ncesi agri siddeti ortalamas: 4.4 (£2.1)
iken, tedavi sonrasi agri siddeti ortalamasi 1.5 (£1.4) olarak bulunmustur. Tedavi dncesi ve
sonrast agr1 siddeti ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli  dizeyde fark
belirlenmistir (p=0.001) (Tablo 6).

Sabah sertligi ortalamalar1 degerlendirildiginde tedavi 6ncesi sabah sertligi ortalamasi
54.3 +45.6 dak iken, tedavi sonrasi sabah sertligi ortalamast 16.7 +17.5 dak olarak
saptanmustir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sabah sertligi ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 dlizeyde fark tespit edilmistir (p=0.001) (Tablo 6).
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Yorgunluk ortalamalar1 degerlendirildiginde tedavi Oncesi yorgunluk ortalamasi

4.2+2.8 cm iken, tedavi sonrasi yorgunluk ortalamast 1.3 £1.6 cm olarak bulunmustur. Tedavi

Oncesi ve sonrast yorgunluk ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

belirlenmistir (p=0.001) (Tablo 6).

Tablo 6. Semptomlarin Tedavi Onces ve Tedavi Sonras Karsilastinnlmas (Balgova

Termal Tesisleri, 2006-2008)

Parametre Tedavi Onces Tedavi Sonras P
Ortalama Ortalama
(Standart Sapma) (Standart Sapma)
Agri (VAS) 4.4 (£2.1) 1.5 (x1.4) 0.001
Sabah Sertligi (dak) 54.3 (+45.6) 16.7 (£17.5) 0.001
Yorgunluk (VAS) 4.2 (£2.8) 1.3 (x1.6) 0.001

4.4. Fonksiyon Ortalamasimin Tedavi Onces ve Tedavi Sonras K arsilastirilmas
Calismaya alinan olgularin  fonksiyonlariin  tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi

ortalamalar1 degerlendirildiginde tedavi 6ncesi BASFI ortalamast 3.4 +1.9 cm iken, tedavi

sonrast BASFI ortalamasi 1.1 £1.0 cm olarak bulunmustur. Tedavi 6ncesi ve sonrasi BASFI

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmustir (p=0.001)(Tablo 7).
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Tablo 7: Fonksiyonlarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras Karsilastiriimas (Balgova
Termal Tesisleri, 2006—2008)

Tedavi Onces Tedavi Sonras
Parametre Ortalama Ortalama P
(Standart Sapma) (Standart Sapma)

BASFI 3.4 (£1.9) 1.1 (+1.0) 0.001
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5. TARTISMA

AS; semptomlar, eklem ve eklem dis1 tutulumlar ve bunlarin fonksiyonlar Gzerinde
yarattig1 etkiler nedeniyle hastalarin yasamini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir
ve hastaligin dogurdugu sonuglar nedeniyle fizyoterapi bu bireylerin tedavisinde 6nemli bir
yer tutmaktadir (84). Son yillarda yapilan az sayida calismada, kombine kaplica fizyoterapi
programlarinin bu hastalarda semptomlar: azalttigi, spinal mobilite ve fonksiyonlarda gelisme
sagladigi ve tedavinin etkinliginin standart fizyoterapi programlarina oranla ¢ok daha uzun
surduga belirtilmistir (1,58). Baz1 arastirmalarda kaplica tedavileri tek basina kullanilmig
(banyolar, camur paketleri, hidroterapi uygulamalar1 seklinde) bazi calismalarda ise
fizyoterapi programlariyla (egzersiz, masgj, sicak uygulamalar, elektroterapi gibi) kombine
edilmistir (1,58,12,84). Bizim calismamizda kombine fizyoterapi-kaplica tedavisi olarak;
parafin, masaj, fizyoterapist esliginde bireysel egzersiz, grup egzersizleri ve kaplica
havuzunda yapilan grup egzersizleri kullamlmustir. Su ana kadar yapilan calismalarda bu
kadar kapsamli bir tedavi programinin kullanilmamasi ve arastirma yapilan olgu sayisinin
diger calismalara oranla ¢cok daha fazla olmasi arastirmanuzin gucli yamni olusturmaktadr.

Arastirmamizda dort haftalik kombine fizyoterapi-kaplica uygulamasinin sonunda
semptomlar (agr1, sabah sertligi, yorgunluk), spinal mobilite(tragus-duvar mesafesi, servikal
rotasyonlar, lumbal lateral fleksiyonlar, modifiye schober, intermalleoler mesafe, torakal
ekspansiyon) ve fonksiyon parametlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde
edilmistir. TUm bu parametrelerde olusan anlaml: degisikleri nasil agiklayabiliriz?

Tedavi sonrasi olusan degisiklikler hem uygulamalara 6zel olusan etkiler hem de
uygulamalardan bagimsiz olusan etkilerle agiklanabilir. Sicak uygulamalarin (hot-pack,
parafin ya datermal sular ) hastalarda yuizeyel kan dolasimint arttirdigi, dolasimin artmasi ile
birlikte etkilenen bdlgedeki inflamasyona ait mediatorlerin bolgeden uzaklastirildigir ve
dokunun oksijenlenmesinin arttig1 bilinmektedir. Yine termal uyarilarin zit irritasyon ve kapi
kontrol mekanizmas:i yolu ile agrinin azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmistir. Sicak
uygulamalar kollojen lifler tzerine etki ederek yumusak doku fleksibilitesini arttirmaktadir
(12).

Egzersiz uygulamalari AS hastalarin tedavisinde énemli bir yer tutmaktacir ve normal
eklem hareketinin kazanilmasinda, spinal mobilitenin arttirilmasinda, duzgin bir postirin
saglanmasi-korunmasinda ve fonksiyonlarin gelismesinde etkilidir (85,86). Durmus ve
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arkadaglar1 ileriye yonelik yaptiklar: calismada 12 haftalik ev egzersiz programinin hastalarin
yorgunluk skorlarint ciddi sekilde azalttigim ve yasam kalitelerinde artis sagladigin
belirtmiglerdir (87). Diger bir calismada ise grup egzersizlerinin ev egzersiz programina
oranla hastalarin gogls ekspansiyonu, modifiye schober, parmak ucu-yer mesafesi,
maksimum oksijen tuketimi ve yasadiklar1 sabah sertligi siresinde daha fazla gelisme elde
ettikleri ve bu etkinin programdan 3 ay sonra hala devam ettigini gbrmuslerdir. Ancak
hastalarin agr1 siddetinde 12 haftalik grup egzersizi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gormemislerdir (86). Yapilan bir diger arastirmada grup egzersiz programmnin bu
hastalarda spinal mobilite (gogus ekspansiyonu, modifiye schober, parmak ucu-yer mesafesi
servikal rotasyonlar) ve fonksiyonlar: gelistirmede etkili oldugu ancak hastalarin sabah
sertligi stirelerinde istatistiksel anlamda bir gelisme elde edilmedigini belirtmislerdir. TUm bu
etkilerin programdan Gi¢c ay sonrasinda devam ettigini gozlemislerdir. ince ve arkadaslari
yaptiklar: kontroli galismada 12 haftalik ¢ok yonll egzersiz programinin AS' |i hastalarda
spinal mobilite ve vital kapasiteyi arttirdigini belirtmislerdir (49). Sozu edilen bu galismalar
bizim arastirmamizi desteklemektedir.

Kaplica tedavileri geleneksel olarak ylzyillardir romatizmal hastaliklarin tedavisinde
kullanilsa da bu konuda yapilmis ¢cok az sayida kontrollti calisma vardir. Astrid van Tubergen
ve arkadaglart 120 hasta Uzerinde yaptiklar: kontrollii ¢alismada kombine kaplica egzersiz
tedavisinin fonksiyonellik, agri, sabah sertliginin siiresi ve hastalarin genel saglik skorlar
Uzerindeki etkisini incelemislerdir. Ug haftalik kombine kaplica egzersiz tedavisinin sonunda
arastirma grubuna ait tim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli gelisme elde etmiglerdir.
Ayrica arastirma grubundaki hastalarda tedavi sonrasi elde edilen gelismelerin 40 haftaya
kadar korundugu, kontrol grubundaki hastalarda ise bu slirenin 16 haftayla simirli kaldigim
gormuslerdir (58). Bir baska ¢alismada banyo tedavisi olarak uygulanan kaplica tedavilerinin
AS i hastalarda agr1 (VAS), sabah sertligi (dakika) ve hareket limitasyonlarimt (VAS) ve
hastalik aktivite skorlarim 6nemli oranda azalttigint bildirmislerdir. Ancak yapilan spinal
mobilite degerlendirmelerinde (modifiye schober, parmakucu-yer mesafesi, gogus
ekspansiyonu) istatistiksel anlamda bir degisiklik olmadigint bildirmiglerdir (83). Yine
yapillan az sayida calismada kaplica tedavilerinin saglik harcamalar1 Uzerine etkisi
arastirilmistir. Kaplica tedavileri genellikle saglik sigortalari tarafindan karsilanmayan
maliyeti yiksek olan tedavilerdir. Buna karsin arastirmalar kombine kaplica-egzersiz
tedavilerinin etkilerinin uzun streli oldugunu, bu tedaviyi alan hastalarin hastanede yatis
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sirelerinin daha kisa oldugunu ve hastaliga bagli olarak kullamlan ilag dozunun daha az
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu hastalarda AS' e bagli nedenlerle isten uzak kalma slresi
daha kisa bulunmustur. Tum bu nedenlerden 6turti kombine kaplica-egzersiz uygulamalarinin
AS' i hastalarin tedavisinde saglik harcamalarim azalttigi ve pratikte daha etkin ve sik bir
sekilde kullamimas: 6nerilmektedir (59,88). Ulkemiz kaplicalar agisindan oldukga zengin
olmakla birlikte AS i hastalarin tedavisinde kaplicalarin kullammi oldukga sinirlt
kalmaktadir ya da bu konuda yapilmis ¢ok sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Arastirmamiz
kombine fizyoterapi-kaplica tedavisinin AS' |i hastalarin semptomlari, spinal mobiliteleri ve
fonksiyonlar1 Uzerine etkilerini Olgen Ulkemizdeki ilk arastirma olmasi agisindan ©6nem
tasimaktadir.

Yukarida sozii edilen arastrmalarin sonuglart bizim calismamizla paralellik
gosermekle birlikte, calismamizda hastalarin semptomlar (agri, sabah sertligi, yorgunluk),
spinal mobilite (tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyonlar, lumbal lateral fleksiyonlar,
modifiye schober, intermalleoler mesafe, gogls ekspansiyonu), fonksiyonlara (BASFI) ait
tum parametrelerde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edilmistir. Bunun nedeni olarak
bizim arastirmamizda hastalara uygulanan tedavi programinin daha kapsamli olmasi
gogerilebilir. Ayrica ¢alismamizda hastalar tedavi stiresince yogun bir sekilde fizyoterapist
gozetiminde egzersiz yapmus, yine fizyoterapistler tarafindan uygulanan 6zel masgj teknikleri
(fonksiyon masaji, konnektif doku masaji gibi) ve mobilizasyon tekniklerinden
yararlanmiglardir.

Hastalarin degerlendirilen tim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler
elde edilmesinde dort haftalik kombine fizyoterapi-kaplica tedavisinin disindaki faktorlerin de
etkili olabilecegini dustinmekteyiz. Tedavi alinan bu dort haftalik siire iginde iklim degisikligi
ve galisma hayatinin stresinden uzak olma gibi etkenler tedavinin etkilerine katkida bulunmus
olabilir.

Arastrmanin kisithi bir yoni olarak, kayitlardan geriye yonelik degerlendirme
yapiimasi nedeniyle kontrol grubunun olusturulamamast sdylenebilir.  Calismamizin
kisitliliklarindan bir digeri de hastalarin medikal kayitlarimn kalabalik bir saglik ekibi
(fizyoterapistler, doktorlar ve Norvegli hemsireler) tarafindan tutulmus olmasidir. TUm
degerlendirmelerde kullanilan testler standardize ve gegerlilik guvenilirligi kamtlanmis ve bu
testleri kullanan saglik ekibi tarafindan bilinen testler olsa da bireyler arasindaki 6lgim
farklar1 galismamiza yansimis olabilir
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmamizin sonucunda kombine kaplica-fizyoterapi tedavisinin hastalarin agri,
sabah sertligi, yorgunluk gibi semptomlari, spinal mobilite ve fonksiyonlar1 Uzerine olumlu
bir etkisi oldugu ve tim bu parametrelerde istatiksel olarak anlamli gelismeler elde edildigi
gordlmistar.

Literatiirde fizyoterapi ve kaplica tedavilerinin AS' |i hastalarin tedavisinde 6nemli bir
yer tuttugu belirtilmesine karsin kombine tedavilerle ilgili yapilmis fazla bir ¢alisma
bulunmamaktadir. ileride yapilacak calismalarda bu tedavilerin uzun donem etkilerinin
sonuglarinin incelenmesi ve hangi tedavi protokollerinin AS tedavisinde daha etkili olduguna
dair calismalarin yapilmast yararli olabilir.
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Sag Sol Sai Sol
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Gilu.Max. Deltoid{orta)
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TO
Giivde | TS Diz TS
Geriye egilme Fleksiyon limitli, yok, agin
One egilme Yetersiz ekstansiyon
Saga yada sola efilme Sendeleme
Geriye rotasyon Hiperekstansiyon
One rotas yon _—
Pelvis | Azalmig Gne rotasyon Ayak On ayak temasi
Azalmug geriye rotasyon Taban temasi
Artmug ne rotasyon Ayak Artmug plantar fleksiyon
Artmis geriye rotasyon Bilegi Artmg dorsifleksivon
[psilat. Diisme Warus-valgus
Kontrolat. Ddisme Sendeleme
Tapuk kalkisinin olmamasi
Siiriikleme
Kalga | Fleksiyon limitli, yok, artmig Parmaklar | Yukarda
Yetersiz ekstansiyon Fleksiyonda
| Gecikmis retraksiyon
| Eksternal rotasyon
| Internal rotasyon
Abduksiyon
Adduksiyon
Aksama-sendeleme

Pelvis-Sakrum Deferlendirmesi:

-SIPS-SIAS seviyeleri : mEsit

mAyakia durugta( )
mEsit mEsit degil

-Pelvisin lateral deviasyonlan
mEsit mEsit degil

-Her iki pubis seviyesi
mEsil mEsit degil

-Sakrumun pozisyonu

mMormal mMutasyon

-Sakrumun kaudal’kranial hareketliligi
mNormal mArtmis

-Sakrumun aproksimasyon testi
{* 1 &)

-Sakrumun gapping testi
(+) /(=)

mEsit degil
mOturmadal )

mTek ayvak tizerinde( )

mKontramutasvon

mAzalmis
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