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ONSOZ

Bu arastirmanin hazirlanmasinda ilgi ve katkilarini esirgemeyen sayin
hocam Prof. Dr. Cengiz Oner'e tesekkiirlerimi bir borg bilirim. Ayrica destekleri
ile caligma gevkimi guglendiren g¢aligma arkadaglarima da sonsuz sikranlarimi

sunarim.




GiRIS VE AMAGC

Ankilozan spondilit omurganin sinovyal eklemlerinde enflamatuar artrit
olugturan ve genellikle 6nce sakroiliak eklemlerden basglayip assenden gidisle
omurgay! tutan, zaman zaman periferik eklemleri de etkiliyebilen kronik,
progressive bir hastaliktir.

Birgok ankilozan spondilitli hastada, klinikte modifiye Schober deneti ile
de olgllebilen lumbal hareket kisithligt erken rastlanan bir 6zelliktir. llerleyici
ankilozan spondilitli hastalarda ortaya gikan sindesmofitler ve annulus fibrosus
kalsifikasyonlari, hastalik i¢in oldukga demonstratiftirler. Kalsifikasyonlara ek
olarak gelisen gesitli erozif lezyonlar erken olarak agriya neden olabilir ve buna
bagli olusan kas spazmt sonucu lumbal hareket kisithhigr ortaya gikabilir. Ancak
terapdtik olarak kontrol altina alinmis olgularda dahi bu bulgunun yaygin olusu,
altta bagka bir mekanizmanin yattigimi dusiindirmektedir?.

Wilkinson ve Bywaters2, ankilozan spondilitte ortaya ¢ikan omurga
hareket kisitihdinda baslica apofizyel eklemlerdeki enflamasyonun sorumiu
oldugunu ileri strmiglerdir. Ancak klasik radyografilerde apofizyel eklemlere ait
net gériuntilerin elde edilememesi, bu disinceyi destekleyebilecek galigmalarin
yapiimasini biyik olgide engellemistir. Konuya yénelik agiklayici, inandirici
galigmalar ancak komputerize tomografinin (CT) rutin klinik arastirmalara
girmesi ile mamkidn olmugtur.

Carrera ve arkadaslani3 1980 yihnda lumbal faset eklemlerini

komputerize tomografi ile gérintllemisler, normal ve patolojik bulgulart ayrintili




bir bigimde ortaya koymusiardir. A.Russell ve arkadaslan? ise 1982 de ankilozan
spondilitte kostovertebral, kostotransversal ve apofizyel eklemlerin erken
tutulumlarina ait bulgularin komputerize tomografi ile gériintilenebilecegini
go6stermiglerdir. Bu yayinda, apofizyel degisikliklerin hastalik taninmadan gok daha
dnce ortaya ¢iktigr belirtilmigtir. Halbuki klasik radyografik arastirmalarda
apofizyel eklemlere ait patolojik bulgularin gézlendigi hemen her olguda,
sindesmofitler de kendini gdéstermektedir. Radyolojik yodntem ile sindesmofit
gézlenmeden sadece apofizyel eklemierde (ki godu kez apofizyel eklem flzyonu
seklinde gérinir) patolojik bulgu saptanan olgu sayisi nadirdir.

Hareket kisithihiginin apofizyel artrit ile iligkili oldugu disincesi,
ankilozan spondilitli 28 hastanin apofizyel eklemlerinde herhangi bir hasarin
bulunup bulnmadigini ortaya koymak igin komputerize tomografi kullanan Russell
ve Jackson'un son galismas: ile desteklenmistir!. Bu arastirmacilar modifiye
schober deneti uygulayarak saptamis olduklari lumbal hareket kisitliig: ile
apofizyel eklemlerin destriiksiyonu arasinda anlamli bir ters oranti bulmuslardir
(P:0.0026).

Simkin ve arkadaglar 1988 yilinda uyguladiklart radyografik ydntemler
ile ankilozan spondilitte lumbal hareketi apofizyel artritin kisitladig1 hipotezini
ortaya koymuslardir?. Bu calismada, lumbal omurga hareketini gésteren kilinik
olgim olarak modifiye schober deneti ile ekstansion-fleksion hareketlerini igeren
lateral omurga grafisi ve apofizyel eklemlerin komputerize tomografik tetkiki
yapilmistir. Simkin, erken ankilozan spondilitli hastalarda buldugu lumbal hareket
kisithligr ile apofizyel eklem destriksiyonunun komputerize tomografi bulgulari
arasinda anlamilt bir iliski saptamigtir(P=0.019). Omurgada ortaya c¢ikan
ekstansion kisithihg: ile tomografi bulgulan arasinda énemli dizeyde anlamli bir
iligki bulurken, fleksion kisithhg ile aym iligkiyi bulamamgtir. Simkin'in bu
bulgular, Hart ve arkadaslarinin® 27 hasta dzerinde uyguladiklari spondilometrik
bir seri galismada ortaya koyduklan ekstansionun daha erken kisitlandi§t sonucu
ile uyum gdstermektedir.

Biz, ankilozan spondilitdeki tipik posturiin ve omurgadaki hareket
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kisitihginin erken dénemde gelisen apofizyel eklem destriiksiyonlarina bagh
olabilecedi goérusinden yola ¢ikip, komputerize tomografi ve konvansiyonel
radyografik tetkikleri kullanmak suretiyle, gergeklestirdigimiz bu c¢aligma ile

konuya belli bir digiide katkida bulunmay! amagladik.




GENEL BILGILER

Ankilozan Spondilit, omurganin sinovyal eklemlerinde ve sakroiliak
eklemlerde enflamatuar artrit olusturan ve zaman zaman periferik eklemleri de

tutan kronik, progressive bir hastaliktir®.7.8,

Tarihge : 1912 yilinda paleopatolojistier insan ve diger bazi memeli
tirlerinde olusan bu hastaligin M.0.2900 vyillarina kadar uzandigini
saptamiglardir. Ancak hastahk ile ilgili ilk bilimsel klinik tamimlama Bernarol
Corner tarafindan yapimistir. B. Corner 1695 yilinda ankilozan spondilite 6zgi
kostovertebral eklemlerin flizyonunu ve dorsal kifozu bir iskelet Uzerinde
gés?ermi§tir. Ondokuzuncu yuUzyilin sonlarina dodru gesitli arastirmacilar
ginumizdekine yakin tanimlamalar getirmis olup 1953' de hastalik Amerikan
Romatizma Birligi tarafindan "romatoid spondilit* olarak adlandiriimigtir.
Spondylitis ankylopoietica, spondylitis deformans, pelvospondylitis ossificans,
spondylitis rhizomelica, von Bechterew's hastaligi, Marie-Strimpell hastalig! gibi
sinonimleri bulunmakla birlikte gogu kez gilinimizde ankilozan spondilit olarak

tanimlanmaktadir6.7.

Etyoloji: Ankilozan Spondilitin nedeni heniz kesin olarak agikliga
kavugmamistir. Kahtimin Gzerinde durulmakla beraber enfeksiyon, travma,
immanite gibi faktérlerin de oOnemli oldudu diusanilmektedir. Bir
histokompatibilite antijeni ofan HLA- B27 ankilozan spondilitlilerin %90'inin

iistinde, birinci derece akrabalarinin ise %50'sinde pozitiftir8. HLA-B27 beyaz
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irkta Japonlardan ve Afrika zencilerinden daha sik olarak bulunmaktadir.
Hastalgin HLA-B27 doku antijeni tagiyan kigilerde gesitli eksojen etkenlere bagh
olarak gelistigi gdrust a@irhk kazanmaktadirS. Ankilozan Spondilitin genel

popilasyonda gériilme sikhgr %1-2 olup cinslere gére dagihminda kadin erkek

orani 1/9'dur8.

Klinik: Ankilozan Spondilit genellikle gen¢ erkek hastaligi olarak
tanimlanir. Baslangi¢ yas! ¢ogunlukla 15-30 yasiar arasinda olmasina karsin
gocukluk yasinda da gérilebilir”.8. Baslangict sinsidir. Ik belirtiler siklikla bel
ve kalga yéresinde agn ile sabah sertligi seklindedir. Baslangici bazen akut olur ve
lomber disk protriizyonunu taklit edebilir. Ilk semptom belli bir travma sonrasi
ortaya gtkabilir. Hastalarin yaklagik %10'unda sag veya sol tarafta erken dénemde
olusan siyatalji §éklinde agrilar bulunabilir. Hastalarin %20'sinde kalga ve diz
gibi biylk eklemler gogunlukta olmak Gzere &zellikle ¢ocukluk yasinda ortaya
¢ikabilen asimetrik poliartrit seklinde periferik eklem tutulumlar gérilebilir.
Hastalik klasik olarak sakroiliak eklemlerden baglamakla birlikte asil
tendinriti ya da anterior {iveit seklinde ekstraartikiller olarak da ortaya c¢ikabilir.
Hastaligin ilk dénemlerinde, sakroiliak eklemlerdeki akut sinovite bagli olarak
sakroiliak kompresyon denetleri pozitiftir. Hastalarm %10'unda temporo-
mandibuler eklemler de hastalia tutulabilmektedir. Kostosternal eklemler ile
kostovertebral eklemierin etkilenmesine bagh gogis ve sirt agrisi olabilir.7.
Ankilozan Spondilit assenden olarak servikal vertebralara kadar
ilerleyebilir. Ancak llk bes yil iginde boyun hareketlerinde énemli bir bozukluk
g6rilmez8.10, Spinal hareketlerde giderek gelisen kisitlanma, baslangigta
enflamasyon ve bunun yapti§t agriya baglanmaktadir. Bu ddnemde belde
paravertebral kaslarda spazm olur, 6ncelikle ekstansion olmak izere tim bel
hareketleri kisittamir2:5. Ayrica dorsal kifoz artmis ve lomber lordoz

dizlesmistir. Kostovertebral, manibriosternal ve sternoklavikular eklemlerin de



tutulmasi ile goéglis ekspansionu, fonksiyonel rezidiiel volim ve vital kapasite
azalarak solunum kisitlanmasi olusur. G&gls solunumunun yerini diafragmatik
solunum ahr8.11,

Periferik eklem tutulumu effizyon ve sinovit geklinde gelisir. Vertebrall
kolondaki deformitelere kalga eklemindeki fleksion kontraktiriniin de eklenmesi

sonucu ankilozan spondilitli hastalara 6zgi tipik postir olusur(Sekil 1).

SEKIL 1:Ankilozan spondilitli hastalarimizdan biri



Patoloji : Ankilozan spondilitin artikiler patolojisini iki bb‘lUmde
inceleyebiliriz:

a)Eklem erozyonlarinin olugsmasina neden olan sinovit

b)Primer olarak ankilozdan sorumlu kapsuler ossifikasyonun olusumuna
neden olan entesopati.

Ankilozan Spondilit'in sinovyal lezyonlarinin histopatolojik &zellikleri
romatoid artrit ile benzerlik goésterir. Bunlar mononikleer hicrelerin
infiltrasyonu, sinovyal membranin proliferasyonu ve granilasyon dokusunun
invazyonu ile karakterizedir. Hastali§in sinovyal zar diginda baglar ile kaslarin
kemiklere yapisti§t bolgelerde yerleserek buralardan da baslayabilmesi
(entesopati) son yillarda dzerinde Onemle durulan &zelliklerden

biridir8.8,11,12,13,14,15  Entesopatik bulgular arasinda plantar fasciitis,

kostokondritis, asil tendiniti sayilabilir.

Hastaligin baglangig yeri sakroiliak eklemlerin 2/3 alt bélumadir ve
genellikle bilateraldir. Sinovit ve selliiler infiltrasyon sonrasi kikirdakta ve
subkondral kemikte destriksiyon olusur. Eklem araliginda &énce yalanci bir
genigleme ve daha sonra daralma meydana gelir.

Apofizyel eklemlerde olusan sinovit genellikle orta siddetdedir ve belli bir
oranda kapsiiler ossifikasyon ile birlikte bulunur. Kapsiler ossifikasyon kapsilin
yapigma noktasinda baslar. Entesopati olgusunu animsatan bu lezyonlarin, higbir
sinovit ve/veya osteoartroz bulgusu tagimayan lumbal apofizyel eklemlerde
olustugu saptanmistir'S, Bu nedenle kapsiiler ossifikasyonun enflamatuar bir
entesopatiden meydana gelme olasiligs oldukga fazladir. Nitekim entesopatinin
nonsinovyal ydrelerde ortaya ¢ikttg: bilindigine gére, bunun patojenetik olarak
sinovitden bagimsiz oldugu agiktir.

Eklemdeki kapstiler ossifikasyon ve kapsilo-ligamentéz yapigiklik
lezyonlarindan ibaret patolojik degigiklikler, fibréz ankilozun goérilmedigi, erosiv
sinovitin kuskulu veya minimal oldudu ve artikiiler kartilajin dejenere olmadig:

durumiarda dahi apofizyel eklemlerde ankiloza neden olabilir. Bu agsamada eklem



araligi siklikla kismen veya tumi ile daralir ve artikiiler kartilajda sinkondrosis
olugur. Daha sonra kapsiler ankilozdan komplet sinositoza kadar gelisen tim
dénemierde yer alan, bir enkondral ossifikasyon sireci gozlenir.

Bdylece abofizyel eklemlerin ankilozu, iki safhah bir olgu olarak yer alir.
Birincisi: Eklemi immobilize eden spesifik mekanizma yani kapsiler
ossifikasyondur. lIkincisi ise, nonspesifik mekanizma olan enkondral

ossifikasyondur!4.15,

Eklem disi tutulum: Ankilozan spondilitte sikhkla gozler, akcigerler,
kaip ve bdbrekler de tutulabilmektedir. Hastalarin %25'inde iveit olugmaktadir.
Uveit &zellikle HLA-B27 pozitif ve periferik eklem tutulumu olan olgularda
gorilur. Klasik bilgilerde spondilitin siddeti ile g6z tutulumu arasinda belli bir
korelasyon gosterilememesine karsin® 13, bazi arastirmacilar dveit ile hastalk
siddeti arasinda agik bir iliski oldugunu belirtmislerdir16.

Siddetli tutulumu olan hastalann akciger (st loblarinda, tiiberkiilozdakine
benzer kronik infiltratif ve fibrotik degisiklikler g&zlenir. Pulmoner fibrozis
sonucu hastalarda genellikle 6ksirilk, balgam ve dispne mevcuttur. Kist olusumu ve
bunu izleyen aspergillus invazyonu hemoptiziye neden olabilir. Gogu kez hastahgin
ileri dénemlerinde gelisen kostovertebral ve kostosternal ankilozlarin yol agtigi
g6gus kafesi rijiditesi nedeni ile, akciger ventilasyonu diafragmatik solunum ile
surdiralurs. 13.

Ankilozan spondilitli hastalarin %3,5_10'unda aort yetmezligi,
kardiomegali ve ileti defektleri gérilebildigine dair yayinlar mevcuttur!3.
Bélumiumizin yaptigr 30 olguluk ayrni bir ¢alismada, bu hastalarda ileti
bozukluklari ile birlikte sol ventrikill diyastolik fonksiyonlarinin da bozulmus
oldugu saptanmigtir!?.

Ankilozan spondilitte bébrek tutulumu ile ilgili glomeruler fonksiyon
bozukluguna hemen hemen hi¢ rastlanmamigtir Yine amiloidoz da oldukga ender

gérilen bir komplikasyondurt8.



LUMBAL OMURGANIN ANATOMIS|

Omurga, ist iste dizilmis vertebra adi verilen kemiklerden ve bunlarin
ligamentler araciligi ile birbirlerine baglanmasindan olugmus bir yapidir.
Insanlarda yukanidan agadiya dogru yedi servikal, oniki torasik, beg lumbal, beg
sakral ve dorn koksigeal olmak iizere otuzii¢ vertebra vardir. Bunlardan bes sakral
vertebra kaynasgarak sakrumu, doért koksigeal vertebra kaynagarak koksiksi

yaparlar(Sekil 2A)

Sekil 3:Son O¢ torakal ve ilk iki
lumbal vertebranin yandan goériiniigii

"‘afb 1)Fovea costalis transversalis
YA 2)Proc. spinosi 3)Proc. accesorius
ni ol 4)p inosi 5)P iltari
D s Y )Proc. spinosi 5)Proc. mamillaris
L ._.]\S 8)Proc. articularis inferior 7a)L2
AT vertebra 8)L1 vertebra 9)T12
; —r
'G“(i 1‘1:’ vaertebra 10)T11 vertebra 11)T10
,u.'_\r ‘.,‘,’ﬁ) vertebra 12)Fovea costalis superior
L“u‘,]g 12a)Proc. articularis superior.
N e )
L Gy

Nl
..E‘.

5 PR ¥ e ,{L

e A
8 ... _.‘)-\W?\Mf;/’f Y J
//,/'J ’ [H (Z" 4 -
\ %/5///////’/ ey

it o)
Sekil 2:Columna vertebralis A)Onden gdriniig P2q----§ ) e
6)Os cocygis 7)Os sacrum B8)Vertebrae , ".‘__"
lumbales 10)Vertebrae thoracicas 11)Ver- 1/\:,1 /% .
tebrae cervicales B)Arkadan gériinisl sty =

C)Yandan gbrinigid 4)Foramina inter- 7
vertebralia 5)Os sacrum+os cocygis
7)Promontorium.
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Ergin bir insanin vertebral kolonunda sagital planda dért kurvatur
bulunur.(Sekil 2C)

1-Kurvatura servikalis (6ne konveks)

2-Kurvatura torasika (arkaya konveks)

3-Kurvatura lumbalis (6ne konveks)

4-Kurvatura sakralis (arkaya konveks)

Aksisten sakruma kadar vertebra korpuslart arasina yerlesen diskus
intervertebralisler, 6n kenarlaninin arka kenarlarindan daha kalin oldugu servikal
ve lumbal bélgelerde, bu kurvaturlann olugmasini saglar.

Lumbal vertebralarin kostal eklem vyiizleri yoktur. Uzerlerine binen
agirhk fazla oldugu icin korpuslar kalin ve ovaldir. Spinal ¢ikintilar kalin ve
dort kogelidir. Apofizyel eklemler sagital konumda yerlegmistir. Ust eklem yizleri
arka-ige, alt eklem ytzleri 6ne-diga bakar(Sekil 3).

Vertebra korpusian distan ince bir kompakt tabaka ile ¢evrelenmis
spongioz kemikten yapilmiglardir. Lameller dikine ve enine bir tarzda dizilim

gosterirler. Korpuslarin st ve alt ylzlerinde disk geklinde hyalin kikirdak

bulunur.
EKLEM VE LIGAMENTLERI

Intervertebral eklemler:Tipik amfiartroz sinifi  eklemlerdir. Bu
eklemleri olusturan iki vertebra korpusu arasinda, yukardan gelen kompresyon
kuvvetlerinin homojen bir sekilde dagiimasini sadlayan diskus intervertebralisler
bulunur. Intervertebral eklemlerin 6n ve arkasinda biitin vertebral kolon boyunca
uzanan ve vertebralar birbirine baglayan iki 'uzun ligament vardir(Sekil 4).

Lig. longitudinale anterior:Vertebra korpuslarninin 6n yizleri boyunca
uzanan genig, kuvvetli bir fibréz ligamenttir. Yukarida oksipital kemigin baziler
parga alt ytzinden basglar. Batun intervertebral diskiere sikica, vertebra

korpuslarina ise gevsek olarak yapigarak agagiya iner. Agsagida sakrumun &n yizine
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yapisir. Bu ligament vertebral kolonun asin ekstansionunu enygeller(Sekil 4),

Lig. longitudinale posterior:Vertebral kanalin 6n duvar, vertebra
korpuslarinin arka yiizi boyunca uzanir. Disklerin arka kenarina ve vertebralarin
disklere komsu kenarlarina yapisarak agagtya iner. Burada sakruma yapisir. On
ligamentten daha dar ve zayiftir. Bu ligament vertebral kolonun asiri fleksionunu

engeller(Sekil 4B).

.;: ?“."! \\“Q\\‘.
AR v;\\l',;'}\.i,
R i

.rfu v

Sekil 4:Columna vertebralis ligamentieri A)Sagital kesit 2)Lig.
Supraspinale 3)Lig. interspinale 6)Lig. flavum 7)Corpus vertebrae 9)Lig.
longitudinalis posterior 9a)Discus intervertebrale 10)Lig. longitudinalis anterior
B)Lig. longitudinalis posterior C)Lig. flavum.

Apofizyel eklemler:Ust vertebranin inferior eklem c¢ikintilar ile alttaki
vertebranin superior eklem g¢ikintilari arasinda olugsmus, diartrodial tipte
sinovyal eklemlerdir. Eklem yuzleri ince hyalin kikirdak ile kaphdir. Eklem her
tarafindan ince, gevsek bir eklem kapsili ile sartimigtir. Bu eklemler 6zellikle

hareketin ¢ok oldugu servikal ve lumbal bélgelerde vertebralar arasindaki fleksion
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ve ekstansion, servikaldeki rotasyon hareketlerinin temel komponentini
olustururlar(Sekil 3).

Vertebralarin laminalar arasinda kalan bosluklari sari renkte, elastik
lig. flavum denilen ligamentler doldurmustur. Bunlar yanlarda zigoapofizyel
eklemlerin kapsillerine de yapisir. Bu ligamentler elastisiteleri sayesinde lastik
gibi gerilerek vertebral kolonun fleksionuna engel olmazlar. Hareketin bitiminde
ise kolonun dik durmasini pasif olarak saglarlar(Sekil 4C).

Iki spina arasindaki boslugu lig. interspinale doldurmustur. Spinalarin
tepelerini birbirine baglayan ligamentlere ise supraspinal ligament adi
verilir(Sekil  4).

Transvers ¢ikintilarin aralarinda uzanan ince fibrdz bantlara ligamentum

intertransversia adi verilir. Bu ligamentler kolonun yanlara dogru fazla egiimesine

engel olurlar19,20
OMURGANIN KINEZIYOLOJIS!

Omurganin fonksiyonel birimini, iki vertebra ve aralarindaki yumugak
dokularin meydana getirdigi, 6n ve arka hareket segmentleri olusturur. Ust dste iki
vertebra godvdesi, intervertebral disk ve longitudinal ligamentler anterior
segmenti, vertebral arklar, apofizyel eklemler, transvers ve spinous gikintilar ve
diger ligamentler de posterior segmenti olugturur.

Posterior segment omurga fonksiyonunu ydnlendiren kisimdir. Bu
hareketlerin ydni, apofizyel eklemlerdeki fasetlerin konumu ile baglantihdir.
Lumbal bélgede eklem yizleri sagital konumda yerlegmigtir. Ust eklem yizleri
arka-ige, alt eklem vyazleri 6ne-disa bakar. Bu bdlgedeki apofizyel fasetler
transvers dizlem ile 90 derecelik, frontal diziemle 45 derecelik bir agi ile
oryante olmustur. Bu dizenleme ile fleksion, ekstansion ve kismen lateral fleksion
hareketleri yapilabilirken, aksial rotasyon hemen hemen hi¢ yoktur. Lumbosakral

eklem, lumbal bdlgedeki diger eklemlerden farkiidir. Bu diizeydeki fasetlerin gekli
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ve oryantasyonu bir miktar rotasyona izin verir.Fleksion ve ekstansion hareketi en

fazla L4-Lg dizeyindedir(Sekil 5).

RANGE OF FLEXION
AND EXTENSION

Total Segmental

k] 1

—

72 2

18 18

L

0 (DAVID & ALLBROOK)

SEKIL5

Omurganin pozisyonuna bagh olarak fasetlerin ve diskin tasidi§i yik
oranlan degisir. Fasetlere 0-%30 oraninda yik binebilir.Fasetlerin yik tasima
fonksiyonu &zellikle hiperekstansionda sz konusudur. Arklarin ve intervertebral
ligamentlerin 6nemi torsiyonel kuvvetlere kargi koymada ortaya ¢ikar.

Omurganin hareketi sinirlerin ve kaslarin koordine faaliyeti ile olusur.
Agonistik kaslar hareketi baslatip sirdiiriirken, antagonistik kaslar hareketi
dengeler ve kontrol eder. ki \)értebra arasindaki mistakil hareket gok azdir ve
genelde diger eklem hareketleri ile birlikte fonksiyon gorir. Dolayisi ile spinal
hareket,tamamen birka¢ segmentin iglevini iceren kombine bir olgudur2?.

Bir vertebranin ii¢ boyutlu diizlemde transvers, sagital ve vertikal
eksenier boyunca, 6 farkl! ybne hareket serbestligi vardir:

1-Omurganin vertikal eksen, frontal dizlemde kompresyon ve gerilme
etkileri altinda asagi-yukan hareketi.

2-Sagital dizlemde kayma seklinde ileri-geri hareketi.

3-Frontal diizlemde lateral olarak hafif kayma hareketi.

4-Transvers eksen, sagital diizlemde fleksion-ekstansion hareketi.

5-Frontal diizlem sagital eksende, lateral egim hareketleri.

6-Horizontal diizlem, vertikal eksen gevresinde rotasyon hareketleri
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yapihir.

Bu sekilde bir vertebra bu {i¢ eksen gevresinde kayma, rotasyon veya bu
hareketlerin gesitli kombinasyonlarini yapar22.

Omurganin ilk 50-60° lik fleksionu lumbal spinalarda 6zellikle alt
segmentlerde gdézlenir. Omurga kombine fleksion hareketinin biiyiikk bir bélimingn
apofizyel eklemier ile yapildigi vurgulanmaktadir4. Pelvisin tilti ile daha fazia
fleksiona olanak vardir. Hareketi arkada supraspinal baglar ve anulus fibrosusun

arka fibrilleri kisitlar23(Sekil 6).

F,, =105

SEKIL 6

Fleksion abdominal kaslar ve psoas kasinin vertebral pargasi ile
baglatilir. Sonra govdenin Gst kisminin adirhg fleksionu daha da arttinr. Bu da
kuvvetin arﬁg momentine uygun olarak aktivitesini arttiran erektér spinal kaslar
tarafindan kontrol edilir. Posterior kal¢ga kaslari, pelvisin &ne tiltini kontrolde
aktiftir. Bu pozisyonda &ne egilme momenti posterior ligamentlerce pasif olarak

dengelenebilir. Baslangigta gevsek olan bu ligamentler omurganin uzaklagmasina
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bagl olarak gerginlesir.

Govdenin tam fleksiondan dik pozisyona gelmesi sirasinda fleksionun
tersine iglemler gézlenir. Dik pozisyondan geriye dogru uzanirken, hareketin
baslangi¢ fazinda sirt kaslari aktiftir. Daha fazla ekstansionda abdominal kaslar
hareketi kontrol ve modifiye etmek igin aktif hale gelir. lleri veya giiglii ekstansion
sirasinda ekstansér kaslarin yeniden aktivasyonu gerekir. Normal kigilerde
yaklagik 350 lik ekstansion hareketi mevcuttur(Sekil 6).

Omurganin lateral fleksionu sirasinda hareket torasik veya lumbal
omurgada dominantdir. Torakal omurgada fasetlerin oryantasyonu lateral fleksiona
izin veriyorsa da bu durum, &lgaleri kisiden kisiye degisen gédis kafesi tarafindan
stnirlanir. Lumbal bélgede ise apofizyel eklemlerin kama geklindeki bosluklarn
hareket boyunca degisiklik g&sterir.

Aksiel rotasyon, torakal ve lumbosakral omurga dizeylerinin her ikisinde
de olusur. Lumbal rotasyon, lumbosakral di]zéy hari¢ fasetlerin oryantasyonu

nedeni ile oldukga kisithdir. Gévdenin fonksiyonel rotasyonunda pelvii; hareketi

dnemlidir?.

Radyoloji  Ankilozan spondilit baslangigta torakolumbal omurganin posterior
eklemlerini, kostovertebral ve kostotransvers eklemleri ve gergek diartrodial
eklemler olan sakroiliak eklemlerin 2/3 alt b&limini tutar. llk radyolojik bulgu
iki tarafli sakroileite aittir. Erken donemde eklem ylzeyleri siliklesir, baglangigta
eklem arahiginda yalanci bir genigleme, subkondral erozyon ve sklerozis ortaya
ctkar. Qlgulanin belli bir bélimiinde yaygin osteoporoz alanlar gézlenir. Hastalhidin
ilerleyen asamalarinda énce fibréz sonra osséz ankiloz olugur. Daha sonra alinan
radyografilerde sakroiljak eklemin flizyona qittigi saptanir.

Omurganin lateral grafilerinde, hastaligin béglanglg ve aktivasyon
dénemlerinde 6ncelikle, lumbal vertebra korpuslarinda karelegme gbéze garpar.
Annulus fibrosus ve longitudinal ligamentlerin kalsifiye olmasi ile sindesmofitler
ortaya ¢tkar. Hastahgin ileri dénemlerinde sindesmofitlerin birlegmesi ile

ankilozan spondilit igin patognomonik bir bulgu olan bambu omurga sahneye hakim
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olur.

Omurgada apofizer eklemlerdeki erozyon ve osteoporozu skleroz izler.
Eklem gevresindeki kapsil ve ligament kalsifikasyonunun eklenmesi sonucuy,
interspinéz ligament kalsifikasyonlari ile birlikte on-arka radyografilerde agli
ray goérindmi meydana gelir. Intervertebral diskin sikhikla tutulmasina karsgin
disk araliginin daralmasi yaygin degildir.

Periferik eklemler arasinda kalga ve omuz eklemleri siklikla tutuluriar.
Radyolojik olarak.bu eklemlerde erozyon alanlari ve eklem mesafesinde daralmalar
ortaya ¢ikabilir. Eklemier diginda; iskial tuberositalar, krista iliakalar, palmar
aponevrozun ve asil tendonunun yapigma yerlerinde periostal yeni kemik
olusumiari gézlenebilir24.25,

Objektif olarak sakroileit tanisi konulmasinda konvansiyonel radyografi
standart bir ydéntemdir. Sakroiliak eklemin tek bir goérintiisi, low back pain
yakinmas: olan hastalarin % 70-80'inde kugkuya yer birakmayacak denli
agiklayici olabilir.Kuskulu bulunan %20-30 civarindaki hastaya uygulanan seri
gekimler, genellikle dogru tani koydursa da (%67), baska yoéntemlere de
gereksinim duyulmaktadir28. Kantitative sakroiliak eklem sintigrafisi ve
komputerize tomografi son yillarda 6nerilen yéntemler arasindadir27.28,

Komputerize tomografi bulgulari:Lumbosakral omurga 5 biyik lumbal
vertebra ve 5 vertebray! igeren tek bir sakral elemandan olugmugtur. Bu bélgeye
ait CT alaninda en bilyllk géruntly( vertebral korpuslar verir ve oldukga dens
goértuntmlidirler. Meduller kanal ise hipodenstir29.

Ankilozan spondilitin sakroiliak eklem komputerize tomografik
incelemesinde, eklem kenarlarinda skleroz ve kortikal erozyonlar saptantr. Ayrica
ossdz ankiloz olusumu da gézlenebilir. Eklem aralignda diizensiz olarak daralma
vardir30. Tomografi, subkondral osteoporozu konvansiyonel radyografilerden daha
duyarl olarak géstermektedir28.

Lumbal apofizyel eklemlerin klasik radyografik tetkikler ile net bir
gérintiisiini elde etmek zordur. Ankilozan spondilitte apofizyel eklemlerde saptanan

osteofit olusumlarini, hipertrofiyi, artikiler kartilajdaki incelmeyi, vakum eklem
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fenomenini ve eklem Kkalsifikasyonunu komputerize tomografi ile géstermek
mimkdnddr. Ayrica bu teknik ile apofizyel eklem gevresindeki yumusak dokular da
incelenebilmektedir!:3,

Medulla ve korteks arasindaki oranda degisim olmaksizin, artikiler
yapinin timi ile geniglemesi hipertrofi olarak degerlendirilir. Eklem arahgi
komputer programi ile élgilince yaklagik 2-4 mm. dir. Eklem arahdinin 2 mm.
den daha az olan élgiimlerinde " artikiller kartilaj incelmesi " tanisi konur. Eklem
boslugunda -100 Hounsfield Unitesinden daha az bir doku absorbsiyonu saptanirsa,
vakum eklem fenomeni olarak adlandinlir. Eklem kapsiilinde veya ligamentum
flavumda, 80 Hounsfield Unitesinden daha fazla bir doku azalmas: oldugu durumda,
eklem kapsil kalsifikasyonu tanisi konulur. Sekil 7 normal bir vertebranin

tomografideki gériintisiini géstermektedir.

Sekil 7:1-Sag A.liaca Communis 2-Sag V lliaca Communis 3-Sa§ anterior
internal vertebral venler 4-Sag L5 ventral dal 5-Sad S1 sinir kékii 6-Sol L5-81
intervertebral venler 7-Sol intervertebral ven ile sol L5 segmental lumbal venin birlegme
yeri 8-Sag L5 segmental lumbal ven.

Eklem kenarindan kaynaklanan osteofitik olusumlar, ¢ok ender olarak
meduller kanala dogru geligerek kanalin daralmasina neden olabilir31.32,
Ankilozan spondilitdeki spinal stenoz nedenlerinden biri de ligamentum flavum
kalsifikasyonudur. Avrahami ve Vigler33 1988 yilinda, bu patolojinin

gosterilmesinde CT'nin oldukca degerli bir arag oldugunu vurgulamiglardir.
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Tani kriterleri: Ankilozan spondilitin tan: kriterleri itk kez 1961 yihinda
Roma'da yapilan bir sempozyumda ortaya konmustur. 1966 yilinda Newyork'da bu
kriterler, tekrar degerlendirilerek, ginimizdeki seklini almistir8.34
Ankilozan spondilitin klinik kriterleri:
1_Lumbal omurganin hareketlerinde kisitlilik. (anterior fleksion,
lateral fleksion ve ekstansion.)
2_Lumbal omurgada veya dorso-lumbal birlegim bélgesinde agrinin
hikayesi ya da o anda bulunmasi |
3_Gogus ekspansiyonunda 2.5 cm. veya daha az kisithlik
Sakroileitin radyolojik olarak derecelendiriimesi:
0 Normal
I Kugkulu
[ Minimal sakroileit
11 Orta derecede sakroileit
IV Ankiloz
Kesin _ankilozan spondilit
1_En azindan bir klinik kriter ve 3. -4. dereceden bilateral sakroileit
2_Tek tarafli 3.-4. dereceden sakroileit veya bilateral 2. dereceden

sakroileit ile birlikte 1 klinik kriter (bel hareketi kisithhigr) veya diger iki

klinik kriter.

Qlasi_ankilozan spondilit:

Hicbir klinik kriter olmaksizin salt 3.-4. dereceden sakroileitin
mevcudiyeti.
Tedavi: Ankilozan spondilitli hastalarin tedavisine, 6nce hastalik hakkinda

yeterli bilginin verilmesi ile baglamak gerekir. Hastaligin ilerleyici ve kalici
dzelligi vurgulanarak, uzun yillar uymast gereken tedavi programinini
aksatmamasi gerektigine ikna edilir. Is ve yasam kogullarimin, iyi bir diizenleme

yapilarak hastalik Uzerindeki muhtemel olumsuz etkileri mimkin oldugunca
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gideriimeye c¢aligilir. Zorlayici travma ve sporlardan kaginarak, yasama bigimine

ve ahgkanhklarina dikkat etmesi &gdtlenir.

Ankilozan spondilitin tedavisini: 1-Baslangi¢ ve akut ataklarln tedavisi,
2-Subakut ve kronik dénem tedavisi olarak ayirabiliriz.

Hastahgin baglangicinda ve akut ataklarda, hastanin mutlak yatak
istirahatine alinmasi gerekir. llag tedavisi olarak &ncelikle steroid olmayan
antienflamatuar ilaglar kullanilir. Burada ilag segimi hasta-hekim dialogu
igerisinde diizenlenir. Bunun yanisira agr kesici ve kas gevsetici preparatiar da
kullanifabilir. Ankilozan spondilitin tedavisinde steroidlerin yeri oldukga
sinithdir.  Antienflamatuar ilaglarin etkili olamadi§: durumlarda verilebilir.
Pearcy ve arkadaslannin35 1985 yilinda 14 ankilozan spondilitli erkek hasta
Uzerinde plasebo kontrolli yaptiklart ¢alismada, ACTH kullaniminin bazi klinik
iyilegmeler olusturmasina karsin, istatistiki bir anlam tasimadigr saptanmistir.
Temel ilaglarin tedavideki yeri heniiz tam agiklik kazanmamigtir. Bu dénemde fizik
tedavi ajanlarinin ve terapétik egzersizlerin uygulanmasindan kaginmak gerekir.

Akut doénemin atlatilmasindan sonra ankilozan spondilitin tedavisinde,
fizik tedavi ve rehabilitasyonun 6nemli yeri vardir. Bu arada hastalarin
gereksinimine gore ilag tedavisi de, programa eklenebilir. Normal eklem hareket
acgikhiklarinin saglanmasinda, deformiteferin énlenmesinde ve kas spazmlarinin
giderilmesinde fizik tedavi ajanlari, masaj ve terapétik egzersizlerden
yararlanilir. Ev egzersiz program: halinde verilecek olan solunum ve postir
egzersizleri, eklem hareket agikliklarimin ve goégus ekspansiyonunun arttirilmasi
veya korunmas! amacina yéneliktir38,

Kaplica tedavisi ve su alti egzersizleri, hastanin mobilizasyonunu
arttirmas! ve kas spazmlarini rahatlatmasi nedeni ile oldukga yararhdir.

Ankilozan spondilit tedavisinde cerrahi yéntemler ender de olsa
uygulanmaktadir. Omurga ve kalgadaki ileri derecede olan deformitelerin
dizeltilmesi amac: ile, total kalga protezi ve spinal osteotomi operasyonlari

yapilabilir. Sonuglar genellikie iyi olmakla birlikte mortalite oran %10'dur8.37,

21



YONTEM VE GERECLER

Calismamiz Anadolu Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dali poliklinigine 2_12_1989 ve 1_12_1990 tarihleri arasinda bagvuran kesin
veya klasik ankilozan spondilit tanisi almig, 21 kisilik aragtirma grubu ve bel
agnisi yakinmasi ile gelip, ankilozan spondiliit diginda degigik tanilar almig 20
kisilik kontrol grubu ile sirdurdimastar.

Arastirma grubunun 19 bireyi erkek, 2 bireyi kadindi. Yaslari17-
67(0rt:38.04) idi.Kontrol grubunda ise 10 erkek ve 10 kadin hasta bulunuyordu.
Yaglan 17-65(0Ort:41.35) arasinda idi. Apofizyel ekiemlerde olusmasi beklenen
ve yas ile yakindan iligkisi oldugu bilinen degeneratif degisikliklerin baytk
farkhliklar ortaya koymasini en aza indirebilmek distncesi ile, gruplarin yas
ortalamalarinin miamkin oldugunca biribirine yakin olmasina gayret gosterdik.

Arastirma grubundaki tim olgulanimiz sakroiliak eklemde en azindan
grade Il siddetinde, bilateral radyografik degisikliklere sahiptiler ve New York tani
kriterlerine gdére kesin veya klasik ankilozan spondilit tamsi almislardi.
Arastirmamiz icin standart ydntemler uygulanmistir. Bitlin hastalarin anamnezi
alimp, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri yapilmigtir. Her hastanin art
kafa-duvar uzakli§i, cene-sternum uzakhgi, gégls ekspansiyonu, modifiye schober
deneti3® ile lumbal omurganin fleksiyonu ve fonksiyonel kapasiteleri dlgiimustir.
Bir galigmada ekstansion kisithliginin yeni cilt geritme teknikleri ile klinik
olarak olculmesi o6nerilmis ise de, henliz rutin g¢aligmaya girmedigi igin

olgularimizda bu yéntem uygulanmamigtir3®. Hastalarimizin higbiri operasyon
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gecirmemigti. Galismaya dahil edilen hastalarin semptomlan genellikle nonsteroid
antieflamatuar ilaglar ile kontrol altina alinmiglardi. Yedi olgumuz ise spontan
remisyon gdstermisti.

Her hastaya sedimantasyon, I6kosit, CRP, Latex laboratuvar incelemeleri
yaptimistir. Klasik doért yoénli lumbosakral grafi gektirilmistir.‘ Total lumbal
omurga segmentinin hareketi, hasta tam anterior fleksionda ve tam ekstansionda
iken alinan lateral lumbal grafiler ile degerlendirilmistir. Philips Tomoscan 350
komputerize tomografi cihazi ile Lp-Lg Lz-L4 ve L4-Lg dizeylerindeki apofizyel
eklemler incelenmigtir.

Klasik lumbosakral grafilerdeki hareket genigliklerinin agisini saptamak
igin, modifiye Cobb teknigi kullamilmigtir40,41. Total lumbal agi, Ly vertebranin
superior yliziinden gegen dogru ile Sy'in superior ylziinden gegen dogrulara gizilen
birer dik gizginin kesistigi yerde yaptiklari agidir. Bdylece bu iki vertebra st ve
alt noktalar kabul edilerek m.Cobb ydntemi ile, esas olarak L{-S{ hareket
segmentindeki kombine total, fleksion ve ekstansion egdim degerleri ortaya konmus
oldu. Komputerize tomografi ile sadece Lj,-Lg dﬁzeyindeki apofizer eklem
patolojilerini arastirdigimiz igin, yaptgimiz éigimlere ek olarak L, vertebra ile
Lg vertebra arasindaki kombine hareket agisi yine m.Cobb teknigi kullanilarak
ayrica Olgulmagtar.

Komputerize tomografi ile uygun dizeyde galismak igin lateral yerlegimli
scanogram elde edilmistir. Hasta sirtisti pozisyonda yatinllmig ve gantriye
basindan sokulmustur. Uygun agty1 elde etmek igin dizler kivrilip, altina yastik
konulmustur. Lateral imaj kullanilarak L,-Lg, L3-L4, Ly-Lg disk arahigt
dizeyinde hastanin durumuna gére 3 veya 5 mm. lik kesitler halinde biribiri
ardisira 5-6 kesit alinmistir. Kesitlerden 2. veya 3.'clisii intervertebral diske
parpandekuler olacak gekilde dizenlenmigtir.

Arastirma ve kontrol grubundan elde ettigimiz apofizyel eklemlere ait CT
bulgulari, hastalarin klinigi ve konvansiyone! radyografi sonuglari hakkinda
bilgisi olmayan bir radyolog ile birlikte degerlendirilmigtir.

Apofizyel eklemler ile ilgili olarak asagidaki degisiklikler aragtiriimistir
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1- Osteofitlerin varligi

2- Artikiler fasetlerin hipertrofisi
3- Subkondral sklerozis

4- Subkondral kist ve erozyonlar

5- Vakum fenomeni

Bunlara ek olarak disk kenarlarinda, anterior ligamentte ve apofizyel
eklemlerin gevresindeki mevcut kalsifikasyonlar da incelenmigtir.

Osteofit, hipertrofi, vakum fenomeni ve eklem kalsifikasyonu ile ilgili
de@erlendirmeler, Carrera3 tarafindan tanimlanmis olan &lgitler géz 6niine
alinarak yapilmigtir. Her diizeydeki komputerize tomografi bulgularnnin siddeti
degil,sayisi degerlendirilmistir.

Nonenflamatuar nedenlere bagl bel agrisi olan ve radyolojik olarak
sakroiliak eklemleri normal 20 kisilik kontrol hastasimin, iki ayn galu§rﬁa
grubuna ayriimasi uygun bulunmustur. Bu ayrnim, arastirma grubundan elde
ettigimiz anormalliklerin sikligini ve énemini daha iyi saptamak igin yapilmistir.

[lk kontrol grubu, bel agnh ancak bel hareketlerinde kisithiligi olmayan
10 low back pain hastasindan olusmustur. Bu hastalarin dért yoénla lumbosakral,
tam &ne fleksionda ve tam ekstansionda lateral lumbosakral radyografileri alinmig,
hasta grubu igin yapian ayni radyolojik digimler burada da tekrarianmigtir.

Ikinci kontrol grubu igin bel agrisi nedeni ile bagvurmusg, bel hareketi
kisitliig1 ve nérolojik defisiti bulunan 10 lumbal diskopati olgusu segilmigtir. Bu
hastalarda daha énce tami amac: ile komputerize tomografi tetkiki kullaniimistir.
CT yardimi ile apofizyel eklem goérintileri elde edilmis olan kontrol grubunun
verileri, arastirma grubunun tomografik apofizyel eklem bulgular ile
kargilastirilmistir. Lumbal diskopati olgularinin agn ve kas spasmina bagl
hareket kisithlhiginin, élgimlerdeki yaniima payini arttirabilecegi disincesi ile
klasik radyografilerdeki degerlendirmeleri yapiimamigtir.

Ankilozan spondilitli hastalarda olusan lumbal hareket kisithliginda
bambu omurganin etkisini arastirmak igin, olgularimiz bambu omurga

gorinimine sahip olanlar ve olmayanlar olarak ayrica iki grupta
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degerlendirilmisgtir.

Arka hareket segment tutulumliarinin hangi hareketi daha gok etkiledigini
saptamak igin, CT'deki apofizyel eklem patoloji sayisina gére hastalar yine ayn iki
grupta arastirmaya dahil edilmisgtir.

Istatistiksel analizlerde Pearson korelasyon analizi, x2, ve t testi

kullaniimistir42,
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BULGULAR

Arastirmamizda yer alan 21 ankilozan spondilitli hastanin iki tanesi
harig, hepsinde lumbal omurganin c¢esitli hareketlerinde klinik olarak belirli
dizeyde kisitlanma séz konusu idi. Bu hastalarin timiinde sabah tutuklugu ve low
back pain yakinmasi bulunmaktaydi. Bunlarin 15'i nonsteroid ilag kullanimi ile
ginlik ugrasilarini sirdirebiliyerlardi. Geri kalan 6 hasta ise, bu dénemde ilag
kullamimina gereksinim duymamiglardi. Olgularimizin 15'inde hastahigin baglama
yeri olarak omurga(bel-sirt-boyun), 2'sinde bel ile birlikte kalga eklemi
tanimiantyordu. Dort olgumuzda ise hastalik dogrudan periferik eklem tutulumu
seklinde baslangig gdsteriyordu. Arastirma grubumuza ait bilgiler ve laboratuvar
bulgulari, tablo 1 ve 2'de go&sterilmistir.

Hasta grubunun 19 bireyi erkek, 2 bireyi kadindi. Bunlarin 15'i 40
yasin altinda bulunmakta idi. Tim hasta grubunun.yas ortalamasi 38.04(17-67)
idi. Kontrol grubu 10 erkek ve 10 kadindan olusuyordu. Bu grubun yas ortalamast
ise 41.35(17-65)idi. Yas ortalamalan arasinda istatistiki olarak gok yakin bir
iliski saptanmistir(P>0.05).

Bu arada ankilozan spondilitli hastalarin hastahk sdreleri aragtinlmig ve
ortalama hastalik siresi 14.28(1-37) yil olarak bulunmustur.

Hastalarin apofizyel eklemlerinde olugmasi s6z konusu olan osteofitler,
faset hipertrofisi, subkondral skierozis, subkondral kist ve erozyonlar ile vakum

eklem fenomeni gibi patolojik degisikliklerin sayisi, komputerize tomografi ile
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elde edilen géruntilerde belirlenmistir.

Belirlenen sayisal CT degerleri ile hastalarin yaslan grafik 1 de

gdsterilmistir
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GRAFIK 1:CT degerleri ile hastalarin yaslarini géstermektedir.

Bu CT degerleri ile hastalarin yaglan arasinda istatistiksel olarak dnemli

dizeyde iliski bulunmustur(r=0.466, P<0.05) (Grafik2).

CT
30 -

25 A

20 -+

15 -

10 4
S 4

i 1 T i 1 I | I ] I 1 1 L) I

S 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 VYAS
GRAFIK 2: CT degerleri ile hastalarin yaglari arasindaki iliski

Komputerize tomografi bulgulari ile hastalik sireleri(yil) grafik 3 de
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gdsterilmistir.
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GRAFIK 3: CT degerleri ile hastalik siirelerini gostermektedir.
Hastalik sdreleri ile tomografi bulgulari arasinda istatiksel olarak yine

gok Snemli diizeyde iligki saptanmigtir(r=0.560, P<0.01) (Grafik 4).
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GRAFIK 4: CT degerleri ile hastalik siresi(yil) arasindaki iliski
Ankilozan spondilitli hastalarin radyolojik olarak 6lgtigimiz omurga

fleksion ve total hareketinin, L1-S4 ve Ly-Ls vertebra dizeyleri arasindaki agi
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degerleri ile m.schober verileri arasinda istatistiki olarak gok 6nemli dizeyde
iliski bulunmustur(P<0.01).

L1-S1 vertebra dizeyleri arasindaki agi degerleri

Total lumbal hareket derecesi r=0.595 P<0.01

Fleksion derecesi r=0.557 P<0.01

Lo-Ls vertebra diizeyleri arasindaki agi degderleri

Total lumbal hareket derecesi r=0.713 P<0.01

Fleksion derecesi r=0.682 P<0.01

Enfeksiyonlarin hareket kisithliginda etkili olup olmayacagini
aragtirmaya galigtik. Bunun igin l6kosit sayist 10 000'in dzerinde olan hastalarda
enfeksiyon oldugu kabul edilerek hastalar iki gruba ayriidi. M.schober verileri
kriter ahndiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir(r=-0.234, P>0.05).

Lumbal omurga hareket kisithliginin klinikte modifiye schober deneti ile
elde ettigimiz dederleri, komputerize tomografideki apofizyel eklem
degisikliklerinin sayisi ile karsilastirildiginda, aralarinda ¢ok énemli dizeyde ters

iligki saptanmigtir(r=-0.721, P<0.01) (Grafik 5).
cm
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GRAFIK 5: CT degerleri ile lumbal omurganin (m schober deneti kullanilarak)

hareket kisithhi§i arasindaki iligki.
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Bambu omurga gérinimiine sahip hastalarimizin bel hareketierindeki
kisithhdimi degerlendirmek (zere bu hastalarin m.schober verilerini bambu
omurgasi: olmayan hastalarinkiler ile karsilastirdik. Aralarinda istatistiki
herhangi bir fark bulamadik(P=0.102).

Aragtirma grubunun L4-S1 dizeyleri arasinda modifiye Cobb yéntemiyle
saptadigimiz total lumbal ,ekstansion ve fleksion agilan ile low back pain tanisi
almig, bel hareketi kisithligi olmayan kontrol grubunun agi degerleri
kargilagtiniidiginda, ortalamalar arasinda ©6nemli dizeyde farkhiliklar

gbrilmistir(tablo 3, 4, 5).

Tablo 3:Bagimsiz iki gruptaki total lumbal agilara ait istatistik veriler.

Grup no N Ortalama S. Sapma S.Hata
Hasta 21 8571 11.391 2.485
Kontrol 10 41.600 13.713 4.336
Test ist. (t)=-7.07 SD=29 P<0.001

Yorum:Ortalamalar arasinda énemii dizeyde farkiihik vermigtir.

Tablo 4:Bagimsiz iki gruptaki fleksion agilarina ait istatistik veriler.

Grup no N Ortalama S. Sapma S. Hata
Hasta 21 8.571 6.048 ‘ 1.319
Kontrol 19 27.000 12.365 3.910
Test ist. (1)=-5.41 SD=29 P<0.001

Yorum:Ortalamalar arasinda énemli dizeyde farklilik vermigtir.

Tablo 5:Bagimsiz iki gruptaki ekstansion agilarina ait istatistik veriler.

Grup no N Qralama S. Sapma S. Hata
Kontrol 190 14.600 8.449 2.672
Test ist.,(t)=-5.82 SD=29 P<0.001

Yorum:Ortalamalar arasinda 6nemli diizeyde farklilik vermistir.



On komponent lezyonlarinin hareket tzerindeki etkisini saptamak igin
hastalarimiz, bambu omurga gérinimine sahip olanlar ve olmayaniar olmak (zere
iki ayrnt grupta ele alinmigtir. Bu gruplarin istatistiki olarak karsilastiriimasinda
bambu omurga olugsmus hastalarda total hareket (P=0.016) ve ekstansionda
(P=0.05), olusmamis olanlardakine gére asin kisithhik bulunmustur. Fleksion
hareketinde ise bdyle istatistiki bir fark gdsterilememistir(P=0.155).

Lo-Ls duzeylerine ait radyografik agt degerleri ile yine bu diizeylere ait
komputerize tomografi degerleri arasindaki iligkiyi saptamaya g¢aligtik. Bu
diizeydeki fleksion, ekstansion ve total lumbal hareket ag¢t dereceleri ile tomografi

bulgulan arasinda istatistiki olarak gok &nemli derecede iligki bulduk.

Total lumbal hareket derecesi =-0.682 P<0.01
Fleksion derecesi =-0.690 P<0.01
Ekstansion derecesi =-0.551 P<0.01

Ankilozan spondilitli hastalarin Lo-Lg dizeyler arasindaki agi degerleri,
apofizyel eklem tutulumuna gére tekrar degerlendirildiginde, CT'de belirlenen
apofizyel eklem patoloji sayilan fazla olan hastalarda ekstansionun daha asiri
kisittandi§t bulunmustur(P=0.042). Apofizyel eklem tutulumu az veya gok olan
hastalar arasinda fleksion kisithli§i agisindan istatistiki bir fark

bulunamamigtir(P=0.295).
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TABLO-1

Hasta Baslama Yeri NSAI Kahtim  jArt Kafa-Duvar Gene-Sternum Gogtis M.Schober| Lokosit & CRP
Kullanimi Uzakhgi{ecm) | Uzakhidi{cm) | Expansionu {cm)

1 N.K. Bel (-) (-) 0 1 3 1 8,500 52 (+)
2 H.K. Bel (+) Kizkardesi 14 12 5 1 8,300 86 (-)
3 YA Bel-Boyun (+) (-) 18 7 2 0.5 10,000 20 (-)
4 M.T. Bel (-) (-) 0 3 6 3 7,600 28 (-)
5 M.D. Bel (+) (-) 27 3 2 1 22,500 43 (-)
6 M.Y. Diz (+) (-) 0 1 5.5 3.5 4,300 8 (-)
7  G.S. Kalca (-) Babasi 0 1 4 0 5,400 65 (+)
8 H.P. Bel (-) (-) 16 6 5.5 1 10,900 58 (+)
9 UT. Kalca (+) (-) 0 7 1 2 7,400 25 (-)
10 N.C. Bel (+) (-) 0 1 5 6 9,000 46 (-)
11 M.S. Bel (-) (-) 0 3.5 4 0.5 8,700 32 (+)
12 D.C. Sirt (+) Kizi 11 5 4 0.8 9,800 46 (-)
13 N.K. Bel-Kalca (+) (-) 9 4 2.5 2.5 7,100 32 (-)
14 K. Kalca (-) (-) 17 7.5 2.5 0.5 10,100 22 (-)
15 B.F.E. Bel-Sirt (+) (-) 9 15 4 0 12,200 25 (+)
16 O.B. Bel-Kalca (+) (-) 16 4 2 0.5 7,200 25 (-)
17 N.K. [Ayak bilekleri (+) (-) 18 10 3 0.5 8,400 32 (-)
18 N, Bel (+) (-) 12 9 5 1 12,000 28 (+)
19 O.K. Bel (+) (-) 0 2 6 5 10,100 14 (-)
20 M.C. Bel (-) (-) 13 7 2.5 2 9,200 45 +)
21 |.E. Kalca (+) (-) 14 7 2.5 2 7900 36 (+)




TABLO-2

WiiNIO |~ jWIN]—

Hasta Yas Baslangig Hastalik cr Spinal Hareket(o)

Yas! Siresi Fleksion Ekstansion
N.K. 30 20 10 16 6 2
H.K. 30 15 15 24 3 2
Y.A. 67 59 8 24 1 0
M.T. 50 19 31 24 5 4
M.D. 30 25 5 24 3 0
M.Y. 17 11 6 6 16 2
G.S. 30 15 15 26 4 2
H.P. 38 27 11 18 3 4
U.T. 26 22 4 16 0 3
10 N.C. 30 29 1 6 7 2
11 M.S. 32 24 8 15 0 0
12 D.C. 55 - 21 34 24 -4 0
13- N.K. 36 19 17 24 2 2
14 |K. 40 20 20 24 0 0
15 B.F.E. 60 43 17 30 0 0
16 O.B. 30 19 11 18 0 0
17 N.K. 37 10 27 24 0 0
18 I.N. 33 20 13 30 1 0
19 OK. 32 26 6 6 15 9
20 M.C. 55 35 20 16 1 2
21 |.E. 41 20 21 26 1 0




TARTISMA

Normal ayakta durug postirid sirasi ile servikal lordoz, dorsal kifoz,
lomber lordoz ve sakral kifoza ait omurga e@imlerini igerir. Bu yilankavi bigim
dengeyi slrdirmek, fleksibiliteyi arttirmak ve iki ayak tGzerinde duran canlilara
6zgl hareketlerin dogurdugu mekanik stressleri absorbe etmek igin paralel
kuvvetler disinda bir mekanizma olusturur. Ankilozan spondilitli birgok hastada
assenden bir seyirle hastalik ilerledikge 6nce lumbal lordoz diizlesmekte, normal
torasik kifoz artmakta ve nihayet servikal omurga dizlesip daha sonra fleksion
durumuna gelmektedir3’7- Bu siire¢  sonucunda tutulan her bir segment tizerindeki
kuvvetler bilegkesi, ilerleyici bir fleksion deformitesi olusumunu zorlamakla
kalmayip, cesitli yonierdeki hareketlerin kisittanmasina da neden olabilmektedir.

Yakin zamanlarda yapilan bazi ¢aligmalarin sonucunda, omurga
hareketlerinde gérilen kisitlanmalarin sindesmofitlerin dogurdugu kas.spazmindan
ziyade, omurga arka hareket segmentlerinde olusan patolojilerden
kaynaklanabilecedi dusiincesi yodunluk kazanmaya baslamistir!. Biz de bu
varsayima dayanarak, ankilozan spondilitli hastalarda olusan hareket kisitliliginin
6zellikle apofizyel artritten kaynaklanabilecedini diastinip, degisik parametreler
gercevesinde hareket kisithhigi ile apofizyel eklemiere ait CT bulgular1 arasindaki
iligkiyi yorumiamaya ¢alistik. Kaynak taramasina girdigimizde, bu konu ile ilgili
calismalara ¢ok az rastlamamiz nedeni ile yorum ve tartigmalarimizi daha ¢ok
kendi bulgularimiz gergevesinde yapmak zorunda kaldik.

David ve Allbrook2!, saglikli kisilerde lumbal omurgadaki anterior
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fleksion ve ekstansion hareketlerini her bir segment igin ayri olarak
degerlendirmigler ve total hareket siminint yaklasik 83 derece olarak
bulmuglardir. Ekstansion ve fleksion hareket yeteneginin en fazla oldugu dizey Lg-
Ls vertebralar arasindadir. Ust omurga diizeylerine giktikga bu ofan dismektedir.
Bu arada lumbal faset eklemlerinin sagital konumda yerlesmesine karsin,
lumbosakral eklemdeki fasetlerin &ne -yukari yénelimli oldugu ve horizontal
diizlem ile 45 derecelik a¢i yaptigi bilinmektedir2®. Bu durum, lumbosakral
eklemde fleksion-ekstansion hareketinin daha az olmasina neden olmakta ancak
eklemlerin koronal planda yer aligi bir miktar rotasyona izin vermektedir22,

Bu bilgilerden yola ¢ikarak, ankilozan spondilitli hastalarin lumbal
hareket agikligim hesaplamak ve bunun klinik, radyolojik degerleri ile tomografide
gérintilenen apofizyel eklem patolojileri arasindaki iligkiyi arastirmak dzere,
hastalarin lateral radyolojik incelemelerinde total lumbal agi(L{-S¢) ve Ly-Lg
vertebra dizeyleri arasindaki agt degerlerini ayri ayn saptamaya galigtik.

Lumbosakral eklemde fleksion-ekstansion hareketlerinin oldukga sinirh
olmasi nedeni ile tomografik tetkikleri, hareket acgilarinin en genis yapildid:
diizeyler olan Lo-Lg3, L3-L4 ve Ly-Lg diizeylerinde yapmay! uygun bulduk.
Aragtirmamizda lumbal hareket acikhigini radyolojik olarak saptamak Gzere Ly-Lg
vertebra dﬂzeyléri arasindaki agi ele alinmigtir. Bunun nedeni, tomografik
tetkikleri bu diizeylerde yapmis olmamizdir. Ancak bu dizeyde elde ettigimiz ag!
degerlerinin kombine hareket segmentinin agtsal de@erleri ile uyumluluk gésterip
gostermedigini aragtirmak igin, hem Lo-Lg hem de Lq-Sqag degerleri m. schober
deneti ile karsilastirmali olarak yorumlanmistir. Elde edilen sonug, arastirmayi
olumsuz ydénde etkiliyebilecek herhangi bir uyumsuzlugun olmadigini istatistiksel
olarak ortaya koymustur(P<0.01). Dolayis: ile tomografik olarak taradigimiz
dizeylerin egim agisi olan L,-Lg segmentine ait agt de@erlerinin diger
parametrelerimizin yorumlanmasi igin kistas alinmasinda sakinca olmadidina
karar verilmistir.

Ankilozan spondilitli hastalarda olugan lumbal fleksion kisithhigini klinik

ve radyolojik olarak degerlendirmek igin m.schober denetinin sonuglarn ile
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radyolojik ag¢r degerleri karsgiastiriimistir. M. schober verileri, hem L2.-L5
vertebra dizeyleri arasindaki aginin fleksion ve toplam hareket' dereceleri ile, hem
de total lumbal aginin(L{-S4) fleksion ve toplam hareket dereceleri ile gok &nemli
dizeyde iligki vermistir(P<0.01). Bu sonug, hastalarimizdaki belirgin hareket
kisithliginin klinik ve radyolojik olarak agik bir kantti olmaktadir.

Klasik bilgilere go6re ,ankilozan spondilitli hastalarin bel
hareketlerindeki kisittanmanin esas etkeni olarak, sindesmofitlerin dogurdugu agn
ve kas spasmi ile ileri donemde yine sindesmofitlerin olusturdugu bambu omufga
dastnilmektedir’, 11, Gran, Husby ve arkadaslarimin43 69 ankilozan spondilitli
erkek hasta tzerinde yaptiklari bir ¢alismada radyolojik bulgusu olan hastalarda
schober deneti ile saptadiklari bel hareketi kisithligim, radyolojik bulgusu
olmayan hastalardakine oranla daha fazla limitli bulmalari (P<0.01) bu bilgiyi
destekler niteliktedir. Ancak bu aragtirmacilar radyolojik bulgu olarak
sindesmofitleri, vertebra kdgselerinin belirginlegmesini ve karelegsmeyi, apofizyel
eklemlerin artritini, spondilodiskitis ve bambu omurgay: birlikte
degerlendirmiglerdir. Gérildigu gibi hem d6n hem de arka hareket segmentlerindeki
tim patolojiler bu tabloya dahil edilmistir. Caligmada apofizyel artrit de 6n hareket
segment tutulumlar ile birlikte degerlendirildigi icin, hareket kisithihdinda arka
hareket segmentierinin mi yoksa &n hareket segmentlerinin mi daha etkili oldugunu
ayirt etmek miimkin olamaz.

Russell ve arkadaslan! 1986'da 28 ankilozan spondilitli hastanin
apofizyel eklem degigikliklerini komputerize tomografi ile degerlendirmiglerdir.
Bu arastirmacilar m.schober denetini kullanarak saptadiklan lumbal hareket
kisithhigr ile tomografik olarak gérintiledikleri L3-L4, Ly-Lg ve Lg-Sq vertebra
duzeylerindeki apofizyel eklem degisikliklerinin sayisint kargilagtirip, aralarinda
anlamit bir iliski bulmuslardir(P=0.0026). Benzer bir ¢aligmay: 1988 yilinda
Simkin ve arkadaslar? yapmistir. Bunlar da tomografideki apofizyel eklem
degisikliklerinin siddeti ile m. schober deneti sonuglar arasinda istatistiki olarak

énemli dizeyde iligki saptamiglardir(P=0.019).
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Biz de ankilozan spondilitli hastalarimizin apofizyel eklemlerini
tomografik olarak inceledigimizde, buradaki patoloji sayisi ile m. schober deneti
kullanarak saptadidimiz hareket kisithihigl arasinda ¢ok dnemli diizeyde iligki
bulduk(P<0.01). Sonucumuz Russell ve Simkin'in bulgulan ile uyum igersindedir
ve arka hareket segmentinin hareketlerin kisitlanmasindaki &nemini
gOstermektedir.

Bu konu ile ilgili olmak Gzere, 6n hareket segment tutulumunun belirgin
gostergesi olan bambu omurga olusumunun, bel hareketi kisitiliginda etkili olup
olmadigini saptamak {izere m. schober verileri ile iligkisini arastirdik. Ancak
istatistiki agidan dnemli dilzeyde bir iligki saptayamadik(P>0.05). Yukanda
gésterildigi gibi apofizyel eklem CT bulgulannin sayisal degeri ile m.schober deneti
arasinda buldugumuz &nemli dizeydeki iligki géz énine alinacak olursa, lumbal
fleksion hareketi kisithliginda apofizyel eklem lezyonlarinin bambu omurgaya
oranla daha etkili oldugu izlenimi dogmaktadir. Genellikle hastahidin ileri
dénemlerinde ortaya g¢ikmasini bekledigimiz ve gérdidimiz bambu olusumundan
onceki donemlerde de,hastalann biyiik bir gogunlugunda hareket kisithliginin
saptanmig olmasi bu yorumu destekler niteliktedir.

Ankilozan spondilitin ilk dénemlerinde sindesmofitlerin neden olabilecegi
agri ve spazmin hareket klrsnhhg';mda roli oldugu belirtiimektedir!. Ancak bu
hastalarda gesitli analjezik ve myorelaksan ilaglann kullanilmasina kargin hareket
kisitlifiklarinda herhangi bir dizelmenin olmamasi, kanimizca bu olasihigr baylk
6lclide zayiftatmaktadir.

Nitekim c¢alismamizdaki hasta grubunun radyolojik olarak
degerlendirdigimiz tim hareket derecelerini, low back strain tanist koydugumuz
ancak hareketlerinde belli bir kisitiihk saptayamadigimiz kontrol grubunun
radyolojik degerleri ile karsilastirdigimizda, bu iki grubun her {g¢ hareket sinin
ortalamalarinda &nemli dizeyde farklilik ortaya ¢ikmigtir(P<0.001). Her ki
grupta da bel agrisi ve kas spazmi bulundugu halde hareket kisithliginin sadece
ankilozan spondiliti hasta grubunda olmasi, tek basina agri ve spazmin bu

kisithlikta etkili olamayacagini géstermektedir.
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Ayrica 6n hareket segment tutulumunun bir géstergesi olan bambu omurga
olusumunun hareket kisitlanmas: {zerindeki etkisini aragtirmak igin hastalarimiz
bambu omurga gériinimine sahip olanlar ve olmayanlar olmak {izere iki gruba
ayrxlrh|§t|r. Radyolojik olarak belirlenmis hareket kisithliklarr bu iki grupta ayn
ayri deg@erlendirilmistir. Bambu omurga olusmus olgularimizda fleksion ag!
degerleri harig, L,-Lg vertebra dizeyindeki tim hareketlerin agisal degerleri,
bambu omurga olugmamig olanlardakine gére istatistik agidan anlamh olarak daha
dusik bulunmustur(Ekstansion:P=0.04, Total hareket:P=0.016). Arka hareket
segmentlerinin tutulmasina ek olarak hastaligin ileri dénemierinde 6n hareket
segmentlerinin de tutulmasi ile omurga hareketlerinin daha da kisitlanacag
agiktir. Ancak L,-Lg vertebra diizeyleri arasindaki fleksion agi degerleri, bambu
omurga olugmus ve olugsmamis olgularda istatistiki olarak farkh
bulunmamigtir(P=0.178). Bu durumda bambu omurga bulunmayan kigilerde dahi
fleksion hareketinde saptanmis olan bu asin kléntllhk, bize ankilozan spondilitte
6zellikle fleksion hareketinin kisithliginda arka hareket segment tutulumunun ¢ok
daha etkili oldugunu dustndirmistir.

Ankilozan spondilitdeki hareket kisithiigindan daha gok apofizyel artritin
sorumlu oldugunu ortaya koyan bu bulgulardan yola g¢tkarak, apofizyel
eklemlerdeki patolojinin omurganin hangi hareketini daha ¢ok etkiledigini
arastinilmaya c¢alistik. Yine klasik bilgilerde ankilozan spondilitli hastalarda
6zellikle lumbal fleksion hareketinde kisithihk oldugu vurgulanmasina
kargin6.8.10,12  Hart ve arkadaslanS 1974'de, Gran ve arkadaslari44 1984'de
spondilometrik olarak de@erlendirdikleri ankilozan spondilitli  hastalardaki
hareket kisithliginin, oncelikle ekstansion hareketinde oldudunu ileri
stirmaglerdir. Hart ekstansionun fleksion hareketinden daha erken kisitlandigini
vurgulamistir. On ve arka hareket segmentlerini radyolojik bulgular arasinda
birlikte degerlendiren Gran ve arkadaglan ise, omurgada radyolojik degisikligi
bulunan ve bulunmayan 68 erkek, 30 kadin ankilozan spondilitli hastanin omurga

ekstansion kisithliginda, radyolojik bulgusu olanlarda olmayanlara gére belirgin
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bir fazlalik saptamiglardir(P<0.05). Ayrica radyolojik bulgusu oian erkek
ankilozan spondilitlilerde omurga fleksion hareketinin de radyolojik bulgusu
olmayanlara gére daha kisith oldugunu bulmuslardir(P<0.001). Kadin hastalarda
ise fleksion kisitliliginda bdyle istatistiki bir fark ortaya
koyamamiglardir(P>0.10). Bu arastirmacilar klinik olarak belirgin olmasa da

radyolojik olarak erkeklerde hastaligin daha siddetli ve yaygin oldugunu

vurgulamisglardir.

Ancak Simkin ve arkadaslan? 1988 yilinda yaptiklan bir arastirmada,
erken ankilozan spondilitli hastalarin apofizyel eklem tomografi degerleri ile
omurga ekstansion ve total hareket dereceleri arasinda istatistiki bir iligki
bulurken, fleksion dereceleri ile ayni iligkiyi ortaya koyamamislardir. Bu
arastirmacilar, omurgada sindesmofit olmamasint kriter olarak aldiklan erken
ankilozan spondilitli 10 erkek hastanin L4-Lg, L5-Sy apofizyel eklemlerini
tomografik olarak degerlendirmiglerdir. Buradaki patolojik degisiklikleri siddetine
gére simflandinp, L4-S¢ omurga segmentinin sagital hareketinin radyolojik
dlgimleri ile karsilastirmiglardir. CT sonuglan ile L4-S¢ omurga segment total
hareketini ve ekstansion derecesini iliskili bulmalarina karsin{P=0.028),
fleksion derecesi ile anlamh bir iligki ortaya koyamamislardir(P=0.398).

Bizim hastalarimizin ise radyolojik olarak ol¢llmis tim omurga sagital
hareket agtlarit ile tomografik apofizyel eklem patoloji sayilari
karsilastirildiginda, istatistiki bir iliski oldugu ortaya ¢ikmistir. CT sonuglan ile
total hareket, fleksion ve ekstansion agilari arasinda cok dénemii dizeyde iligki
bulunmustur(P<0.01).

Olgularimizi kendi iglerinde tekrar deerlendirmek Gzere, tomografik
apofizyel eklem patoloji sayilarn fazla olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta
incelemeyi uygun bulduk. Ekstansion hareketinin CT degerleri fazla olanlarda
olmayanlara oranla istatistiki olarak belirgin bir gekilde daha fazla kisitlandigini
ortaya koyduk(P=0.042). Fleksion igin boyle bir fark bulunamamigtir(P=0.295).

Saglikh bir bireyde fleksionda 60°, ekstansionda 35° olan normal hareket

sinirlan ankilozan spondilitli hastalarda bazen timiyle kisitlanmaktadir. Agiri
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agri nedeni ile hastalarin bu eklemler Gzerine yik bindirmekten kaginmalari
sonucu, hastaligin erken déneminde ortaya gikan apofizyel eklemlerdeki artritin,
omurga hareketlerinden 6ncelikle ekstansion hareketini kisitladigi diisiinglebilir2.
Omurga fleksion hareketinin blyik &lglide apofizyel eklemlerden yapildid
bilindigine gére4, burada ortaya gikan destriiktif olaylarin tim hareketlerde ve
6zellikle de fleksionda ciddi bozulma yapmasi dogaldir. Kanimizca fleksion hareket
genigliginin ekstansion hareket genisliine oranla gok fazla olmasi, hastaligin
baglangic dénemindeki belirli hareket kisithlidi derecelerinin istatistiki 6zellik
agisindan ekstansionda belirginlesmesine neden olmaktadir. Dolayisi ile bu asamada
yapilan istatistiki tetkikler, fleksionda da belirli bir kisitlanma olmasina karsin,
salt ekstansionda kisittanma varmis izlenimini vermis olabilir.

Bu arada CT'deki patoloji sayisinin artisi ile ekstansionun daha fazla
kisittandigini tesbit etmisg olmamiz bize, ekstansion hareketinin fleksiona oranla
daha yavas bir seyirle kisitlanabilecegi olasihigint diusindirmistir. Fleksion
hareketi ise hastaligin baslamas: ile hizla kisittanmaya gidecek ve daha sonra
fleksion deformitesinin geligmesini takiben agisal uyumsuziuk ortadan
'kalkacagmdan, bu hareketdeki kisitliik da istatistiki anlam verecektir. Ayrica
ekstansion hareketinin kisitlanmasinda hastaligin ilk donemlerinde &ncelikle arka
hareket segment tutulumlarinin etkisi olmakla beraber, ileri dénemlerde 6n
hareket segment tutulumu da 6énemli bir rol oynamaktadir. Nitekim ekstansionun
bambu omurgall hastalarimizda daha fazla kisittandigini yukarida belirtmistik.

Gran ve arkadaslarinin43 galismasinda, radyolojik tutulumu olan ve
olmayan kadin hastalarda fleksion kisithiligi istatistiki bir fark vermemigtir.
Demek ki 6n segment tutulumu fazla olmayan hastalarda dahi fleksion
kisittanmistir. Kadinlarda radyolojik tutulumun daha hafif seyrettigini ve klasik
radyografilerde apofizyel eklem patolojilerinin zor saptanabildigini animsarsak,
muhtemelen 6n hareket segment tutulumunun fleksion hareketinde o kadar etkili
olmadigi sonucuna varabiliriz. Nitekim bizim bambu omurga gériinimine sahip
olan ve olmayan hastalarimizin fleksion kisithliginda da istatistiki bir fark

bulunamamisgti.
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Kanimizca Simkin ve arkadaglarinin? fleksion kisitliligi ile apofizyel CT
de@erleri arasinda istatistiksel anlam ortaya ¢ikaramamis olmalarn, salt
hastaliginin erken dénemindeki olgulari arastirmaya dahil etmelerinden ve
patolojik bulgularin siddetini parametre olarak segmelerinden kaynaklanmaktadir.
Buna kargin bizim olgularimizin ortalama hastalik siresi 14 yil idi ve zaten
aragtirma grubumuzun gogu fleksion deformitesi gelismis hastalardan olusuyordu.

Sonug¢ olarak ankilozan spondilitde apofizyel eklem tutulumiarinin,
Gzellikle fleksion olmak Uzere tim hareketlerde daha erken ve daha etkin kisitlayici

bir faktdr oldugunu séylemek kanimizca hatah olmayacaktir.

Ankilozan spondilitin daha gok gen¢ yaslarda baslayarak, assenden bir
seyirle tim yasam boyunca etkili oldugu ve ilk on yil iginde hastalik &zelliklerinin
gogunu gésterdigi bilinmektedir!6. Nitekim Gran, Hasby ve arkadasian43 omurgada
radyolojik bulgusu olan hastalarin,hastalik streleri ile patolojik bulgularini
kargilagtirdiklarinda aralarinda anlamh bir iligki bulmuglardir(P<0.01). Ancak
Russell ve Jackson! CT'de degerlendirdikleri apofizyel eklem bulgulannin sayisi
ile hastalik sidresi arasinda istatistiki agidan 6nemli bir iligki
bulamamiglardir(P>0.2).

Bizim hastalanimizin tomografi degerleri ile yaslan arasinda 6nemli
duzeyde iligki ortaya ¢itkmistir(P<0.05). Yine CT sonuglarn ile hastalik sireleri
arasinda da istatistiki olarak ¢ok 6nemli dizeyde iliski bulunmustur (P<0.01).
Elde ettigimiz bu sonucun, progressive seyreden ve erken yas tutulumu ile birlikte
patolojik 6zelliklerini tim yasam boyunca gésteren bir hastalik sdrecini yansithigt
kanisindayiz.

Ankilozan spondilitte tani ve inceleme ydntemi olarak komputerize
tomografi kullaniimasi 1970'li yillarin sonlarina dodru baslamistir. Kramer ve
arkadastari32 1978 yilinda ankilozan spondilitin az gérillen bir komplikasyonu
olan kauda equina sendromunun erken tanisi igin CT kullanmiglardir. Daha sonra
1981 ve 1983 yillarinda Carrera ve arkadaslari26:28 ankilozan spondilitin en

6nemli tani kriterlerinden biri olan sakroileiti gdstermek U(zere tomografik
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yéntemi uygulamiglardir. Fam ve Rubenstein*# ise 1985 yilinda erken ankilozan
spondilitli hastalarin tanisinda, sintigrafiye gére sakroiliak eklem tomografisinin
daha duyarli ve uygulanabilir bir yéntem oldugunu vurgulamislardir.
Arastirmactlar bu g¢aligmalarina dayanarak, sakroileitte tam amaci ile kullanilan
konvansiyonel radyografik tetkiklerin yol agti§i %20-30'luk kuskulu sonuglarin

yapilacak CT incelemeleri ile agiklifa kavusabilecedini belirtmiglerdir.

Biz bu arastirmamizda, ankilozan spondilitli hastalarda olusan hareket
kisithhiginin nedeni olarak apofizyel eklemlerdeki artritin sorumlu olabilecegini
ve bunun erken tanisinda komputerize tomografi kullaniminin yararli bir yéntem
oldugu savini irdelemeye galistik. Bu konudaki aragtirmalarin daha da godalmasi ile
belki gelecekte hastalk igin su anda gok kisitli olan tedavi yontemlerinin de

geligebilecegini Umit ve temenni ediyoruz.
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SONUCLAR

Ankilozan spondilitli hastalardaki tipik postiriin ve omurgadaki hareket
kisitliiginin, erken dénemde gelisen apofizyel eklem destriksiyonlarina bagl
olabilecedi gorist m.schober deneti, CT ve konvansiyonel radyografik yéntemlier
kullanilarak aragtinlmistir. Bu ¢aligmada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Arastirma grubunun radyolojik olarak 6lgiilen omurga fleksion ve toplam
hareket dereceleri ile m.schober verileri arasinda onemli dizeyde iliski
bulunmustur(P<0.01). Bu sonug¢ literatiirlerde bildirilen m.schober denetinin lumbal
hareket kisithhiginin géstergesi olabilecedi savi ile uyum saglamaktadir.

Apofizyel eklem patolojilerinin omurga hareketleri Gzerine olan etkisini
arastirmak i¢in, m. schober sonuglan ile apofizyel eklemlerin tomografik degerleri
karsilagtinmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki saptanmistir
(P<0.01). Bulgumuz bu konudaki g¢aligmalar ile uyum gdstermektedir.

Ankilozan spondilitte sindesmofitlerin uyardiy:t kas spazminin ve olasi bir
enfeksiyonun hareket kisitliligina istatistiki agidan énemli bir etkisinin olmadigi
ortaya konmustur.

Bambu omurga gérinimine sahip hastalarimizin ekstansion ve total
hareketinde, olmayanlara gére daha fazla kisittanma oldugu saptanmistir.

Olgularimizin tomografik olarak gérintilenen apofizyel eklem patoloji
sayilarinin, radyolojik olarak belirlenen tim omurga sagital hareketlerinin
kisitltanmasi ile iligkisi istatistiki olarak ortaya ¢ikmigtir{P<0.01).

Yine apofizyel eklem CT degerleri fazla olan hastalarda ekstansion hareketinin
belirgin olarak daha fazla kisitlandig:r bulunmustur(P=0.042).

Ekstansionun fleksiona oranla daha yavas bir seyirle kisittandi§i varsayimina
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dayanarak, ankilozan spondilitde apofizyel eklem tutulumunun &zellikle fleksion
hareketinde olmak (zere tim hareketlerde kisitlayict bir faktér olarak karsimiza
Giktigi sonucuna varimistir.

Ayrica ankilozan spondilitin progressive 6zelligi ile uyumiu olmak {izere,
olgularimizin yasglan(P<0.05) ve hastalik slrelerinin(P<0.01), apofizyel eklem
destriksiyonlar: ile istatistik agidan anlamh bir iligkide oldugu gdézlenmigtir.

Bu alanda yapilacak olan galigmalarin yogunlasmas: ve strdirdlmesinin,

konunun daha da berraklagmasi agisindan yarah olacag: kanisindayiz.
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OZET

Ankilozan spondilit omurganin sinovyal eklemlerinde enflamatuar artrit
olugturan ve genellikle dnce sakroiliak eklemierden baglayip assenden gidisle omurgay:
tutan, zaman zaman periferik eklemleri de etkiliyebilen kronik, progressive bir
hastaliktir.

Wilkinson ve Bywaters 1958 yilinda, birgok ankilozan spondilitli hastada
ortaya gikan omurga hareket kisithhigindan esas olarak apofizyel eklemlerdeki
enflamasyonun sorumiu oldugunu ileri sturmuslerdir. Ancak klasik radyografilerde
apofizyel eklemlere ait net gérintilerin eide edilememesi nedeni ile konuya yodnelik
actklayict galigmalar, komputerize tomografinin(CT) rutin klinik aragtirmalara
girmesi ile mumkin olmustur.

En son 1988 yilinda Simkin ve arkadaslarn,tomografik yéntemi de igine alan
radyografik uygulamalar ile ankilozan spondilitte lumbal hareketi apofizyel artritin
kisittadigini bir kez daha giindeme getirmiglerdir. Ayrica bu ¢alisgmada erken ankilozan
spondilitli hastalarda bulunan CT degerieri ile ekstansion kisithii§: arasinda anlamii
bir iligki saptanirken, fleksion kisithihidr ile aym iligkinin g&sterilemedigi
vurgulanmistir.

Biz ankilozan spondilitdeki tipik posturin ve omurgadaki hareket
kisithh@inin, erken dénemde gelisen apofizyel eklem destriksiyonlarina bagh
olabilecedi goruslerinden yola gikarak, komputerize tomografi ve konvansiyonel
radyografik ydntemleri kullanmak suretiyle bu galigmay: planladik.

Calismamiz Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran kesin ankilozan spondilit tanisi almig 21 hasta ve bel agrisi
yakinmasi ile gelip ankilozan spondilit disinda degisik tamilar almis 20 kigilik kontrol

grubu Gzerinde gergeklegtirilmigtir.
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Apofizyel eklem patolojilerinin omurga hareketleri Gzerine olan etkisine
bakmak igin, ankilozan spondilitli hasta grubunun m.schober verileri ile CT'de
géruntilenen apofizyel eklem patoloji sayilari arasindaki iligki arastinlmigtir.
Aralarinda istatistiki olarak 6nemli diizeyde ters iligki bulunmustur.

Hareket kisithhiinin radyolojik olarak degerlendiriimesi igin, lumbal
omurga sagital hareketleri konvansiyonel radyografilerde élgtiimuistiir. Elde edilen agi
degerlerinin CT bulgulan ile istatistik iligki iginde oldugu saptanmigtir. Buna gére
apofizyel eklem patolojilerinin, 6zellikle hastaligin erken déneminde lumbal omurga
hareketlerinin kisitlanmasinda etken oldugu distndimigtir.

Ek olarak hastaligin ileri dénemierinde 6n hareket segmentinin de patolojiye
katilmasi ile, omurga hareketlerinin daha fazla etkilenip etkilenmiyecedi
arastinlmistir. Bu arastirmaya gére ekstansion hareketinin fleksiona oranla yavag bir
seyirle kisitlandigi ve hastaligin ileri donemlerinde 6n hareket segmentlerinin de bu
hareketin sinirlanmasinda etkili oldugu saptanmigtir.

Butin bu bulgularin 1s1§1 altinda ankilozan spondilitteki apofizyel eklem
tutulumunun, fleksion basgta olmak Gzere tim omurga hareketlerinin kisitlanmasinda

etkin bir faktér oldudu sonucuna variimistir.
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