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1. GIRIS VE AMAC

Ankilozan Spondilit (AS) seronegatif spondiloartropati (SpA) grubu
hastaliklar iginde en sik goriilen, HLA-B27 ile iligkili, aksiyal tutuluma periferik
eklem ve eklem dis1 tutulumlarin da eslik edebildigi, etyolojisi belli olmayan,
kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Entezit AS klinik bulgularindan biridir ve
ligaman, tendon, eklem kapsiiliiniin kemige yapistig1 kisimda goriilen inflamatuar
bir reaksiyondur. Asil tendonu ve plantar fasya alt ekstremitede sik tutulan entezit
bolgeleridir (1).

Pedobarografi, destek yiizey alami ile ayak arasindaki etkilesimi ortaya
koyarak postur ve yiiriiylis biyomekanigi hakkinda bilgi veren bir sistemdir. Statik
komponent ayakta durus pozisyonunda degerlendirme yaparken dinamik
komponent ise yiiriime esnasindaki plantar basing ve yiik dagilimini 6lger. Plantar
basing Olciimleri ayak, ayak bilegi esnekligi ve yiizey alanlar1 hakkinda bilgi
saglar (2).

AS patolojisinde genel olarak omurgada ve asil tendonunda entezit
goriilmektedir. Bu bdlgelerde, omurganin hareketi ve postiir bilgisini tasiyan
afferent sinir uglart bulunmaktadir. Bu patoloji AS’de propriosepsiyonda
bozulmaya neden olarak hastalarin dengesini etkilemektedir (3). Horak ve
arkadaglar1 AS’li hastalarda denge bozuklugunu otomatik postiiral cevaplar1 ve
ayak bilegi stratejini igeren proprioseptif duyuda bozuklukla veya néromuskiiler
bozuklukla gergeklestigini belirtmislerdir (4). Statik dengenin saglanmasinda
omurga egrilikleri de Onemlidir. AS’de hastaligin ilerleyici progresyonuyla;
torakal kifozda artig, lomber lordozda azalma, diisme korkusu, omurgada ankiloza
bagl gelisen postiiral instabilite ve entezite bagli propriosepsiyon kaybinin statik
dengede bozukluga neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bot ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 bir ¢alismada AS’li hastalarin biyomekaniksel analizlerinde
artmis torakal kifozun olusturabilecegi denge bozuklugunun kalca ekstansiyonu,

diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu ile kompanse edildigini ve



bunlardan en etkilisinin ayak bilegi plantar fleksiyonu oldugunu gostermislerdir

).

Literatiirde AS’li hastalarda pedobarografik Ol¢iimdeki farkliligin klinik
yansimasini inceleyen az sayida ¢alisma mevcut. Bunlarda 6zellikle AS’nin spinal
tutulumunu ve buna bagl gelisen postur bozuklugunun plantar basing degerleri ile
iliskisi incelemis. Omurga tutulumuna bagli postur bozuklugunun AS’de ilerlemis
hastaligin bir gostergesi oldugu diistintildiigiinde, erken hastalikta da ortaya
cikabilen ve AS’nin erken klinik prezentasyonlarindan olan periferik entezitlerin
pedobarografik 6lgtimlerle dengeye olan etkisini incelemek AS’ ye farkli bir bakis

acis1 getirebilir.

Bu ¢alismanin amact;

1. Ankilozan Spondilitli hastalarla saglikli kisiler arasinda plantar basing
degerlerini karsilasgtirmak

2. Ankilozan Spondilitli hastalarda plantar basing degerleri ile klinik
parametreler, entezit skorlar1 ve denge arasindaki iliskiyi ortaya

koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SPONDILOARTRITLER

Spondiloartritler (SpA); ankilozan spondilit (AS), psoriyatik artrit (PsA),
reaktif artrit (ReA), enteropatik artritler (EA), undiferansiye spondiloartritlerin
(uSpA) dahil oldugu benzer klinik, radyolojik, genetik ve patofizyolojik 6zelliklere
sahip hastalik grubunun adlandiriimasinda kullanilir (6). SPA grubu hastaliklarin
benzer Ozelliklerini; aksiyel iskelet tutulumu (omurga, sakroiliak eklemler), entezit,
daktilit, periferik eklem artriti ve bazi vakalarda okuler, kardiyak, mukokutanoz
tutulum olustur. SpA grubundaki hastaliklarin farkli derecelerde insan 16kosit
antijeni- B27 (HLA-B27) ile birlikteligi ise genetik benzerligi olusturmaktadir (7).
AS AS bu gruplar i¢inde aksiyel tutulumun en karakteristik izlendigi hastaliktir (8).
Sekil 1’ de SpA grubu hastaliklar gosterilmistir.

Farkhlasmamis
SpA

“Jiivenil SpA” Psoriyatik
Ankilozan Artrit

Spondilit

Akut
Aq_terior
Uveit

Reaktif
Artrit

Sekil 1:Spondiloartrit grubu hastaliklar



2.1.1. ANKILOZAN SPONDILIT

AS; SpA grubu hastaliklar iginde en sik goriilen, HLA-B27 ile iliskili
aksiyal tutuluma periferik eklem ve eklem disi tutulumlarinda eslik edebildigi,

etyolojisi belli olmayan, kronik, inflamatuar, multisistemik bir hastaliktir (9).

Hastaligin Karakteristik 0zelligi baslangic doneminde sakroiliak eklemi
(SIE) etkilemesi ve ilerleyen hastalikla birlikte omurganin tutulmasidir. Hastalikta
kok eklemler (kalga ve omuz eklemi) tutulabilir ve asimetrik alt ekstremite
agirlikl periferik artrit goriilebilir. Entezit, AS klinik bulgularindan biridir ve
ligaman, tendon, eklem Kkapsiilinin kemige yapistigi kisimlarda goriilen
inflamatuar reaksiyon olarak tanimlanir. AS genellikle hayatin 3.dekadinda geng

eriskinlerde, nadiren 45 yas sonrasinda da gortilebilir (10).

2.1.2. TARIHCE

Ankilozan spondilit ismi Yunanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal

omurga) kelimelerinden tiiretilmistir (11).

Tarihte ilk olarak 1800°li yillarda Bechterew ve Marie-Strumpell isimleri
ile tanimlanmis ancak bu tamimlamalardan 1930’larda uzaklasilmistir (12).
Yirminci yiizyilin ikinci yarisina kadar romatoid artrit hastaliginin alt tipi olarak
diisiiniilmiis ve romatoid spondilit ad1 kullanilmistir. Ancak 1961 yilinda AS icin
Roma kriterlerinin olusturulmasi ile romatoid spondilit taniminin terk edildigi
bilinmektedir. 1974 yilinda Seronegatif SpA kavrami AS’nin de i¢inde yer aldig1
bir grup hastalik i¢in kullanilmaya baslamistir Yapilan caligmalarla yillar

igerisinde AS i¢in spesifik siniflama kriterleri gelistirilmistir (13).



2.1.3. EPIDEMIiYOLOJi

AS, SpA icinde en sik gorillen hastaliktir. Goriilme sikligr  bir
popiilasyondaki HLA-B27 geninin yaygimligina goére degisir ve bu oran ekvatora
uzakliga bagl olarak artar. Genel olarak, AS beyazlarda beyaz olmayanlara gore
daha yaygindir. Genel popiilasyonun % 0.1-1’inde goriiliir, en yiiksek prevalans

Kuzey Avrupa iilkelerinde iken, Sahra alt1 Afrika’da en diistiktiir (14,15).

HLA-B27 igin pozitif olan insanlarin yaklasik % 1-2°sinde AS gelisir. Bu,
HLA-B27 pozitif AS’li bir birinci derece akrabaya sahip olma durumunda % 15-
20’ye yiikselir (16).

AS baslangi¢ yas1 genellikle 40 yasin altindadir. Tiim hastalarin yaklasik
%10-20’sinin semptom baglangict 16 yasindan 6ncedir. Bu hastalar, juvenil
baslangicli AS olarak adlandirilir. 50 yasin tizerindeki hastalarda AS’nin ortaya
¢ikmasi nadirdir, ancak hafif veya asemptomatik hastaligin teshisi daha geg bir
yasta yapilabilir (17).

Genellikle, inflamatuar romatizmal semptomlarin baslangict ile tani
arasinda bir gecikme vardir. Almanya ve Avusturya’da AS'li hastalar lizerinde
yapilan bir arastirmada, hastalik belirtilerinin baglama yas1, HLA-B27
pozitifliginde 25 ve HLA-B27 negatifliginde 28 bulunmustur. Tani, HLA-B27
pozitifliginde ortalama 8.5 yil, HLA-B27 negatifliginde 11.4 y1l gecikmistir (18).

AS'li Tiirk hastalarda yapilan bir ¢aligmada, hastalik belirtilerinin baslama
yasi 23, HLA-B27 pozitif hastalarda 5.3 yil, HLA-B27 negatif hastalarda ise 9.2
y1l gecikme siiresi bulunmustur. Inflamatuar bel agris1 olan veya aile dykiisii olan

hastalarda tan1 gecikme siiresi daha kisadir (19).

AS erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir, erkek / kadin orani yaklasik
3.1°dir. Erkekler omurga ve kalgalarda kadinlardan daha siddetli radyografik



degisikliklere sahipken AS’li kadinlarda hafif veya subklinik hastalik daha siktir
(20).

2.1.4. ETYOLOJi

AS’nin gercek nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik ve ¢evresel
faktorler AS patogenezinde 6nemli rol oynarlar. AS’nin HLA-B27 ile kuvvetli bir
sekilde birlesmesi, genetik yatkinligin dogrudan kanitidir HLA-B27 nin ¢esitli
genotipik alt tiplerinden HLA-B*2705, SpA ile en gii¢lii iliskiye sahiptir. HLA-B
* 2702, * 2703, * 2704 ve * 2707 de AS ile iliskilidir (21).

AS i¢in HLA-B27 i¢in homozigot olan insanlar, heterozigot olanlardan daha
biiyilik bir risk altindadir (22). AS’de aile oykiisii diger SpA’lerden daha siktir.
Tek yumurta ikizlerindeki goriilme orani yaklasik %60°dir (23).

HLA-B60 ve HLA-B27 arasindaki epistatik bir etkilesim AS gelisim riskini
arttirir (24) .

IL-23 i¢in reseptor kodlayan IL23R de AS ile iligkilidir (26, 27) . IL-23,
TH17 CD4 + T hiicrelerinin hayatta kalmasini saglar. TH17 hiicreleri, inflame ve
enfeksiyoz hastaliklarda gesitli proinflamatuar sitokinlerin (6rnegin IL-17, IL-6 ve
TNF-a) tretilmesi ve diger inflamatuar hiicrelerin (6rn. nétrofiller) inflamatuar
yanitlarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle bu reseptér AS ve diger

SpA patogenezinde 6nemli bir rol oynayabilir (25).

AS'min indiiksiyonunda muhtemel bir mekanizma, enterik bakterilerden
artritojenik peptidin spesifik HLA molekiilleri tarafindan sunulmasidir. Bakteriler,
genetik olarak hassas bir konakg¢imin gastrointestinal bolgesinde artarak kronik
inflamasyona ve artmis permabiliteye neden olabilir. Zamanla artritojenik
peptitler iceren bakteriyel antijenler organizmaya kan dolasimi yoluyla girerler.
AS'li birgok hasta subklinik gastrointestinal trakt inflamasyonu ve Klebsiella'ya

kars1 yliksek IgA antikorlarina sahiptir (26).



Birkag HLA-B27 alt tipinin (6zellikle HLA-B*2705) antijen baglayici
bolgesi ile Klebsiella pneumoniae kaynakli nitrojen arasinda varolan ortak amino
asit sekansi, duyarli konaklarda SpA indiiksiyonu agisindan olas1 bir mekanizma
olan molekiiler benzerligi desteklemektedir. Bu iliskinin 6zellikleri heniiz agikliga

kavugmamustir (23).

SpA, HLA smif II genlerinden ziyade bir HLA sinif I ile iliskili otoimmiin
bir hastaliktir ve sitotoksik CD8+ T hiicre yaniti 6nemli goziikmektedir (19).
SpA’lerin (6rnegin ReA) diinyanin belirli bolgelerindeki HIV enfeksiyonuyla
iligkilendirilmesi, bu kosullardaki CD4+ yardimc1 hiicrelerle karsilastirildiginda

CD8+ sitotoksik T hiicre yanitlarinin 6nemini desteklemektedir (23).

HLA-B27 pozitif olan her insanda AS goriilmemektedir. Bu sebeple
gevresel faktorlerin 6nemli oldugu agiktir. Bu faktorler arasinda enfeksiyon
sayilabilir. AS hastalarinda travmadan sonra alevlenmeler yasanayabilir. Ancak,

bilimsel ¢alismalar travmay1 AS'nin bir nedeni olarak desteklememektedir (23).

Belirli konnektif doku tiirlerine (Orn.entezis) patolojinin lokalizasyonu
bakteri antijenlerinin bu spesifik bolgelere afinitesi ile agiklanabilir. Omurga ve
ayaklardaki mevcut biyomekanik stres, bu bolgelerdeki entezit sendromuna

yatkinlig arttirabilir (27).

2.1.5. PATOGENEZ

AS en sik SIE’leri ve aksiyel iskeleti tutan kronik inflamatuar hastalikdr.
Periferik eklemler ve entezler siklikla, goz, cilt ve kardiyovaskiiler sistemi igeren

eklem dis1 organlar daha az oranda tutulabilir.

AS’nin primer patolojisi, CD4+ ve CD8+ T lenfositleri ve makrofajlari

iceren kronik inflamasyonlu entezittir. Sitokinler, 6zellikle timor nekroz faktorii-a



(TNF-0) ve transforme edici biliylime faktori-p (TGF-B), inflamatuar siirecte
fibrozis ve entezis bolgelerindeki ossifikasyonda 6nem tagimaktadir (28,29).

AS’nin ilk prezentasyonu genellikle SIE ile ilgilidir. SIE tutulumu ilk iliak
kanattan eklemin sinovyum igeren alt bolgesinden baslar ve kemik iligi 6demi en
erken bulgusudur. Hastaligin ilerlemesi ile patolojik degisiklikler eklemin her iki
kenarmnda gdzlenmektedir. SIE’deki inflamasyonla &nce yalanci genisleme
olmakta daha sonra sirasiyla fibrozis, kalsifikasyon, interosseéz kopriilesme,
ossifikasyon ve ankiloz gelismektedir. Sakroiliit tek tarafli baglar daha sonra
bilateral hale gelir. SIE tutulumunu genellikle, diskovertebral, apofizeal,
kostovertebral ve kostotransvers eklemlerin ve paravertebral ligamanlarin

tutulumu izler.

Spondilit olarak tanimlanan omurga tutulumunda baslangigta vertebralar ile
intervertebral disklerin anulus fibroz ile birlesiminde inflamasyon ortaya ¢ikar.
Vertebralarda karelesme ve Romanus lezyonu, anulus fibrosus disg liflerinin
ossifikasyonu sonucu sindesmofitler, vertebralarin sindesmofitler aracigiyla
yaygin olarak birbirine baglanmasi sonucu bambu omurga goriiniimii (bamboo

spine) ortaya ¢ikar (30).

Erken lezyonlar olan subkondral graniilasyon dokusu, fibrokartilaj tutulumu
ve ossifikasyonla devam eder. Bu lezyonlar, ligaman ve eklem kapsiiliiniin
kemige yapisma bolgelerinde entezit olarak goriiliir (23). Entezit patolojisinde,
tendonlarin kemikle birlestikleri fibrokartilajindz bolgelerde ve kemik dokuda
O0dem ile makrofajlar ve CD8+ T hiicrelerinin hakim oldugu hiicresel infiltrasyon

dikkat ¢eker (31).

2.2. KLINIiK OZELLIiKLER

AS’de ozellikle sakroiliit, spondilit ile iliskili inflamatuar karakterli bel
agris1, entezit ve alt ektremite agirlikli periferik eklem tutulumunu igceren kas

iskelet sistemi tutulumlart ile okiiler, pulmoner, kardiyovaskuler, nérolojik, renal



sistem tutulumu goriilebilir (37). Tablo 1’de AS’nin artikuler ve ekstraartikuler

bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 1. Ankilozan Spondilitin Klinik Bulgulari

Artikuler

-Sakroiliit ve spondilit

-Kok eklemlerin artriti (omuz, kalga)
-Periferik eklem artriti

-Entezit

-Spondilodiskit

-Osteoporoz

Ekstraartikuler

-Akut anterior {iveit
-Kardiyovaskiiler tutulum
-Pulmoner tutulum
-Norolojik tutulum

-Renal tutulum

2.2.1. AKSIYAL TUTULUM

AS 1i hastalarin yaklasik %75’inde ilk yakinma bel agris1 ve tutuklugudur.
Bu yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baslayip giderek artmasi, en az 3 ay boyunca
devam etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi daha fazla olmasi ve
yakinmalarin egzersizle veya hareketle azalirken istirahatle azalmamasidir. AS
hastalarinda gériilen bu tip agri inflamatuar bel agrisi (IBA) olarak tanimlanir.
Agrimin anti-inflamatuar ilaglara 48 saat icerisinde cevap vermesi inflamatuar
karakterin 6nemli bir 6zelligidir. Agr baslangicta derin gluteal bdlgede ve tek
tarafli iken zamanla ¢ift tarafli hale gelebilir ve gece artis gosterir (38). Bu konuda
IBA’nin klinik 6zelliklerini tanimlayan Kriterler olusturulmustur. Calin ve

arkadaglar1 nin ileri siirdiigii bes kriterden en az dordiiniin olmasi durumunda bel



agris1 inflamatuar agridir (39). Calin ve arkadaslarinin tanimladigi IBA kriterleri

Tablo 2°de goriilmektedir.

Tablo 2. Inflamatuar bel agrisinin 6zellikleri (Calin A)

1.40 yasindan 6nce baslamasi

2.Sinsi baglangi¢c gdstermesi

3.En az 3 aydir siirmekte olmasi

4.Sabahlar1 ve uzun siireli istirahat sonrasi bel agrisi ve tutuklulugun artmasi

5. Egzersiz ile diizelmesi

4/5 kriteri karsiliyorsa IBA mevcuttur.

Rudwaleit ve arkadaslari ise bu kriterleri gézden gegirerek 4 kritere indirmis
ve en az ikisinin mevcut olmasi durumunda agrinin inflamatuar oldugunu 6ne

stirmiislerdir (40)(Tablo 3).

Tablo 3. Inflamatuar bel agrisinin 6zellikleri (Rudwaleit M)

45 yas altinda baslamasi ve en az 3 ay siirmesine ek olarak;

1.>30 dk. Siiren sabah tutuklulugu

2.Agrinin istirahatle artmasi, egzersizle diizelmesi

3.Sabaha kars1 bel agris1 ile uyanma

4.Yer degistiren gluteal agr

2/4 kriteri karsiliyorsa IBA mevcuttur

Son olarak ASAS uzman grubunun 2009 yilinda IBA igin ortaya attig1
kriterler su ana kadar ileri siiriilen en kapsamli kriter vasfin1 tagimaktadir (41)

(Tablo 4).
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Tablo 4. inflamatuar bel agris1t ASAS uzman Kriterler

1.Baglama yas1<40

2.Sinsi baslangi¢

3.Egzersizle diizelme

4 Istirahatle diizelme olmamasi

5.Yataktan kalkmakla diizelen gece agrisi

>3 ay 4/5 kriter karsiliyorsa IBA mevcuttur

Inflamatuar tip agrida uzamis hareketsizlik sonrasi bel ve sirt agrilarinda
artis gorlliir. Agri zaman zaman geceleri ve Ozellikle sabaha karsi uykudan
uyandirir. Hastalarin gece kalkip, egzersiz yaptiktan sonra rahatlamasi tipiktir.
Sabahlar1 bel-sirt tutuklugu belirgindir ve hafif hareketlerle ve sicak dus ile

rahatlama saglanabilir. En az yarim saat siiren sabah tutuklugu, 3-4 saati bulabilir.

Spinal sertlesme ve spinal mobilitenin kaybi spinal inflamasyonla, yapisal
yikimla veya her ikisi ile birlikte izah edilebilir. Spinal inflamasyon spondilit,
spondilodiskit ~ veya  spondiloartritten = olusur.  Yapisal  degisiklikler

osteodestriiksiyondan ¢ok osteoproliferasyondan kaynaklanir (37).

Omurgada etkilenen diger yapilar; simfisis pubisin ligamentdz yapilari,
intervertebral diskler, interspindz ve paravertebral ligamentlerin yapisma yerleri,
kostovertebral eklemler ve manubriosternal eklemdir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde omurganin ankilozu sonucu lomber lordozda kayip, dorsal kifozda

artig ve gogiis ekspansiyonunda kisitlanma ortaya ¢ikar (38).
Servikal bolgedeki ilerleyen erozyonlar odontoid proges hasarina ve atlanto-

aksiyal subluksasyona yol agabilir ki bu durumda mindr travmalar sonrasi bile

olabilen mortal quadripleji ile sonuglanabilir (39).
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2.2.2. PERIFERIK EKLEM TUTULUMU

Periferik artrit ozellikle alt ekstremiteleri tutan asimetrik oligoartrit
seklindedir ve daha ¢ok dizleri etkilemektedir. Diz eklemi disinda ayak bilegi ve
metatarsofalangeal eklemler tutulabilir. Kalgca ve omuz gibi kdk eklem tutulumu
goriilebilir (37). Kalga tutulumu siklikla bilateraldir ve ciddi 6ziirliiliige varacak
diizeyde olabilir, beraberinde fleksiyon kontraktiirii goriilebilir. Tutulum olan
hastalarin %5-8’1 kalca protezine gitmektedir. Kalga tutulumu artmis is giicli

kaybi ve kot prognoz ile iligkilidir (40).

Temporomandibular eklem tutulumu hastalarin yaklasik % 10'unda goriiliir.
Kostovertebral ve kostotransvers eklemlerin tutulumu, eklem hareket agikligi ve
solunumun kisitlanmasina neden olabilir. Hastalar nefes darligindan veya gogiis

sikigmasindan sikayet edebilir (41,42).

2.2.3. ENTEZIT

Entezis tendon, fasya, ligament veya kapsiilin kemige yapisma yeridir. 2
ana tipi vardir: fibr6z ve fibrokartilajindz. Fibroz entezler tendon ya da ligamenti
kemige baglayan saf yogun fibr6z konnektif doku ile karakterize iken
fibrokartilajindz entezler kemik ara yiiziindeki fibrokartilaj yapida bir gecis zonu
ile karakterizedir. Fibroz entezler genellikle eklemden olduk¢a uzak bir
bolgededir ve tendon veya ligamentlerin diafize tutunduklar1 bdélgelerdir.
Fibrokartilajinéz entezler ise tendon ve ligamentlerin epifiz ve apofizlere

baglanmasi ile karakterizedir (43).

Entezit ligament, tendon, apondroz, anulus fibrozus ve eklem kapsiiliiniin
kemige yapisma bolgelerinde meydana gelen inflamasyondur ve SpA’nin
karakteristik bir oOzelligidir. SpA’daki entezit esas olarak fibrokartilajindz
entezlerde goriilmektedir. Gegmiste entezal hastalik denilince tendon, ligament ya

da kapsiiliin kemige tutundugu yerdeki fokal inflamasyon g6z Oniine alinirdi.
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Artik entezler sadece fokal insersiyon alanlari degil, insersiyon alan1 ve hemen
bitisigindeki kemigi i¢ine alan bir grup dokunun olusturdugu bir organ ‘entez
organi’ olarak degerlendirilmektedir. Entez organina viicuttaki en iyi 6rnek asil
tendon entezidir. Bu entez tendonun insersiyonunda yer alan entezal fibrokartilaj,
tendonun On yiizinde yer alan sesamoid fibrokartilaj, kalkaneusun {ist
tiiberositasinda yer alan periosteal fibrokartilaj, tendon ve kemik arasinda bulunan
retrokalkaneal bursa ve retromalleolar yag yastik¢igindan olusur. Tiim bu yapilar

birlikte fonksiyon goérerek entez tizerindeki stresin yogunlugunu azaltir (44).

Entezit, jiivenil baslangi¢li AS formlarinda eriskin baslangiglilara gore daha
siktir. Erken donem AS’li hastalarin  klinik olarak %10’unda entezit

saptanabilirken; ileri donem AS’li hastalarin %50’sinde saptanmustir (45,46).

AS’de inflamasyon herhangi bir entezis bolgesinde geligebilir, ancak en sik
alt ekstremitelerde olusur. En sik tutulan bolgeler asil tendonu ve plantar fasyadir.
Kostokondral bileske, spinoz proges, Kkrista iliaka, trokanter major, tibial
tiiberkiiller, lateral ve medial epikondil, kalkaneus ve tarsal kemige yapisan

ligament ve tendonlar diger tutulan bolgelerdir (44).

Entezitin Klinik bulgusu istirahat ve/veya hareket esnasinda olan agr1 ve
hareket kisitlihigidir. Fizik muayenede entez bolgelerinde sislik ve palpasyon ile
agr1, hassasiyet ve baslica bulgulardir. Ancak tamamen asemptomatik olup sadece

USG gibi goriintiileme metodlari ile saptanan entezitde goriilebilir (44).

Periferik entezit tanisinda kullanilan goriintiileme metodlar1 konvansiyonel
radyografi, USG, MRG’dir. Radyografik olarak insersiyon bolgesinde osteopeni,
kemik korteksinde diizensizlik, erozyon, yumusak doku kalsifikasyonu ve yeni
kemik olusumu goriilebilir. Ancak bu bulgular ge¢ evrede ortaya cikar ve
mekanik/dejeneratif hastaliklarda da benzer bulgular olabilir. Ayrica radyografi

inflamasyon ve yumusak doku degisikliklerini gostermemektedir (47).
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Bu nedenle giiniimiizde kas iskelet sistemindeki inflamatuar progesleri
degerlendirmede daha sensitif yontemler olan USG ve MRG daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda entezitlerin MRG ve USG gibi goriintiileme
teknikleri  ile  degerlendirildigi  ¢alismalarda,  goriintiilemenin  klinik
degerlendirmeye goére daha dstiin oldugu oOzellikle asemptomatik entezitlerin
sadece goriintilleme teknikleri ile saptanabildigi belirtilmistir. MRG’de entezitin
tipik gortiniimii enteze komsu kemikte diffiiz 6dem, eklem kapsiilii disindaki
yumusak dokularda inflamatuar degisiklikler, ligament ve bursalarda artmis

kontrast tutulumudur (47,48).

Hem MRG hem de USG enteziti gayet iyi gostermekle birlikte MRG’nin
pahali bir tetkik olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi, hasta acisindan zahmetli
olmast ve ayni anda bircok entez bolgesini degerlendirememesi kullanimini
kisitlamaktadir. Bu nedenle USG hem klinik pratikte hem de arastirmalarda

entezit degerlendirmede tercih edilen goriintiileme teknigi olmustur (47).

USG, entezal bolgede yapisal anormallikleri degerlendirmede invaziv
olmayan, ucuz, iyonize radyasyon igermeyen, duyarli ve kolay uygulanabilen bir
goriintiileme teknigidir. USG’nin son yillarda romatoloji pratiginde rutin
uygulanabilir hale gelmesi ile ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve 6zellikle subklinik

entezitlerin saptanmasindaki degeri vurgulanmustir (49).

Entezit akut donemde inflamatuar tutulum ve fibrokartilajendz
mikrolezyonlar, kronik donemde enkondral kemiklesme ve kemik erozyonlarina
sebep olabilir. Bu nedenle; entezal tutulumun erken saptanmasi, asemptomatik
hastalarda hastalik aktivitesinin ortaya konulmasi ve fonksiyon kaybini

onlenmesinde 6nemlidir (50,51).
2.2.4. OSTEOPOROZ

AS, spinal ve periferik entez bolgelerinde yeni kemik olusumu ile iliskili
olmasina ragmen, osteopeni ve osteoporoz uzun siireli spondilitli hastalarda

belgelenmistir ve bu da kirik riskinde artisa neden olmustur. Hastalik aktivitesine
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bagl azalmis mobilite, sistemik sitokinlerin inflamatuar etkisi, osteoporozdan

sorumlu tutulmaktadir (52).

Hastalarda torakal disklerin kamalasmasiyla torakal vertebralarda
deformiteler meydana gelmektedir. Boylece omurgada kifoz artis1 ve osteoporotik

spinal kiriklarin riski artmaktadir (53).

2.3. EKSTRAARTIKULER TUTULUM

2.3.1. SISTEMIiK BULGULAR

AS’de en 6nemli sistemik bulgular; halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, ates ve
yasam kalitesinde azalmadir. Ozellikle erken baslangicli hastalikta, sistemik
bulgular daha fazla goriilmekte ve kisinin giinlilk yasam aktivitelerini daha fazla

etkilemektedir.

Ozellikle hastaligin baslangig doneminde kronik yorgunluk, agri ve tutukluk
nedeni ile uyku bozuklugu, hafif istahsizlik ve kilo kaybi, subfebril ates
goriilebilir (54).

2.3.2. GOZ TUTULUMU

Akut anterior iiveit AS’nin en sik goriilen ekstraartikiiler bulgusu olup,
%20-30 oraninda rastlanmaktadir. Akut anterior iveitlerin yarisindan fazlasinda
HLA-B27 pozitif olarak saptanmistir. Klinikte ani baslayan agri, gézde kizariklik,
gormede bulaniklik, gozde yasarma, fotofobi vardir. Atak genellikle unilateraldir.
Bu tutulum genellikle anterior, nadiren posterior elementleri etkiler.
Tekrarlamalar sik goriilir. Tani, biomikroskop muayenesi ile teyit edilir.
Prognozu ve tedaviye yaniti iyidir. Tedavi yetersiz veya gecikmeli olmadik¢a

kalict gorme bozuklugu ile sinesiler goriilmez (55) .
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2.3.3. KARDIYAK TUTULUM

Klinik olarak anlamli kardiyovaskiiler tutulum AS hastalarinin % 10'dan
azinda ve hastaligin ileri evrelerinde goriilebilir. Bununla birlikte, bir¢ok hastada
subklinik hastalik tespit edilebilir. Aortit, ileti anormallikleri ve kalp kapak
tutulumu (6zellikle aort kapak) en sik goriilen kardiyak tutulumlardir. Perikardit,
mitral kapak yetmezligi ve kardiyomiyopati daha az goriilen tutulumlardir. Iletim
sisteminin fibrozu, tam kalp blogu da dahil olmak iizere ¢esitli derecelerde

atriyoventrikiiler blok olusturabilir (54).

2.3.4. PULMONER TUTULUM

Restriktif akciger hastaligi, ge¢ evre AS'li hastalarda kostovertebral ve
kostosternal tutulum ve gogiis ekspansiyonunu sinirlayan durumlarda ortaya
cikabilir. Apikal pulmoner fibrozis agir hastalik sonrasi ortaya ¢ikabilir. Olusan
kavitelerin bakteri veya mantar (6rn. Aspergillus) kolonizasyonu sonucu oksiiriik,
nefes darligi ve hemoptizi ile sonuglanan Kklinik ortaya ¢ikabilir. Yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin = kullaniminin  artmasiyla  akciger
tutulumunun beklenenden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografide en sik goriilen bulgular bronsial kalinlasma ve lineer

opasitelerdir (56).

2.3.5. RENAL TUTULUM

En sik bobrek tutulumu sekonder amiloidozdur. Amiloidoz ciddi, aktif ve
uzun hastalik siiresi olan hastalarda AS' nin nadir goriilen bir komplikasyonudur.
Bu hastalar genellikle aktif spondilit, aktif periferik eklem tutulumu, yiiksek
eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve artmig C-reaktif protein (CRP) seviyesine
sahiptir. AS ile iliskili Immiinglobulin A (IgA) nefropatisi bildirilmistir. IgA
nefropatisinde  hematiiri, proteiniiri ve serum IgA diizeylerinde artis
goriilmektedir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimma bagl

nefropati ve glomerulonefrit de goriilebilir (57).
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2.3.6. NOROLOJIK TUTULUM

AS’de norolojik bulgular atlantoaksiyel subluksasyon, spinal kiriklar ve
kauda ekuina sendromuna bagli ortaya ¢ikar. Spinal kiriklar daha ¢ok C5, C6 ve
C7 diizeyinde goriilir ve mortalitesi yiiksektir (58). Kauda ekuina sendromu
AS’nin ge¢ bir komplikasyonudur. Alt ekstremitelerde duysal, motor kayip,
reflekslerde azalma ve sfinkter tutulumu goriilebilir. Araknoidite bagli sinir hasar1

nedeniyle olustugu one siiriilmektedir (59).

2.4. FiZIK MUAYENE

AS’ nin erken tanisi i¢in 6zellikle omurga ve SIE’leri kapsayan ayrintili bir
fizik muayene yapilmalidir. Erken donemde tipik AS bulgularini saptamak zor
olsa da omurga ve SIE’deki inflamasyona bagli agri ve buna bagl hareket

kisitliligint saptamak olasidir.

SIE muayenesinde sakroiliak kompresyon, Gaenslen, Mennel, FABER ve
FADIR testleri yapilir. Bu testlerden 2 ve daha fazlasinin pozitif saptanmasi aktif

sakroiliiti diistindiirir.

Sakroiliak kompresyon testi: Hasta sirtiistii yatarken spina iliaka anterior
superiorlar iizerine basing uygulanir. SIE yerlesiminde agri olmasi sakroiliit
lehinedir. Bu test hasta yan yatarken krista iliaka {izerine basin¢ uygulanarak ya da

yiiz Ustli yatarken sakruma basing uygulanarak da yapilabilir.

Gaenslen testi: Hasta sedyenin kenarina yakin sekilde yatirilir. Yatagin
kenarindaki bacak asagi dogru sarkitilirken diger taraftaki bacak diz ve kalgadan
fleksiyona getirilerek karna ¢ekilir. Muayene eden kisi karsi taraf bacagi stabilize
ederken test edilen taraftaki bacaga hafif basing uygulayarak kalcay:
hiperekstansiyona zorlar. Agri olusmasi test edilen tarafta SIE patolojisini

diistindiirtr.

17



Mennel testi: Hasta yan pozisyonda yatarken altta kalan bacagini karnina
dogru ¢ekmesi istenir. Hekim hastanin arkasinda ve hastanin iistte kalan bacagi
tam ekstansiyonda iken; hekim bir eli hastanin dizinde diger eli omuzunda iken
hastay1 kalgadan ekstansiyona zorlar. Agr1 olusmasi test edilen tarafta SIE

patolojisini diisiindiiriir.

FABER testi: Hasta sirtiistii yatarken test edilen tarafta kal¢aya fleksiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon ve dize fleksiyon yaptirilir. Bir elle karsi taraf
pelvis stabilize edilirken diger elle test edilen tarafta kalca ekstansiyona zorlanir.

Gluteal bogede agr1 SIE patolojisini diisiindiiriir.

FADIR testi: Sirtiistii yatarken pasif olarak kalca fleksiyon, adduksiyon,

internal rotasyona getirilir. Gluteal bogede agr1 SIE patolojisini diisiindiiriir.

AS’li hastalarda vertebra muayenesi sirasinda fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon hareketlerinde kisitlilik goriilebilmektedir. Belde normal

lordozun kaybolmasi genellikle ilk bulgudur.

Modifiye Schober testi: Lomber vertebra fleksiyon kisitliligimnin
degerlendirilmesinde yararlidir. Hasta ayakta dik dururken her iki posterior
superior iliak spinay1 birlestiren hayali ¢izgi isaretlendikten sonra 5 cm alt1 ile 10
cm lizeri isaretlenir. Dizler ekstansiyonda iken hastanin 6ne fleksiyon yapip el
parmak uclarini yere degdirmege caligmasi istenir. Bu hareket sonrasi isaretlenen
mesafeler arasindaki Olgtim kaydedilir. 5 santimetrenin altindaki degisimler

patolojiktir.

Hastaligin erken donemlerinden itibaren gogiis ekspansiyonunda kisitlanma
saptanabilir. Zorlu ekspiryum ve inspiryum sonrasinda 4. interkostal aralik
seviyesinden g6giis ¢evresi Olgiilerek derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki
fark belirlenir. Yas ve cinsiyet faktorlerinden etkilenmekle birlikte bu farkin 5

santimetre ve altinda olmas1 gogiis ekspansiyonunda kisitlanma oldugunu gosterir.
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Kostokondral bileskeler, spindz ¢ikintilar, iliak kanatlar, biiyiik trokanterler,
tilber iskiadikumlar, tibial tiiberkiiller, asil tendonu, plantar fasyanin topukta

yapisma yeri gibi entezis noktalarinda palpasyonla hassasiyet olabilir.

Hastaligin ilerlemesi ile tipik postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Boyunda
fleksiyon, sirtta kifozda artis nedeni ile anterofleksiyon postiirii olusur. Bu durum
kisi duvara yaslandiginda ‘oksiput duvar’ ve ‘tragus-duvar’ mesafelerinin 6l¢timii
ile objektif olarak saptanabilir ve her iki Ol¢iimde AS’li hastalarin izleminde

kullanilan parametrelerdir.

Zaman igerisinde lomber lordoz diizlesir, torakal kifoz artar. Kal¢ca eklemi
tutulumu ile kalgadaki fleksiyon deformitesi postiire de yansir, hasta ayakta
dururken viicut agirlik merkezinin dengelenmesi i¢in dizler hafif fleksiyonda

durur (54,60).
2.5. LABORATUVAR BULGULARI

AS'li hastalarin yaklasik % 15’inde kronik hastalik anemisi bulunmaktadir.
ESR veya CRP diizeyi, hastalarin yaklasik % 75’inde yiikselir. Bu degerler aynm
zamanda tedaviye cevap belirtegleri olarak da kullanilabilir. AS’de akut faz

reaktanlari ile hastalik aktivitesi arasinda zayif bir iligki vardir (61).

Alkalen fosfataz hastalarin % 50’sinde yiikselir. Bu aktif kemiklesmeyi
gosterir, ancak hastalik aktivitesi ile korelasyon gdstermez. Kreatin kinaz bazen
yiikselir ancak kas gii¢siizliigii ile iliskili degildir. Serum IgA diizeyi yiikselmis

akut faz reaktanlartyla korele olabilir (62).

AS’li beyaz hastalarin % 92’si HLA-B27 pozitiftir; diger etnik kdkenden
gelen hastalarda bu oran disiiktir. HLA-B27 durumunun belirlenmesi Kklinik
degerlendirmenin gerekli bir pargasi degildir ve tamyr koymak igin gerekli
degildir. Bununla birlikte, spondiloartropati siiphesi olan hastalarda, 6ykii ve fizik

muayenenin  AS’yi  diislindiirdligli, ancak radyolojik bulgularin taniyr
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desteklemedigi durumlarda 6n taniya yardimecr olabilir. Ozellikle HLA-B27
prevalansinin diisiik oldugu popiilasyonlarda, HLA-B27 durumunun saptanmasi

taniy1 desteklemeye yardimci olabilir (63).

Periferik eklem tutulumunda sinoviyal sivi analizinde elde edilen bulgular
diger inflamatuar artropatilerden farkliik gostermez (63). Renal tutulum soz

konusu degilse bobrek fonksiyon testleri ve idrar tetkiki normaldir.
2.6. RADYOLOJIK BULGULAR

Gorlintileme AS’in  tani, takip, simiflanmasinda kullanilmaktadir.
Goriintiileme yontemlerinin amact hastaligin tanisint  koymak ve takibini
yapmaktir. Goriintiilemede direkt radyografi, USG, bilgisayarli tomografi (BT),
MRG ve sintigrafi kullanilmaktadir. AS’nin tipik radyolojik bulgular1 6zellikle
sakroiliak, diskovertebral, apofizyal, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde
gortliir (64).

SIE ve omurgadaki inflamatuar degisikliklerin radyografik bulgulari,
hastaligin tam ve takibinde yararlidir (65). SIE’in tutulumu AS tanisi igin bir
gerekliliktir. Sakroiliit, eklemlerin kemik erozyonlarina ve sklerozuna yol acan
inflamatuar durumdur. AS'de goriilen sakroiliit genellikle bilateral, simetriktir.
Lezyonlar, subkondral kemikte bulaniklasmadan, SIE kenarlarinin diizensiz
erozyonuna (psddogenisleme), skleroza, daralmaya ve nihayetinde fiizyona kadar
ilerlemektedir. Subkondral kemiginin erozyonlari genellikle eklemin alt 1/3
kisminda (bu boliim sinovyumla kapli oldugu igin) ve iliak tarafta (eklemin bu

yanini kaplayan ince kikirdak nedeniyle) daha erken goriiliir (66).

Assessment in SpondyloArthritis international Society (ASAS), kalga ve
SIE’in degerlendirilmesi igin kalg¢a eklemlerinin de dahil edildigi pelvis grafisini
onermektedir (67). Direkt radyografilerde sakroiliit bulgulart New York

kriterlerine gore 0 ile 4 arasinda evrelendirilmektedir (68).
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Tablo 5. Sakroiliitin New York dl¢iitlerine gore derecelenmesi

Evre 0: EKlem normal

Evre 1: Siipheli degisiklikler

Evre 2: Minimal degisiklikler (skleroz, erozyon)

Evre 3: Orta derecede degisiklikler (erozyon, eklem araligi daralmasi)

Evre 4: Ankiloz

AS’nin  omurgadaki radyolojik bulgulari, 6zellikle anulus fibrozis
entezitinden kaynaklanmaktadir. Erken radyografik bulgular, vertebra st ve alt
koselerinin erozyonlart ile normal konkav kontiirliniin bozulmasi ve vertebranin
kare seklini almasidir. Vertebral entezdeki inflamasyon vertebra gévdelerinin {ist
ve alt koselerinin sklerozuna neden olur ve buna parlak kdseler (Romanus

lezyonu) denir.

Anulus fibrozusun dis liflerinin ossifikasyonu, AS’de tipik olan marjinal
sindezmofitin radyografik goriintiisine yol agar. Zamanla kopriilesen
sindesmofitlerin gelismesi, bambu kamis1 goriintiisiine neden olabilir. Interspinéz,
supraspindz ligamentlerin ve faset eklemlerin sklerozu neticesinde On-arka
torakolomber grafilerde ortaya c¢ikan gOriiniime ‘lg¢lii ray belirtisi’ adi

verilmektedir (69).

Diger alanlarin radyografileri, osteit veya artropati ile birlikte entezit
bulgularini gosterebilir. Pelvis radyografileri, iliak krest, iskial tiiberositas ve
femoral trokanter gibi cesitli entez bolgelerinin ossifikasyonunu gosterebilir.
Bazen simfizis pubiste eroziv degisiklikler (osteitis pubis) goriilebilir. Ozellikle
asil tendon ve plantar fasya gibi periferik entez bolgelerini igeren radyografilerde
erozyon, yeni kemik olusumu ve osifikasyonu igeren, radyografik degisiklikler

olabilir.

Periferik eklem tutulumunda eklem araliginda simetrik daralma, kistik veya

eroziv degisiklikler ve osteopeni olmadan subkondral skleroz ile sonuglanabilir ve
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ankiloz goriilebilir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde femur basinin pelvis igine

dogru yer degistirdigi protriizyo asetabuli gelisebilir (69).

Direkt grafi, inflamatuar bel agris1 olan hastalarda SIE’lerin
degerlendirilmesi i¢in ilk basamaktir. Ancak bu teknik sakroiliak inflamasyonu
erken evrelerde gosteremez. MRG’nin erken sakroiliit ve spondilitin

gosterilmesinde yararli oldugu ispatlanmistir (69).

AS ve diger spondiloartritlerde, MRG’de izlenebilen aktif inflamatuar
bulgular arasinda kemik iligi 6demi/osteit, sinovit, kapsiilit ve entezit vardir.
Kemik iligi 6demi/osteit, STIR (short tau inversiyon recovery) ve/veya kontrastl
T1 agirlikli yag baskili goriintiilerde hiperintens sinyal degisiklikleri seklinde
goriintiilenir. Sinovit, SIE’lerin sinoviyal parcasinda, kontrastli T1 agirlikli yag
baskili goriintiilerde hiperintens sinyal seklinde goriiliir. Entezit, ligaman ve
tendonlarin kemige yapistigt bolgelerde STIR ve T1 agirlikli yag baskili
goriintiilerde hiperintens sinyal degisikligi olarak goriiliir. MRG ile sakroiliit
tanis1 koymak icin subkondral kemik iligi Odemi/osteit varligmmin mutlaka
gorilmesi gerekmektedir. MRG’de goriilebilen kronik déonem bulgular arasinda
ise eklem yiizlerinde skleroz, erozyonlar, komsu kemik iliginde yaglh
infiltasyonlar ve ankiloz sayilabilir. T1 agirlikli sekanslar, kronik donem

bulgularini (ankiloz, skleroz) gostermede daha iyidir (70).

BT SIE’deki erozyon, skleroz, eklem araliginda daralma gibi bulgular: tespit
etmede MRG’den iistiindiir. Ancak eklem kikirdagini, inflamasyon ve kemik iligi
6demini degerlendirmede yetersizdir (71). Sakroiliitin gosterilmesi igin MRG’nin

kullanilamadigi durumlarda kemik sintigrafisine de bagvurulabilir (72).

AS’li hastalar o6zellikle servikal omurga kiriklarina karsi risk altindadir.
Uzun siireli agr1 kirik belirtilerini maskeleyebilir. Radyografilerde bozulmusg
anatomi, ossifiye baglar kirigi maskeleyebilir. Uygun radyolojik tetkiklerle erken

tani ile olas1 spinal kord hasarini onleyebilir. Travma Oykiisti ve/veya artmis sirt,
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boyun agrisi bildiren AS hastalari, vertebra kirig1 ve spinal instabilite agisindan

degerlendirilmelidir.

2.6.1. ULTRASONOGRAFI

USG viicudun igerisinde ¢esitli ara ylizeylerden yansitilan ses dalgalarinin
goriintiilenmesi ve tespiti temeline dayanan bir goriintiileme metodudur. Ses
dalgalar1, elektrik enerjisini ses enerjisine ¢eviren transdiiserler tarafindan
iretilmekte ve iletilmektedir. Transdiiserler ayn1 zamanda geriye donen USG

sinyallerini almaktadir.

Son yillarda yiiksek rezoliisyonlu lineer transdiiserlerin kullanima girmesi
tizerine, kas-iskelet sistemi USG’si ile yiizeyel yumusak dokular, sivi
koleksiyonlari, entez, tendon ve eklem anormallikleri, kemik {izerindeki lezyonlar
MRG ile benzer duyarlilikta gosterilmeye baglanmistir. Ucuz ve kolay ulasilabilir
olmasi, radyasyon icermemesi, invaziv olmamasi, karsilastirmali dinamik
degerlendirme yapilabilmesi gibi oOzellikleri nedeniyle klinik pratikte diger
goriintiileme  yontemlerinin ~ Oniine  gegmisdir. Outcome Measures in
Rheumatology (OMERACT)’ye gore ultrasonografik entezit ‘iki dikey planda,
doppler sinyali sergileyebilen, kemige yapisma bolgesinde tendon veya ligamentte
anormal hipoekoik goriinlim (normal fibriller yapinin kaybi) ve/veya kalinlagma
ve/veya entezofit, erozyon veya diizensizlik olmak {izere kemik degisiklikleri’
olarak tanimlanmaktadir. Periferal entezit sonucu olusan yeni kemik olusumuna
entezofit denilmektedir. Tendonda hipoekojenite, kalinlasma ve doppler sinyal
mevcudiyeti akut ve geri doniisimlii degisiklikler olarak kabul edilirken;

kalsifikasyon, entezofit ve erozyon kronik ve geri doniisiimsiiz bulgulardir (47).

Power doppler modu ile entezlerdeki kan akimi miktar1 tespit edilebilir.

Artmis kan akimi, inflamasyon veya neovaskiilarizasyonu igaret eder.

Entezlerdeki ultrasonografik anormallikleri 6lgmek igin ¢esitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Bu metodlar SpA’lerin erken tanisi, siniflandirilmasi ve

tedaviye yanitin takibinde kullanilabilir. Bu skorlama sistemlerinde, hem klinik
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olarak sik tutulan bolgeler oldugu hem de USG ile kolay ulasilabildigi icin alt
ekstremite entezleri segilmistir. En sik kullanilan skorlama sistemi olan Glasgow
Ultrasound Enthesitis Scoring System (GUESS)’de kuadriseps tendonu, patellar
tendon (patellanin alt kutbuna ve tibial tiiberositasa yapisma alanlar1), asil tendonu
ve plantar apondroz degerlendirilmektedir. Bu sistemde gri skalada morfolojik
degerlendirme yapilir, power doppler kullanilmaz. Total skor 0-36 arasinda
degisir. GUESS’de degerlendirilen anatomik bolgeler ve parametreler Tablo 6°da
gosterilmistir. Belirtilen bulgulardan her biri var ise 1, yok ise 0 puan olarak
skorlanir (47,73).

Literatiirdeki ¢esitli calismalarda bu skorlama sistemlerinin, 6zellikle SpA
sliphesi olan, spesifik olmayan semptomlara sahip hastalarda erken tani
konulmasint sagladigt ve tedaviye yanitin takibinde de faydali oldugu
bildirilmigtir. Ancak optimal bir entezit skorlama sistemi gelistirilmesi ve bu
sistemde tani i¢in belli smir degerlerin belirlenebilmesi igin yeni c¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir (73).
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Tablo 6. GUESS’de bakilan parametreler

Patellanin iist kutbu- kuadriseps tendonu entezi
- Kuadriseps tendon kalinlig1 > 6,1 mm

- Suprapatellar bursit

- Patellanin iist kutbunda erozyon

- Patellanin iist kutbunda entezofit

Patellanin alt kutbu- proksimal patellar ligament entezi
- Patellar ligament kalinlig1 > 4 mm

- Patellanin alt kutbunda erozyon

- Patellanin alt kutbunda entezofit

Tibial tiiberosit- distal patellar ligament entezi
- Patellar ligament kalinli§1 > 4 mm

- Infrapatellar bursit

- Tibial tliberositde erozyon

- Tibial tiiberositde entezofit

Kalkaneusun iist kutbu- Asil tendonu entezi

- Asil tendon kalinligi > 5,29 mm

- Retrokalkaneal bursit

- Kalkaneusun arka kutbunda erozyon

- Kalkaneusun arka kutbunda entezofit
Kalkaneusun alt kutbu- plantar aponéroz entezi
- Plantar aponoroz kalinligi > 4,4 mm

- Kalkaneusun alt kutbunda erozyon

- Kalkaneusun alt kutbunda entezofit

2.7. TANI ve SINIFLAMA KRIiTERLERI

AS tanis1 klinik ve radyolojik bulgularla konulur. Pelvik radyografide
sakroiliit saptanmasi tanty1 desteklemektedir. AS tanisi igin gelistirilen ilk 2 Kkriter
Roma (Tablo 7) ve New York (Tablo 8) kriterleridir (74).
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Tablo 7. Roma Tani Kriterleri (1961)

Klinik kriterler:

1. Ug aydan daha uzun siire varolan ve istirahatle diizelmeyen bel agris1 ve
tutuklugu

2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk

3. Lomber omurgada hareket kisitlilig

4. Gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

5. Iritis veya sekelinin dykiisii veya bulgusu

Radyolojik kriterler:

6. Bilateral AS ye 6zgii sakroiliak eklem degisiklikleri (SIE’lerin bilateral
osteoartritik degisiklikleri harig)

Kesin AS tamisi i¢in

1.Bilateral grade 3-4 sakroileit ve en az 1 klinik kriter varligi

2-) En az 4 klinik kriter varlig

Tablo 8. New York Tani Kriterleri (1966)

Klinik kriterler
1. Lomber omurganin her ii¢ diizlemde anterior fleksiyon, lateral fleksiyon ve

ekstansiyon hareket kisitlilig

2. Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agri

3. Dordiincii interkostal araliktan dlgiilen gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm veya
daha az olmasi

Radyografik Evreleme:
Normal=0, slipheli=1, minimal sakroiliit=2, orta derecede sakroiliit=3,

ankiloz=4

Kesin ankilozan spondilit:

1. En az bir klinik kriter ile birlikte evre 3-4 bilateral sakroiliit

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

Olasi ankilozan spondilit:
1. Higbir klinik kriter aranmaksizin evre 3-4 bilateral sakroiliit
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Epidemiyolojik arastirrmalar i¢in gelistirilen Roma ve New York
kriterlerinin duyarlilik ve 6zgilliigiinin diisik olmast nedeniyle 1984 yilinda
modifiye New York kriterleri gelistirilmistir (75) (Tablo 9).

Tablo 9. Modifiye New York Tan1 Kriterleri (1984)

Klinik kriterler:

1. En az {i¢ aydir var olan, egzersiz ile diizelip istirahat ile diizelmeyen bel
agris1i2. Lomber omurganin sagittal ve frontal diizlemde hareket kisitlilig

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi
Radyolojik kriterler:

1. Evre 2-4 bilateral sakroiliit

2. Evre 3-4 unilateral sakroiliit

Kesin ankilozan spondilit: Bir klinik kriter ve bir radyolojik kriter varlig:
Olas1 ankilozan spondilit: Uc klinik kriter varlig1 veya radyolojik kriterlerin

klinik kriterler olmaksizin varligi

Gerek SpA gerekse AS siniflama kriterlerinde ortak paydalardan en
onemlileri inflamatuar bel agris1 ve radyolojik olarak taninabilen sakroiliitin
varligidir. Ancak AS siniflama kriterlerinde lomber omurganin hareket kisitliligi
ve gogiis ekspansiyonunun azalmasi 6ngdriilmekte buda 6zellikle erken hastalikta
saglanmasi zor olan bir kriter olarak belirmektedir. Sakroiilitin radyografik olarak
belirgin hale gelmesi de yine bir siire¢ gerektirmektedir. Tiim bunlardan ve AS
klinik tanisinda gecikmelerin oldugu gosteren ¢aligmalardan sonra aksiyel SpA
kriterleri ortaya atilmigtir. 2009 yilinda aksiyal SpA’l1 hastalar1 daha erken tespit

etmek i¢in yeni siniflandirma kriterleri (Tablo 10 ) belirlenmisdir (76).
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Tablo 10. Aksiyel SpA igin ASAS siniflama kriterleri (2009)

Bel agrisinin siiresi > 3 ay ve baslangi¢ yasi < 45 olan hastalarda
Goriintillemede sakroiliit + > 1SpA bulgusu veya HLA-B27 + > 2 SpA
bulgusu ile

SpA bulgusu

- Inflamatuar bel agris1

- Artrit

- Entezit(topuk)

- Uveit

- Daktilit

-Psoriazis

- Crohn/kolit

- NSAil’lere iyi yanit

- SpA i¢in aile dykiisii

- HLA-B27

- CRP yiiksekligi

2.8. AYIRICI TANI

Ayiricr tanida diger sakroiliit nedenleri diisiiniilmelidir. Seronegatif SpA’ler,
piyojenik enfeksiyonlar (tiiberkiiloz, brusella gibi enfeksiyoz sakroiliit nedenleri)
ekarte edilmelidir. Hiperparatiroidi, parapleji ve sarkoidozun sakroiliite neden
olabilecegi akilda tutulmalidir. Difliz idiopatik skeletal hiperosteozis daha geg
baslamasi, biiyiik, genis ligamentdz ossifikasyonlar bulunmasi, sakroiliit
olmamas1 ve HLA-B27 ile iliskisinin bulunmamasi ile AS’den ayrilabilir. Ayrica
bayanlarda sik goriilen osteitis kondensans ilii; AS ile klinik ve goriintiileme
bulgusu ile karisan dejeneratif bir hastaliktir. Klasik olarak eklemin iliak yiiziini
etkileyen iiggen sekilli subkondral skleroz vardir. Inflamatuar sakroiliitte ise

subkondral skleroz hem sakral hem de iliak kanadi etkiler (54).
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2.9. DEGERLENDIRME VE iZLEM

1999 yilinda ASAS, AS’nin degerlendirilmesinde kullanilmak iizere bir
cekirdek set olusturmustur. Bu set; degerlendirilecek alanlar1 ve bu

degerlendirmelerin yapilmasi i¢in kullanilmasi 6nerilen 6lgeklerden olugsmaktadir.

ASAS cekirdek setine gore agrinin degerlendirilmesinde kullanilan en iyi
yontemler sayisal degerlendirme skalasi (Numerical Rating Scale=NRS) gorsel
analog ol¢ektir (Visual Analogue Scale=VAS). ASAS ¢ekirdek setinde hastalarin
spinal mobilitesinin Sl¢iimii i¢in; oksiput-duvar mesafesi, modifiye Schober,
lomber lateral fleksiyon, servikal rotasyon ve gogiis ekspansiyonu ya da Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI) 6nerilmektedir. Hasta global
degerlendirme i¢in NRS ya da VAS Onerilmektektedir. Periferal eklem tutulumu
icin ASAS’in 6nerdigi 44 eklem kullanilmaktadir. Entezislerin degerlendirilmesi
icin MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score), Berlin ve San
Francisco entezit skorlar1 gibi gecerli entezit skorlarindan biri Onerilmektedir.
Akut faz reaktanlar1 olarak CRP ya da ESH’nin kullanilmas1 ve yorgunluk i¢in
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi’deki (BASDAI) yorgunluk

sorusunun kullanilmasi 6nerilmektedir (77).

Tedaviye yanitin izleminde ASAS grubunun gelistirdigi; ASAS20,
ASAS40, ASAS 5/6 ve ASAS parsiyel remisyon kriterleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (77).

ASAS g¢ekirdek seti disinda, hastalik aktivitesini degerlendirmek igin alti
adet Olclimiinden olusan BASDAI gelistirilmistir. Ayrica takipte lomber
fleksiyon, lomber lateral fleksiyon, tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon ve
intermalleolar mesafe oOliimlerinden olusan BASMI kullanilmaktadir. Bath
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI), 10 sorudan olusur ve giinliik
yasam aktivitelerini degerlendirmek i¢in kullanilir. Yapilan calismalarla, bu
indekslerin Tiirkge versiyonlarinin gegerlilik ve giivenilirlikleri gosterilmistir
(78).
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AS’de, genel yasam kalitesini 6lgmek i¢in pek ¢ok hastalikta kullanilan Kisa
Form -36 (Short Form-36), Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-
NHP) ve Avrupa Yasam Kalitesi Olcegi (European quality of life- EuroQoL)
kullanilabilmektedir. Ayrica hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin AS
Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire-
ASQoL) gelistirilmistir (79).

2.10. TEDAVI

AS tedavisinde amag; semptomlar azaltmak, spinal fleksibilite ve normal
postiirii korumak, fonksiyonel kisitliligi, is yasamindaki kisitliligi ve hastaliga
bagli gelisebilecek komplikasyonlari onlemektir. ASAS ve European Laegue
Against Rheumatism (EULAR), AS’li hastalarin tedavisinde farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilerinin kombinasyonunu Oneririr. Bu tedavi algoritmasinda
non-farmakolojik kolu hasta egitimi, fizik tedavi ajanlari, rehabilitasyon
uygulamalari, hasta dernekleri, yardim gruplar1 gibi faktorlerden olusurken;

gerekli durumlarda cerrahi de kullanilabilmektedir (80).

Farmakolojik grupta ise; hastanin bireysel 6zelliklerine, hastalik donem ve
aktivitesine gore gesitli tedavi ajanlar1 kullanilmaktadir. NSAII’lar AS tedavisinde
ilk basamak ilaglardir. ikinci basamak tedavi olarak kullanilan biyolojik tedaviler
ile hem semptomatik iyilesme saglandigi hem de radyolojik ilerlemenin Oniine
gecilebildigini gosteren verilere ulasilmistir. Optimal tedavi nonfarmakolojik ve
farmakolojik yontemlerin beraber kullanilmasi ile saglanir (80). AS tedavisinde
ASAS/EULAR tedavi onerileri Sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2: ASAS/EULAR AS tedavi 6nerileri
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AS tedavisinde American College of Rheumaology (ACR)’nin 2015 yilinda
gelistirdigi Oneriler agsagida gosterilmistir (81).

1. AS’nin tedavisi hastaligin mevcut bulgularina (aksiyal, periferal, entezis,
eklem dig1 semptom Ve belirtiler), mevcut semptomlarin diizeyine, Klinik
bulgulara ve prognostik belirleyicilere, hastalik aktivitesine/inflamasyona,
agriya, fonksiyona, dizabiliteye, engellilige, yapisal hasara, kalga
tutulumuna, spinal deformitelere, genel klinik duruma (yas, cinsiyet,
komorbidite, es zamanli tedavi, hastanin istekleri ve beklentileri) gore
uyarlanmalidir.

2. AS’li hastalarda hastaligin monitorizasyonu ASAS c¢ekirdek setinde
oldugu gibi tiim klinik gosterime gore hasta dykiisiinii (6rn: anketler),
klinik parametreleri, laboratuvar testlerini ve goriintiileme metodlarini
kapsamalidir. Monitérizasyonun sikligina semptomlara, hastalik siddetine
ve tedaviye bagh olarak kisisel bazda karar verilmelidir.

3. AS’nin uygun tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
modalitelerinin kombinasyonunu gerektirir.

4.  AS’nin farmakolojik olmayan tedavisi hasta egitimi ve diizenli egzersizi
icermelidir. Bireysel ve grup fizyoterapisi dikkate alinmalidir. Hasta

topluluklar1 ve kisisel destek gruplar1 yararli olabilir
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5. Agrnst ve tutuklugu olan AS’li hastalarda ilk segilecek ilag olarak NSAIf
tavsiye edilir. Artmis gastrointestinal riski olanlarda selektif olmayan
NSAII ilaglara ilave gastro-protektif bir ajan veya selektif bir COX-2
inhibitorii kullanilabilir.

6. Parasetamol ve opioidler gibi analjeziklere NSAII’lerin basarisiz oldugu,
kontrendike oldugu ve/veya zayif tolere edildigi hastalarda agr1 kontrolii
i¢in bagvurulabilir.

7. Muskuloskeletal inflamasyona lokal olarak dogrudan kortikosteroid
enjeksiyonlari diisiiniilebilir. Aksiyal hastalikta sistemik
kortikosteroidlerin kullanim1 kanitlanmamustir.

8. Aksiyal hastaligi tedavi etmede siilfasalazin ve metotreksat dahil
DMARD’larin yararmm1 gosteren kanit yoktur. Periferik artriti olan
hastalarda siilfasalazin diistiniilebilir.

9. Anti-TNF tedavi ASAS tavsiyelerine gore diger tedavilerin basarisiz
oldugu ve stirekli yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalara verilmelidir.
Aksiyal hastaligi olan kisilerde anti-TNF tedavinin oncesinde veya es
zamanlt DMARD’larin zorunlu kullanimi i¢in kanit yoktur.

10. Eklem replasmani refrakter agris1 ve dizabilitesi olan, ileri evre kalca
tutulumuna ait radyografik kaniti olan hastalarda geng olsalar bile dikkate

alinmalidir. Spinal cerrahi secilmis hastalarda yararhdir.

2.10.1. NON-FARMAKOLOJIiK TEDAVILER

AS’de nonfarmakolojik tedavinin en Onemli kismini hasta egitimi
olusturmaktadir. Hastaligin gidisati, olusturabilecegi yapisal deformiteler,
tedavide kullanilacak ilaglar ve yan etkileri, hastaligin takibi, egzersiz ve postiiriin
onemi hakkinda hasta egitilmelidir. Tiirkiye’de 2003 yilinda AS’li hastalarin
bilgilendirilmesi ve egitimi i¢in kurulan Ankilozan Spondilit Hasta Dernegi
(ASHAD) hastalara hastaliklar1 hakkinda detayli bilgiler sunan sosyal bir
platformdur ( http://www.ashad.org).
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AS tedavisinin temel taslarindan birini egzersiz olusturmaktadir. AS’de
egzersiz; agriyt azaltir, spinal mobiliteyi ve fonksiyonu artirir, psikolojik
semptomlar1 ve yasam kalitesini iyilestirir. Eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
germe egzersizleri, gliclendirme egzersizleri, solunum egzersizleri, postir
egzersizleri ve kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirict egzersizler en c¢ok
onerilenlerdir. Ev egzersizleri etkindir. Su iginde veya su disinda bir terapistin
gbzetimi altinda yapilan kisisel veya grup egzersizleri ev egzersizlerinden daha
etkilidir (82,83,84).

Dogru postiir hakkinda egitim, AS'li hastalar i¢in ¢ok 6nemlidir. Hastalar,
uzun siiren one egik bir postiirden veya omurgayr fleksiyona tesvik eden
pozisyonlardan kag¢inmahidir. Kifozun ve kalga fleksiyon kontraktiiriiniin
onlenmesi i¢in giinde en az 10-15 dakika yiliziikoyun yatilmasi ve uyku igin sert
yatakta sadece boyun destegi saglayacak ince bir yastik kullanilmasi
onerilmektedir (85) .

AS’de postiirii  diizeltmek, agriy1 azaltmak, kas spazmlarmi ¢ozmek,
mobiliteyi artirmak ve deformiteleri Onlemek icin; sicak/soguk tedavileri,
analjezik akimlar, derin 1siticilar ve balneoterapi gibi  fizyoterapi

uygulamalarindan yararlanilmaktadir (86).

2.10.2. CERRAHI TEDAVI

AS’de ozellikle jlivenil baslangighh formlarda basta olmak {izere kalca
tutulumu goriilebilir. Tedavilere direngli agrisi, sakatligi ve radyografik yapisal
hasart olan hastalarda, yastan bagimsiz olarak total kal¢a artroplastisi
diistinilmelidir. Kalga artroplastisi en sik yapilan cerrahi girisimdir (87).
Vertebral kiriklar ve hastaligin ilerlerlemesiyle olusan ciddi kifotik deformite i¢in
operasyon soz konusu olabilmektedir. Diizeltme cerrahisi ile uygun postiir

saglanabilir (85) .
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2.10.3. FARMAKOLOJIK TEDAVILER
2.10.3.1. Non Steroid Antiinflamatuar laclar (NSAII)

NSAIil’lar AS tedavisinin temelini olusturmaktadir. NSAII’lar siklooksijenaz
enzim aktivitesini inhibe etmek suretiyle prostaglandin aktivitesini baskilayarak
inflamasyonu azaltir. AS tedavisinde etki elde edebilmek i¢in uygun NSAII doz
ve siire (yaklasik 2 hafta) kullanmak gerekmektedir. Hastalar, bir NSAII’ye yanit
vermezse digerine yanit verebilmektedirler. ACR’m 2015 yilinda giincelledigi
tedavi dnerilerinde; NSAII seciminin hastanin daha énceki NSAII kullanimi, yan
etki i¢in risk faktorleri ve komorbiditeleri gozoniinde bulundurularak yapilmasi
gerektigi dnerilmistir (88). NSAII ila¢ kullanimma baglh basta kardiyovaskiiler,

gastrointestinal ve renal olmak iizere bir ¢ok sistemde komplikasyon goriilebilir.
2.10.3.2. Analjezikler

Daha 6nceden uygulanan tedavilere yanit alinamadiysa, tedaviler tolere
edilemediyse veya kontrendikasyon varsa parasetamol veya opioid grubu ilaglar

agr1 kontrolii igin kullanilabilir (89).
2.10.3.3. Kortikosteroidler

Sistemik steroid tedavisi AS’li hastalarin tedavisinde 6nemli rol oynamaz.
Mevcut tedavilere yanit vermeyen veya tedavilerin kontrendike oldugu aktif
sakroiliitli hastalarda SIE’e steroid enjeksiyonunun etkin oldugu gosterilmistir
(90). Gebelik ve inflamatuar bagirsak hastalign gibi NSAIl kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda sistemik steroid kullanilabilecegini 6neren uzman

goriisii vardir (91).
2.10.3.4. Hastalik Modifiye Edici Anti-Romatizmal ilaclar (DMARD)

AS’li hastalarin aksiyel belirtilerinde etkin degilken periferik belirtilerde
yararli olabilirler. Siilfasalazin (SLZ) sulfonamid tiirevi olan siilfapiridin ve
antiinflamatuar olan salisilat tiirevi S-aminosalisilatin bir azo bagiyla kimyasal
baglanmasi sonucu olusan sentetik bir ilagtir. Erken hastalik evresinde olan, ESH

yiiksek, periferik artriti olan hastalarda ve anterior iiveiti i¢in kullanilabilir (89).
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2.10.3.5. Biyolojik tedaviler

Aksiyal tutulumu olan AS’li hastalar, ilk basamak tedavi olarak kullanilan
NSAIl ve periferal tutulumu olan hastalar ek olarak SLZ gibi bir DMARD
kullanilmasia ragmen halen aktif ise tedavide ikinci basamak ilag olarak anti-
TNF o grubu ilaglar kullanilmaktadir. Anti-TNF o tedavileri hastalarin biyiik bir
kisminda semptom ve bulgularin diizelmesine yardimci olmaktadir. Sakroiliak ve
omurga MRG goriintiilerinde gosterilen akut inflamasyonu azaltmaktadirlar.
Genel olarak anti-TNF a kisa hastalik siiresi, yiiksek CRP ve gen¢ hastalarda
tedavi yanit1 daha iyidir (92).

ASAS (2010) kilavuzuna gore anti-TNF o tedavisine ge¢mek i¢in gerekli
olan kriterler sunlardir (93):

a. Dort haftadan uzun siiren, BASDAI skoru > 4 ve uzman goriisii ile
desteklenen aktif hastalik olmalidir.

b. Hastalar en az iki NSAII’1 en az dért hafta boyunca kullanmis olmalidir.

c. Periferik artriti olan hastalar en az bir lokal kortikosteroid enjeksiyonuna
yanit vermemis olmalidir.

d. Periferik artrit i¢in hastalar en az 12 hafta SLZ almis olmalidir.

e. Enteziti olan hastalar lokal tedaviye yanit vermemis olmalidir.

f. Saf aksiyal tutulumu olan hastalarin anti-TNF o 6ncesi DMARD ile tedavi

edilmesi zorunlu degildir.

AS tedavisinde kullanilan bes adet anti-TNF o blokeri mevcuttur:

1)infliksimab: Simerik bir monoklonal antikordur. AS hastalarinda ¢ogunlukla
5mg/kg dozunda 0, 2, 6. haftalarda, sonrasinda 6-8 hafta arayla intravenoz

uygulanir.

2)Etanercept: Immiin globiilin G’nin Fc pargasina baglanan bir fiizyon proteinidir.

Haftada 2 kez 25mg veya haftada bir kez 50mg dozunda subkutan uygulanir.
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3)Adalimumab: Insan monoklonal antikorudur. Iki hafta arayla 40mg dozunda

subkutan uygulanir.

4)Golimumab: insan monoklonal antikorudur. 50mg dozunda 4 haftada bir

subkutan uygulanir.

5)Sertolizumab pegol: Pegile TNF a blokeri olarak bilinir. AS i¢in Onerilen
dozlar; O, 2 ve 4. haftalarda 400mg, devaminda 2 haftada bir 200mg veya 4 hafta
arayla 400mg seklinde uygulanur.

Anti-TNF o tedavisi alan hastalarda bazi yan etkiler goriilebilmektedir.
Goriilebilecek baslica yan etkiler; hipersensitivite reaksiyonu, enfeksiyona
yatkinlik, lenfoma, demiyelinizan hastalik, pansitopeni, kalp yetmezliginde
alevlenme ve otoimiinite gelisimidir. Bu yan etkiler agisindan hastalar siki takip

edilmeli ve takiplerde yan etki agisindan sorgulanmalidir.

Anti-TNF a grubu ilaglarin kontrendike oldugu temel durumlar; gebelik,
aktif enfeksiyon, aktif hepatit, tiiberkiiloz, lupus, multiple skleroz, malign veya

premalign durumlardir (94).
2.11. DENGE
2.11.1. TANIM

Postiiral kontrol viicudu denge noktasinda tutabilme veya o noktaya geri
getirebilme olarak ifade edilmektedir (95). Denge, istirahat ve aktivite esnasinda
agirlik merkezindeki degisikliklere postiiral adaptasyon olarak tanimlanmaktadir.
Agirlik merkezini sabit destek yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegi statik denge
agirlik merkezini hareketli destek yiizeyi sinirlar igersinde tutabilme yetenegi ise

dinamik denge olarak tanimlanmaktadir (96).

Gorsel, isitsel, propriyoseptif ve noromiiskiiler sistemlerin merkezi sinir
sistemi ile koordinasyonunu gerektirir. Insan viicudunda postiirii bozan herhangi
bir durumdan viicudu haberdar ederek, bir seri denge mekanizmasinin ortaya

cikmasini saglayan fizyolojik bir yapilanma mevcuttur. Viziiel, vestibiiler ve
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somatosensoriyel sistemler hizli ve dogru bilgiyi saglayarak postural stabiliteyi
stirdiirmede rol oynarlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen
verilerle kortikal seviyede birlesirler. Bu gelismis oryantasyon sayesinde Kisiler
giinliik islerden karmasik goérevlere kadar tiim gorevleri kolaylikla yapabilirler.
Viicudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalisi agirlik merkezi,

yergekimi hatt1 ve destek yiizeyinin iligkisiyle saglanir (97).

Agirlik merkezi bir cismi meydana getiren tiim pargalarin konsantre oldugu
varsayilan noktadir. Dik pozisyonda bir insanda agirlik merkezinin sakral ikinci
vertebranin 6n yiiziinde oldugu belirlenmistir. Agirlik merkezi Kisinin

pozisyonuna gore ve hareketle yer degistirir (98).

Yer ¢ekimi hatt1 ise agirhk merkezinden gecen ve dogrultusu yerkiirenin
merkezine dogru olan ¢izgidir. Bu ¢izgi ayakta dik sabit duran kiside verteksten
baslar, mastoid ¢ikinti {izerinden, omuz ekleminin hemen Oniinden, kalga
ekleminin iginden, diz eklemi merkezinin hemen oniinden ve ayak bilegini

Oniinden geger.

Destek yiizeyi bir cismin yere temas eden tiim noktalart ve bu noktalar
arasinda kalan bolgedir. Ayakta duran bir kiside her iki ayagin dis yiizi ile
topuklar ve basparmaklar arasinda kalan alandir. Dengeli durusta yergekimi

hattinin zeminle kesistigi nokta destek yiizeyinin igine diiser (99).

2.11.2. ANKILOZAN SPONDILITTE DENGE

AS’de spinal fiizyon ile aksiyal mobilitede azalma goriilmesi bu hastalarda
biyomekanik acidan postiiral degisikliklere neden olmaktadir. Ciddi AS’li
hastalarda spinal ankiloz ve kifoz viicut agirlik merkezinin (VAM) 6ne ve asagi
yer degistirmesine yol agmaktadir. Bu yer degistirmeler viicudun frontal ve
sagittal diizlemdeki salimmlarini artirarak VAM’1 destek ylizeyi sinirlarina

yakinlastirabilmektedir. Boylece postiiral stabilite bozulmaktadir (5).
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AS’de eklem inflamasyonu, eklem deformiteleri, kas agrisi ve spinal
sertlikten kaynaklanan kisitliliklar; postiiral kontrolde azalmaya yol agmaktadir.
Bu sebepten hastalar VAM’1 destek yiizeyi iizerine getirebilmek i¢in ayak bilegi
plantar fleksiyonu, kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile kompanse ederek

postiiral kontrolii saglayabilmektedirler (100).

AS’de omurga oksiputtan sakruma sert bir kemik kolon haline gelmektedir.
Hastalik torasik omurgaya ilerledigi zaman normal dorsal kifozda belirgin bir artis
gelismekte ve hastanin omuzlari 6ne dogru diismektedir. Bu da rijit torakolumbal
kifotik deformiteye sebep olmaktadir. Boylece hasta 6ne egilmis pozisyonda
durmakta ve horizontal diizlemi gorememektedir. Hasta ayakta dururken agirlik
merkezini koruyabilmek igin pelvisini geriye dogru rotasyona, kalcalarini
ekstansiyona, diz ve ayak bileklerini fleksiyona almaktadir. Sonug olarak hasta

daha ¢ok enerji harcayarak ayakta durmaktadir (101).

AS’li hastalarda yapilan kontrollii ¢alismalarda diz fleksiyonu ve ayak
bilegi plantar fleksiyonunun dengeyi saglamada daha fazla etkisi oldugu kalca
ekstansiyonunun  denge  kontrolinde uzun siireli etkisi  olmadigim
gosterilmektedir. Bunlardan ise ayak bilegi plantar fleksiyonunun sabit ayakta
durusta VAM’1 diizeltmede daha etkili oldugu saptanmstir (102).

Ayak bilegindeki kiigiik bir angular degisim, VAM’da biiyiik bir lineer
degisime yol agtig1 gozlenmektedir. Ancak bu postiiral strateji AS’li hastalarin
yatay diizlemdeki goriis acisindaki problemi ¢dziimlememektedir. Diger taraftan
hastalar diz fleksiyonu ile horizontal goriis acilarini genisletirler, fakat bu da
metabolik agidan zorlayicidir. Postiirii korumada kuadriceps tonusunda artisa yol
acar ve bu da ayakta durus pozisyonunda erken yorgunluga neden olmaktadir
(103).

AS’nin ilerlemesiyle agri ve spinal sertlik de ilerlemektedir. Ayn1 zamanda

vertebralarda inflamasyon ve entezit bolgelerinde kalsifikasyon olusmaktadir. Bu

durum da etkilenen eklemlerin fiizyonuyla sonu¢lanmaktadir. Eklemlerin fiizyonu
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ve en az agril pozisyona viicudun adaptasyonuyla yumusak dokuda kisalmalar
meydana gelmektedir. One fleksiyon, hastalarda yumusak doku kontraktiirlerini
ve entezit kalsifikasyonunu artirmasina ragmen agrida rahatlamaya yol agmaktadir
(103).

Literatiirde AS’nin postiiral kontrol ve denge iizerindeki etkilerinin
arastirlldigr galismalarda farkli sonuglar ortaya c¢ikmistir. AS’nin dengenin
tizerindeki etkisini anlamak, bu hasta popiilasyonunda daha etkin tedaviye imkan

saglayacaktir.

2.12. PEDOBAROGRAFI

Pedobarografi, eski Yunancadan gelen pedes (ayaklar), baros (agirlik,
basing) ve grapho (yazdirma, goriintiileme) kelimelerinden olugmustur. Tanim
olarak Newtonun 3. yasasinda belirtilen; bir cisme, bir kuvvet etki ediyorsa,
cisimden kuvvete dogru esit biiyiiklikte ve zit yonde bir tepki kuvveti olusur
prensibine dayanarak, yiirlime sirasinda ayagin yere temastyla olusan ters yondeki
kuvvetlerin ~ basing  sensorleri  tarafindan  algilanarak, sayisal veriye
doniistiiriilmesidir. Bu doniistiirme islemi ge¢miste sinematografik olarak
yapilmaya c¢alisilmig, glinlimiiziin gelisen teknolojisiyle dijital olarak daha kesin

ve hassas veriler elde edilebilmektedir.

Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozuldugu ve buna bagli ayak tabaninda
ortaya ¢ikan patolojilerin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Yiirlime
analizinin bir pargasi olarak da kullanilmaktadir (104). Pedobarografi ile ilgili

calisma alanlar1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Pedobarografi yliriime sirasinda olusan yer tepki kuvvetinin (ground
reaction force) noktasal olarak hassas bir bicimde Sl¢iilmesidir. Yere temas eden
ayagm dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin

degerlendirilmesini ve karsilagtiritlmasini saglar (105).
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Basing (pressure-p) her birim alana (per unit area-a) uygulanan kuvvet
(force) olarak tanimlanir. (p=f/a). Kuvvetin uluslararasi birimi Newton, basincinki
pascaldir. Pascal Im2’ lik alana dagilan Inewton’luk kuvvet olarak tanimlanir. En
yaygin kullanilan degiskenler maksimum ve ortalama basing, kuvvet ve alandir.
Maksimum basing basma fazi boyunca her sensor tarafindan kaydedilen en
yiiksek basing degerini gosterir. Alan ise ayak plantar yiizeyi ile sensorler arasinda

temas eden ylizeyi temsil eder (106).

Basing 6l¢lim sistemlerinde ¢oziiniirliige, orneklem frekansina, glivenilirlige
ve kalibrasyona dikkat etmek gerekir. Coziiniirliikk sistemde kullanilan sensor
biiylikliigii ve sayisin1 ifade eder. Yiiksek coziiniirliikte sensor sayis1 fazladir.
Sensor boyutlar1 Olciilen basing degerlerini degistirebilir, basing hem kuvvete
hemde alana baglidir. Orneklem frekans1 (Hertz) her saniye her bir sensoérden
Olciilen orneklem sayisidir. Yiirime i¢in 50-100 Hertz arasi 6rneklem frekansi

onerilir (106,107).
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Tablo 11. Pedobarografi ile ilgili Caligma Alanlari

Ortopedik tam ve cerrahi

-Halluks valgus cerrahisi

-Metatarsalji cerrahisi

-Diyabetik ayak cerrahisi

-Romatoid artrit cerrahisi

-Fraktiir cerrahisi(tarsal metatarsal, kalkaneal gibi)
-Diz operasyonlari(artroskopi, ampute gibi)
-Pes planus cerrahisi

-Ligaman zedelenmesi

-Koksartroz erken tanisi

Konservatif

-Ortez uygulamalari

-Ayakkabi modifikasyonu

-Basi yaralari

Biyomekanik

-Yiiriime paterni

-Atletik ayak

-Gebe

-Agirliklara adaptasyon

-Cocuk ve erigkin normal degerleri
-Adolesan skolyoz yiiklenme paternleri
Diyabetik ayak

-Basing degerleri

-Ayakkab1 modifikasyonu

-Ulser riski

-Iskemi

Norolojik

-Hemipleji

-Parapleji

-Serebral palsi

41



Ayak tabani basincini 6lgmek i¢in platform ve sensor yerlestirilmis alani
olan O6l¢iim cihazi, elde edilen veriyi depolamak, hesaplamak ve gerektiginde
kullanmak i¢in bir bilgisayar ve goriintiileme i¢in de bir ekrandan olusan bir
sistemde gerekmektedir. Platform igerisine yerlestirilmis farkli sensorler ayak
taban1 platforma temas ettiginde uyarilarak O6l¢lim yaparlar. Bilgisayar yazilimi

ayak tabani basincini renk diizeni grafikleriyle verir.

Pedobarografi dlgiimleri ¢iplak ayakla yapilmalidir. Algilayici alan yliriiyiis
platformu icinde sakli olmalidir ki hastalar yiiriime paternlerini degistirmeden
platformda yiiriiyebilsinler. Yiiriiyiis platformu en az 7 metre ve algilayici alan
platform baslangicindan 4 metre ileride olmalidir. Olgiimler her iki ayak igin 3
veya 5 kez tekrarlanir ve degerlendirmede birbirine en yakin iki dl¢liim segilerek

bunlarm ortalama degerleri alinir.

Pedobarografide statik ve dinamik degerlendirmeler yapilabilir. Statik
Olclim ayagin statik fonksiyonunu ve dengeyi gosterir. Hasta platformun tizerine
cikar ve hareket etmeden dik pozisyonunda bekler. Statik degerlendirmeden elde
edilen bilgiler, hastanin ayak seklive yere basma ozellikleriyle ortaya ¢ikan bir
basing dagilimi goriintiisiidiir. Bu yontemle ayak deformiteleri ve sekil farklliklar
belirlenebilir. Yiirime sirasinda ayagin yere basan kisminin uzunlugu, varus veya
valgus pozisyonundaki basing degisiklikleri, parmak fonksiyonlar1 ve diger
etkener de dinamik Slglimlerle degerlendirilebilir. Hastadan plantform iizerinde
algilayic1 alana dikkat etmeden kendisinin dogal yiirliylisiinii yapmasi istenir.
Dinamik 6l¢iim platforma ayak basildiginda otomatik olarak baslar ve 3 saniye
kadar siirer. Bu mod genellikle yiiriiyiis enasinda ayagin fonksiyonunu arastirmak

i¢in uygundur (2).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Calismamiza Afyon Kocatepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Romatoloji poliklinigine Mayis 2017—-Subat 2018 tarihleri arasinda
bagvuran Modifiye New York kriterlerine gére AS tanisi konmus 70 hasta goniilli
olarak alindi. Kontrol grubu i¢in primer ayak problemi olmayan 35 saglikh
goniillii alindi. Calisma Afyon Kocatepe Universitesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulundan onay alinarak gergeklestirildi. Calismayla ilgili
olarak aday katilimcilara 6n bilgilendirme yapildi. Kabul edenlere Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu esas alarak c¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve

imzalar1 alindi.

Calismamiza; kognitif fonksiyon bozuklugu, pedobarografi platformunda
yiriimesine engel teskil edecek; isitme, gorme ve denge bozuklugu olan, alt
ekstremitede gegirilmis cerrahi ve/veya kirik Oykiisii bulunan, alt ekstremitede

norolojik defisiti ve/veya deformitesi olan ve bagimsiz yiirliyemeyen hastalar
dahil edilmedi.

Biitiin hastalarin demografik, klinik, ultrasonografik ve pedobarografik
verileri kesitsel olarak bir kez degerlendirildi. Kontrol grubunun demografik ve

pedobarografik verileri bir kez degerlendirildi.

3.1.1. DEMOGRAFIK DEGERLENDIRME

Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinden yas, cinsiyet, boy (cm) ve
agirlik (kg) dlciimlerine gore viicut kitle indeksleri (VKI) (kg/m?2), hastalik siiresi,
kullandiklari ilaglar ( NSAII, SSZ, anti-TNF o) sorgulandu.
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3.1.2. KLINIiK DEGERLENDIiRME

Hastalarin spinal mobilitesinin degerlendiriminde BASMI kullanilmstir.
BASMI hastalarin aksiyel durumunu degerlendiren, spinal hareketteki klinik
olarak anlamli degisiklikleri gosteren minimum sayida klinik 6l¢timiin kullanildig1
bir indekstir. BASMI'de servikal, torakal ve lomber bolgedeki mobilite ile ilgili 5
Olciim yapilir. Bu 6l¢iimler tragus duvar mesafesi, modifiye Schober, servikal
rotasyonlar, lomber lateral fleksiyon, intermalleoler mesafe olgtimleridir. Her bir
Ol¢iim O=hafif hastalik, 1=orta hastalik, 2=ciddi hastalik seklinde degerlendirilir.
Servikal rotasyon, tragus-duvar ve lomber lateral fleksiyon degerlerinin sag ve sol
tarafa Ol¢limlerinin ortalama degeri kullanilir. Elde edilen toplam skor BASMI
skorudur ve 0-10 arasinda degisir. BASMI degeri ne kadar yiiksek ise hastanin
hareket kisitliligi o kadar fazladir (108).

Calismamizda lateral lomber fleksiyon Ol¢imiinde hasta sirtin1 duvara
yasladi ve dik bir pozisyonda durdu. Kollar yana sarkitilmis, el bilekleri ve
parmaklar ekstansiyonda ve her iki uyluga temas halindeyken elin orta parmagiyla
yer arasindaki mesafe 6l¢iildii, hasta gévdeyi one egmeden, dizleri ekstansiyonda
ve karsi taraf topugunu yerden kaldirmadan yana dogru egildi. Orta parmak ve yer
arasindaki mesafe tekrar 6l¢iildli, her iki Ol¢lim arasindaki fark hesaplandi. Bu

Ol¢iimler sag ve sol lateral fleksiyonlar i¢in ayr1 ayr1 yapilarak kaydedildi.

Servikal rotasyon 6l¢iimiinde hasta supin pozisyonunda yatarken bas notral
pozisyonda tutuldu. Olgiim igin goniometre kullanildi. Hasta omuzlarmi diiz
pozisyonda tutup her iki tarafa yapabildigince rotasyon yapti. Her iki tarafta da
Ol¢tim yapildi.

Intermalleolar mesafe olgiimiinde hasta, sirtiistii pozisyonda yatarken
kalgalar tam ekstansiyonda iken her iki bacak birbirinden ayrilarak miimkiin olan

en fazla abduksiyonu yapti. Her iki medial malleol arasi mesafe Olciilerek
kaydedildi (109).

44



Hastalik aktivitesini degerlendirmek icin BASDAI kullanildi ve hastanin
gecen haftaki hastalik aktivitesi ol¢iildii. BASDAI; yorgunluk, spinal agri, eklem
agrisi/sisligi, lokalize olarak hassas bdlgeler ve sabah tutuklugu olmak {izere
AS’nin 5 major semptomuyla iligkili 6 sorudan olusan bir ankettir. Sabah
tutuklugu hem siddeti hem de siiresi bakimindan degerlendirilir. Hastalardan
gecen haftaki semptomlarinin siddetini derecelendirmesi istendi. Sorular 10 cm
uzunlugundaki bir horizontal visiiel analog skala (VAS) iizerine isaret konarak
yanitlandi. Sabah tutuklugu iizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplandi
ve diger sorularinkiyle toplandi. Toplam skor bese boliinerek BASDAI skoru elde
edildi. BASDAI; gegerlilik ve giivenirliligi ile tekrarlanabilirlik ve degisime
duyarlilik o6zellikleri kanitlanmistir. BASDAI<4 diisiik hastalik aktivitesi
BASDAI>4 yiiksek hastalik aktivitesi olarak degerlendirilir (110).

Hastalik aktivasyonunu degerlendirmede BASDAI’nin yanisira 2009 yilinda
AS hastalik aktivite skoru (ASDAS) gelistirilmistir (111). ASDAS
degerlendirmesi; BASDAI'nin ikinci, {¢iincii, altinci sorular1 (spinal agri,
periferik eklem agrisi/sisligi, sabah tutuklugunun siiresi), hastanin kendisini genel
degerlendirmesi ve akut faz reaktanlarindan CRP veya ESH degerlerinden
olusmaktadir. Hesaplamada CRP mg/dl ve ESH mm/s cinsinden
degerlendirilmektedir. VAS iizerindeki puanlar ile beraber CRP veya ESH
degerleri ASDAS formiilii igerisinde hesaplanmaktadir. Sonuclar soyle
degerlendirilmektedir: 3,5’un tizeri ¢ok yiiksek hastalik aktivitesi, 2,1-3,5 arasi
yiiksek hastalik aktivitesi, 2,1-1,3 aras1 orta derecede hastalik aktivitesi, 1,3 alt1
degerler inaktivite hastalik durumudur. Ayni zamanda tedavi takibinde de
kullanilabilen ASDAS CRP/ESH degerinde 1,1 den fazla diizelme olmasi klinik
olarak Oonemli diizeyde iyilesme, 2 den fazla diizelme olmasi major iyilesme
anlamma gelmektedir. Genis AS hasta grubunda yapilan bir ¢calismada BASDAI
ile yakin iligki gosterdigi belirtilmistir (112). Bizim ¢aligmamizda ASDAS-CRP

kullanilmastir.

Hastalarin ~ fonksiyonel durumlarimin  degerlendirilmesinde =~ BASFI

kullanilmistir. BASFT hastalarin fonksiyonel anatomisi ile ilgili 8 soru ve giinliik

45



yasam aktivitesi yetenegini degerlendiren 2 sorudan olusmaktadir. Her soru,
baglangic1 ‘kolay’, sonu ‘imkansiz’ 10 cm uzunlugundaki viziiel analog skala
tizerinde degerlendirilir. Biitiin sorularin 6l¢iimleri toplanir ve toplam deger 10’a
boliiniir. Elde edilen skor BASFI skorudur. BASFI skoru ne kadar ytiksek ise,
hastanin fonksiyonel limitasyonu o kadar fazladir. BASFI iIndeksinin Tiirk
toplumundaki gegerlilik gilivenilirligi 2003 yilinda yapilmistir. BASFI hizli ve
kolay uygulanabilir bir indekstir (113).

Hastalarin entezit degerlendirmesinde klinik muayene ve USG kullanildi.
Entezit indeksi olarak da MASES ve SPARCC kullanildi. MASES; L Heuft-
Dorenbosch ve arkadaslar1 2003 yilinda Mander Entesis indeksi’deki entezis
sayisini azaltarak 13 noktadan olusan kisaltilmis entezis indeksi yani MASES’i
gelistirmislerdir. Bu indeks, sag ve sol tarafta 1.kostokondral eklem, 7.
kostokondral eklem, anterior siiperior iliak spina, anterior inferior iliak spina, iliak
krest, asil tendonu kalkanela insersiyosu ve 5.lomber vertebra spindz progesini
icermektedir (Sekil 3). MASES’te hastalar agri hissederlerse ‘1’ puan,
hissetmezlerse ‘0’ puan verilerek, toplam skor hesaplanir. Total skor 0-13

arasinda degisir (114).
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Sekil 3: MASES’de degerlendirilen entezis bolgeleri

Kanada spondiloartropati arastirma birligi (spondyloarthritis research
consortium of canada-SPARCC) arastirmacilar1 OMERACT rehberlerine gore
entezit 6l¢eklerinin klinik gegerlilik ¢alismasi yapmiglar ve mevcut MRG ve USG
caligmalar1 temel alinarak belirlenen entezit bolgelerini bir klinik ¢alisma ile
dogrulamislardir. SPARCC arastirmacilart entezitin 16 bolgede degerlendirildigi
bu entezit indeksinin hem uygulanabilir hem de tekrarlanabilir oldugunu
gostermislerdir. Entezit skoru ile hastalik aktivitesi ve fonksiyonel yetersizlik
arasinda giiclii bir iligki de gosterilmistir. Degerlendirmeye alinan entezis
bolgeleri; trokanter major (sag ve sol), kuadriceps tendonunun patellaya
insersiyosu (sag ve sol) , patellar ligament tuberositas tibia ve patella insersiyosu
(sag ve sol), asil tendon insersiyosu (sag ve sol), plantar fasya insersiyosu (sag ve

sol), medial ve lateral epikondiller (sag ve sol) ve supraspinatus insersiyosudur
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(sag ve sol). Bu bolgelerdeki hassaslik O=hassas degil, 1=hassas seklinde
degerlendirilir. Total skor 0-16 arasinda degisir (115).

3.1.3. ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Incelemeler icin Esaote Mylab70 US cihazi ve 7-18 MHz lineer prob
kullanildi. Hasta grupta her iki ayaktaki plantar fasya ve asil tendonlar1 USG ile
degerlendirildi. Incelemeler 22-24°C 1s1daki odada, hasta yiiziistii yatar durumda
ve ayak bilegi nétral pozisyonda iken yapildi. Ilk olarak Gri skala USG ile
tendonlarda fokal degisiklikler (hipoekojenite), tendon kalsifikasyonlari, kemik
erozyonlari, entezofitler, bursitler ile asil tendonu ve plantar fasya kalinliklari
degerlendirildi. Asil tendonu ve plantar fasya kalinligi olctimleri kalkaneusa
yapisma yerlerinden yapildi. Asil tendonu ve plantar fasya kalinlik Slgitimleri iki

kez yapilarak elde edilen ortalamalar degerlendirmeye alindi.

USG ile elde edilen bulgularin asil ve plantar entezopatisi olarak kabul
edilebilmesi i¢in OMERACT tarafindan tanimlanan entezopati bulgular1 esas
alindi. Elde edilen entezopati bulgularinin semikantitatif olarak degerlendirilmesi
amact ile GUESS kullanildi. GUESS’de asil entezopatisi igin bakilan
parametreler; asil tendon kalinlig1 > 5,29 mm, retrokalkaneal bursit, kalkaneusun
arka kutbunda erozyon, kalkaneusun arka kutbunda entezofit, plantar entezopatisi
i¢in; plantar aponoéroz kalinhigi > 4,4 mm, kalkaneusun alt kutbunda erozyon,
kalkaneusun alt kutbunda entezofit varligidir. GUESS ile her iki ayak i¢in
alinabilecek toplam skor O ile 14 arasinda degismektedir (116,117). Gri skala
incelemeden sonra aymi bolgelerde power doppler ile anormal lokal
vaskiilarizasyon arastirildi. Power doppler ultrason ile inceleme longitudinal ve
transvers planlarda yapildi. inceleme sirasinda anatomik yapilarin basi altinda

kalmamasi i¢in proba asir1 basing uygulanmamasina 6zen gosterildi.
3.1.4. DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin fonksiyonel denge degerlendirmesi igin Tiirkge gecerliligi ve
giivenirliligi gdsterilmis Berg Denge Olcegi (BDO) ile statik ve dinamik denge
degerlendirmesi Sporkat denge cihazi kullanildi. BDO giinlik yasam
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aktivitelerinde siklikla kullanilan 14 maddeyi icermektedir. Hastadan her
maddede yer alan gorevleri yerine getirmesi istendi. Her madde, hastanin gorevi
yerine getirme yetenegine gore 0 ve 4 arasinda puanlandi. 0 puan hastanin gorevi
yerine getiremedigini, 4 puan bagimsiz olarak gorevi tamamlayabildigini
gostermektedir. Berg Denge Olceginde maksimum skor 56°dir. 45 ve alt1 degerler

bozulmus dengenin gostergesi olarak diisiiniilmektedir (118).

Statik ve dinamik dengenin sayisal degerlendirmesi i¢in Sportkat denge
cihazi kullanild1. Sportkat denge cihazi hem denge Ol¢iimiinde hem de denge
rehabilitasyonunda kullanilan teknolojik bir sistemdir. Sistem temel olarak iki
pargadan olusur. Ik parca hastanin her iki ayag ile iizerinde durdugu platform,
ikincisi ise platformdan aldigi girdileri yorumlayip skorlayan bilgisayardir. Kisi
platform iizerinde sabit durmaya calisirsa statik denge, hareket eden cismi viicudu
ile yakalamaya calisirsa dinamik denge oOlgiiliir. Hastanin sistemi daha kolay
kavramasi ve etkin biofeedback uygulamasi amaci ile cihazda bir adet ekran
mevcuttur. Hasta bu ekranda imleci terapistin istegi ile ya sabit tutmaya calisir ya

da hareket eden bir nesneyi takip etmeye calisir.

Cihazin sonuglar statik ve dinamik olarak iki asamadan on, arka, sol, sag
olarak objektif ve sayisal degerlerle elde edilir. Test boyunca merkez noktayla
referans pozisyon arasindaki mesafe her kayitta 6l¢iiliir. Referans pozisyon sabit
bir nokta veya hareketli bir imle¢ olabilir. Cihaz, saniyenin onda biri zaman
araliklariyla imlecin hedeften olan uzakligin1 Olger. Statik Ol¢lim esnasinda
monitdr ekraninda platformun merkezini temsil eden bir ¢arp1 vardir. Platformun
izerinde ayakta duran hasta bu ¢arpiy1 izler ve agirlhigin ileri, geri, saga veya sola
aktararak imleci merkezde tutmaya calisir. Dinamik 6l¢iim esnasinda ise yuvarlak
bir daire ¢izerek hareket eden cismi takip etmeye calisir. Sonucunda bir puan elde
edilir. Puan 0 ile 6000 arasindadir. Yiiksek olan puanin anlami hasta hedeften
daha fazla sagmis ve denge sonucu kotii demektir (119). 0 ise miikkemmel denge

demektir ancak en saglikli bireyler bile bu skora ulasamazlar.
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Biz, dlgiimlerimizi Sportkat 4000 isimli cihaz ile statik ve dinamik olarak

oOn, arka, sol, sag olgtimlerini kullanarak bir kez degerlendirdik.
3.1.5. PEDOBAROGRAFIK DEGERLENDIRME

Olgularin ayak taban basinglarmin ol¢iimii RsScan International marka
pedobarografi cihazi (Olen, Belgium) ile yapildi. Bu sistem statik (ayakta) ve
dinamik (yiiriirken) olarak ayak tabani basinglarinin 6l¢iimiinii yapmaktadir.
Cihaz renkli yazici, monitor, basing algilayici platform, giic birimi, yazici-
platform aras1 ve monitor-platform arasi baglantilar igermektedir. Cihazin basing
Olciim platformu 1068x418x12 mm biyiikliikteki genel c¢er¢eve igerisinde
975x325 mm algilayici alan igermekte, toplam 8192 algilayici igermektedir.

Statik degerlendirme yaparken, hastadan her iki ayagini platforma basmasi,
dik durmasi, omuzlarin ve ayaklarin simetrik ve birbirine paralel olmasi saglandi.
Degerlendirme her iki ayak i¢in ayni anda yapildi. Statik degerlendirmede toplam

yiikiin sag ve sol ayagin 6n-arka boéliimiine diisen yiizdeleri degerlendirildi.

Dinamik degerlendirme icin, 6l¢ciim yapilmadan normal yiiriime hizi ve
ritminin olusmasi i¢in 2 kez yiiriitiildii. Sonrasinda bir metrelik piste geldiginde
normal ylirimesine devam etmesi ve normal adim ile basing platformuna basmasi
istendi. Olgulardan platform iizerinde hareketsiz durma veya platforma yanls
basma durumlarinda tekrar yiiriimeleri istendi. Dinamik 6l¢iimde, n/cm? cinsinden
(her iki ayagin bas parmak, parmaklar, metatars 1, metatars 2, metatars 3, metatars
4, metatars 5, orta ayak, topuk medial ve topuk laterali olmak iizere toplam 10
bolgeden) maksimum basing Olgiim verileri ile yiizde cinsinde temas yiizey

oranlar1 kaydedildi.

3.1.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistiksel analizler Windows igin gelistirilmis SPSS versiyon 20
kullanilarak yapilmigtir Elde edilen veriler tanmimlayici istatistikler (ortalama,

ortanca, standart sapma, minimum, maksimum) ile degerlendirilmistir. Gruplar
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arast ortalama karsilastirilirken  Oncelikle normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degerlendirildi. iki grubun
ortalamasin1  karsilastirirken parametrik  kosullar saglanamadigindan Mann
Whitney U testi kullanildi. Veriler arasindaki korelasyonun arastirilmasinda
veriler normal dagilim gostermediginden Spearman  korelasyon  testi

kullanilmistir. Tiim testler i¢in p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Mayis 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Romatoloji polikliniginde takipli
toplam 80 AS tanili hasta rastgele alindi. 10 hasta dahil edilme kriterlerini
karsilamadig1 i¢in c¢ikarildi, geriye kalan 70 hasta c¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilan AS hastalarinin 18 (%25,7)’i kadin 52 (%74,3)’si erkek idi.
Kontrol grubu ise 12 (%34,3) kadin 23 (%65,7) erkekten olusuyordu. AS
grubunun yas ortalamasi 38,9+9,4 yil, kontrol grubu yas ortalamasi 35,1+£6,9 yil
idi. VKi AS grubunda 26,6+4,6 kg/m? kontrol grubunda 27,4+4,6 kg/m? idi ve
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0,306). Gruplarin
demografik 6zellikleri Tablo 12’de goriilmektedir.

Tablo 12. Gruplarin Demografik Ozellikleri

AS grubu Kontrol grubu
(ortalama= SS) (ortalama= SS) P
Yas (y1l) 38,9494 35,146,9 0,027
Cinsiyet(n)
Kadin 18(%25,7) 12(%34,3)
Erkek 52(%74,3) 23(%65,7)
VKi (kg/m?) 26,6+4,6 27,4446 0,306

n:olgu sayis1 p:gruplar aras verilerin anlamlilik diizeyi SS:standart sapma VKI:viicut kitle indeksi

AS hasta grubunun hastalik siiresi ortalama 8,6+5,69 yildi. AS grubunun
hastalik stiresi, klinik, entezit ve ultrasonografik parametrelerinin sonuglar1 Tablo
13’de, Berg denge olgegi ve SportKat denge cihazi ile Olgiilen denge
parametrelerin sonuglar1 Tablo 14°de gosterilmisdir.
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Tablo 13. AS Hastalarinin Klinik, Entezit ve Ultrasonografik Degerlendirme

Parametreleri

n med(min-max) Ortalama +SS

Hastalik 70 8(1-20) 8,6 £5,69
stiresi(y1l)

BASDAI 70 2,55(0-12,6) 2,7+2.33
ASDAS-CRP |70 1,25(0-3,3) 1,1+0,94
BASMI 70 2(0-10) 3,2+2,46
BASFI 70 1(0-7,2) 1,65+1,61
MASES 70 1,5(0-11) 2,8+3,51
SPARCC 70 2(0-10) 1,7+1,89
GUESS 70 2,5(0-10) 2,8+2,77

n:olgu sayist BASDAI:Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index ASDAS CRP:Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score C reaktif protein BASMI: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index BASFI:Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index MASES:Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score SPARCC: Spondyloarthritis

Research Consortium of Canada GUESS: Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System SS:standar sapma

Tablo 14. AS Hastalarinin Statik ve Dinamik Denge Degerlendirme Parametreleri

n med(min-max) Ortalama+ SS

BDO 70 53(43-56) 52,80+2,92

Statik 6n 70 353(148-652) 340,27+118,39
Dinamik 6n 70 680(254-1135) 674,95+253,34
Statik arka 70 365(134-815) 376,27+150,56
Dinamik arka 70 806(254-1542) 759,32+275,60
Statik sol 70 341(124- 537) 326,07£112,97
Dinamik sol 70 725(268-1056) 674,15+£227,81
Statik sag 70 347(121-648) 336,55+124,66
Dinamik sag 70 774 (251-1320) 711,32+£253,85

n:olgu say1s1t BDO: Berg Denge Olgegi SS:standart sapma med:median min:minumum max:maksimum
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Calismaya katilan biitlin hastalar pedobarografik statik ve dinamik 6l¢iimler
ile degerlendirildi. AS ve kontrol grubunun statik oOl¢lim sonuglarimin
karsilastirmasimna bakacak olursak sag ayakta toplam yiikiin 6n ayaga diisen
yiizdesi (TYOADY) AS grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli daha disiiktii (p=0,034). Toplam yiikiin arka ayaga diisen ylizdesi
(TYAADY) karsilagtirmasinda ise sag ayakta AS grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksekti ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli idi ( p=0,045). Sol ayak
Ol¢tim sonuglar1 her iki grupta benzerdi. AS grubu ile kontrol grubunun statik

pedobarografik 6l¢iim parametrelerinin karsilagtirmasi Tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. AS-Kontrol Grubu Statik Pedobarografik Olgiim Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
AS grubu(n:70) Kontrol grubu(n:35)
% degeri ortalama+SS ortalama+SS p
TYOADY sol 25,38+4,09 25,83+1,90 0,141
TYOADY sag 21,90+3,73 23,30+1,96 0,034
TYAADY sol 24,78+3,84 24,79+2,37 0,786
TYAADY sag 27,56+3,69 26,1242,04 0,045

n:olgu sayist TYOADY: Toplam yiikiin 6n ayaga diisen yiizdesi TYAADY :Toplam yiikiin arka ayaga diisen yiizdesi
SS:standart sapma p: verilerin anlamhilik diizeyi

AS ile kontrol grubunun dinamik plantar basing parametrelerinin
karsilastirmasinda temas alani yiizdelerinde anlamli farklilik yoktu. Sag ayak
2.metatars, 3.metatars, 4.metatars ile topuk medial ve lateral basinglarinda AS
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha disiiktii (sirasiyla p=0,017,
p=0,06, p=0,037, p=0,028 p=0,034). Sonuglar Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16. AS-Kontrol

Grubu Dinamik Plantar Basing Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

AS grubu Kontrol grubu
Temas alani(%) (n:70) (n:35) p

ortalama+SS ortalama+SS
Arka ayak sol 21,55+2,31 21,06+1,81 0,377
Arka ayak sag 22,76+1,45 23,02+1,69 0,401
Orta ayak sol 4,89+2.97 5,21+£2.55 0,338
Orta ayak sag 25,99+3,56 25,34+2,21 0,417
On ayak sol 50,07+4,07 51,44+2,25 0,127
On ayak sag 51,42++3,65 51,64+2,43 0,830
Maximum
basimng(n/cm?)
Bas parmak sol 5,42+12,13 4,07+£2,37 0,932
Bas parmak sag 3,59+2,30 3,144+2.33 0,272
Parmaklar sol 1,47+1,45 1,07+0,71 0,498
Parmaklar sag 1,11+1,06 1,18+1,06 0,629
Metatars1 sol 4,26+2,84 4,7843,55 0,726
Metatars1 sag 4,91+3,52 5,03+3,14 0,516
Metatars2 sol 4,91+3,52 5,03+3,14 0,149
Metatars2 sag 8,76+7,56 9,81+3,69 0,017
Metatars3 sol 11,24+3,41 13,22+5,90 0,188
Metatars3 sag 10,18+3,26 13,16+5,36 0,06
Metatars4 sol 9,60+3,85 11,78+6,64 0,165
Metatars4sag 8,85+3,76 10,94+4,70 0,037
Metatars5sol 5,24+3,16 6,81+5,36 0,256
Metatars5sag 4,89+2.97 5,21+2,55 0,338
Orta ayak sol 2,96+1,26 3,53+1,90 0,206
Orta ayak sag 2,84+1,51 3,32+1,76 0,148
Topuk mediali sol 9,11+2,82 9,42+2 .48 0,724
Topuk mediali sag 8,65+2.61 10,19+3,22 0,028
Topuk laterali sol 7,59+2.25 8,34+2,64 0,120
Topuk laterali sag 7,63+2,39 9,28+3,14 0,024

SS:standart sapma p: verilerin anlamlilik diizeyi

AS grubunun Kklinik, entezit ve ultrasonografik parametreler ile dinamik
plantar basing degerleri arasinda iliski olup olmadigina degerlendirmek igin

spearman korelasyon analizi yapildi.
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AS grubunun Klinik parametrelerle (BASDAI, ASDAS CRP, BASMI,
BASFI) dinamik plantar basing arasindaki iligkiye bakacak olursak; hastalik

aktivitesini gosteren BASDALI ile sol 4. ve 5. metatars basinglar1 arasinda pozitif

yonde zayif derecede korelasyon vardi (sirasiyla r=0,301 p=0,011, r=0,323
p=0,006). Yine hastalik aktivitesini gosteren ASDAS CRP ile sol 4. metatars

basinci arasinda pozitif yonde zayif derecede korelasyon vardi (r=0,249 p=0,038).

Spinal mobilitenin degerlendirildigi BASMI ile sol topuk medial ve lateral basinci

arasinda negatif yonde zayif derece korelasyon vardi (sirasiyla r=-0,247 p=0,039,
r=-0,244 p=0,042). Fonksiyonel durumun degerlendirildigi BASFI ile sol 4.

metatars basinci arasinda pozitif yonde zayif derece korelasyon vardi (r=0,237

p=0,004). Sonuglar Tablo 17’ de gosterilmistir.

Tablo 17. AS Grubunun Klinik Parametreler
Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

ile Dinamik Plantar Basing

BASDAI ASDAS CRP BASMI BASFI

n/cm? ; 0 ; b - b ; 0
Bas parmak sol | -0,049 | 0,688 | 0,051 | 0,675 | -0,061 | 0,617 | 0,098 | 0,419
Bas parmak sag | -0,184 | 0,128 | -0,114 | 0,349 | 0,087 | 0475 | 0,066 | 0,590
Parmaklarsol | -0,037 | 0,762 | -0,06 | 0,623 | 0,113 | 0,353 | 0,063 | 0,604
Parmaklarag | 0,172 | 0,165 | 0,164 | 0175 |0,117 |0333 |0,124 | 0,305
MetatarsLsol | -0,930 | 0,443 | -0,046 | 0,705 | 0,139 | 0,251 | 0,066 | 0,589
Metatarsl sag | -0,250 | 0,840 | -0,011 | -0,930 | -0,132 | 0,276 | -0,048 | 0,691
Metatars2 sol | -0,99 0,413 | 0,090 | 0459 |0,168 |0,165 |-0,008 | 0,944
Metatars2 sag | -0,086 | 0,479 | -0,100 | 0,410 | 0,038 | 0,757 | -0,127 | 0,295
Metatars3sol | 0,029 | 0,809 | 0,072 | 0,551 | 0,052 | 0,669 | 0,077 | 0,528
Metatars3 sag | -0,181 | 0,134 | -0,149 | 0217 | 0083 | 0494 | -0,028 | 0,820
Metatarsé sol | 0,301 | 0,011 | 0,249* | 0,038 | -0,005 | 0,968 | 0,237* | 0,004
Metatars4 sag | 0,062 | 0,608 | 0091 | 0455 |0151 |0212 | 0,106 | 0,382
Metatars5 sol | 0,323** | 0,006 | 0,231 | 0,054 | 0,057 | 0,636 | 0,121 | 0,320
Metatars5 sag | 0,180 | 0,136 | 0,181 | 0,133 | 0,196 | 0,104 | 0,115 | 0,341
Ortaayaksol | 0,230 | 0,055 | 0,202 | 0,094 |0046 | 0706 |0203 | 0,92
Ortaayak sag | 0,150 | 0,214 | 0,214 | 0,075 |0,138 | 0,255 | 0,093 | 0,446
Topuk ediali sol | -0,037 | 0,759 | -0,078 | 0519 | -0,247* | 0,039 | -0,193 | 0,109
Topuk edialisag | -0,033 | 0,788 | -0,045 | 0,713 | -0,200 | 0,097 | -0.65 | 0,590
Topukaterali sol | 0,102 | 0,399 | 0,033 | 0,783 | -0,106 | 0,382 | -0,023 | 0,851
Topuk ateralisag | 0,024 | 0,841 | 0,026 | 0,828 | -0,244 | 0,042 | -0,145 | 0,232

r:spearman korelasyon katsayist, *p<0,05 **p<0,01 p:verilerin anlamhilik diizeyi BASDAI:Bath Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Index ASDAS CRP: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score C reaktif protein BASMI: Bath

Ankylosing Spondylitis Metrology Index BASFI:Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index
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Entezitin klinik muayenesinde kullanilan MASES ve SPARCC skorlari ile
dinamik plantar basing arasindaki iligkinin sonuglarina baktigimizda; MASES ile
sol 5.metatars ve sol orta ayak basinglar1 arasinda pozitif yonde zayif derecede
korelasyon (sirasiyla 1=0,336 p=0,005, r=0,269 p=0,024) varken SPARCC ile

tiim bolgelerdeki dinamik plantar basinglar arasinda korelasyon yoktu.

Asil ve plantar fasya entezitinin ultrasonografik degerlendirmesinde
kullanilan GUESS skoru ile dinamik plantar basing arasindaki iligskinin
karsilagtirmasinda ise, GUESS ile sag ve sol orta ayak basinglar1 arasinda pozitif
yonde zayif derecede Kkorelasyon vardi (sirasiyla r=0,246 p=0,040, r=0,324
p=0,006). Sonuglar Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. AS Grubunun Entezit ve Ultrasonografik Parametreler ile Dinamik

Plantar Basing Arasindaki iliskinin Karsilastiriimasi

MASES SPARCC GUESS

n/cm? r p r p r p

Bag parmak sol -0,050 | 0,684 0,050 0,680 -0,049 0,686
Bag parmak sag -0,085 | 0,486 -0,030 0,805 -0,091 0,451
Parmaklar sol -0,022 | 0,859 0,141 0,243 0,008 0,951
Parmaklar sag 0,099 0,417 0,211 0,079 0,164 0,176
Metatars1 sol -0,211 | 0,079 -0,075 0,538 -0,029 0,812
Metatars1 sag 0,018 0,883 0,028 0,819 -0,126 0,297
Metatars2 sol -0,160 | 0,185 -0,068 0,575 -0,055 0,652
Metatars?2 sag -0,024 | 0,841 0,010 0,933 0,113 0,352
Metatars3 sol -0,066 | 0,588 -0,059 0,627 -0,126 0,297
Metatars3 sag -0,031 | 0,801 -0,063 0,606 0,091 0,454
Metatars4 sol 0,208 0,083 0,008 0,945 -0,078 0,521
Metatarsdsag 0,044 0,720 0,053 0,661 0,193 0,110
Metatars5sol 0,336* | 0,005 0,159 0,190 0,102 0,401

*

Metatars5sag 0,094 0,439 0,058 0,631 0,166 0,170
Orta ayak sol 0,269* | 0,024 0,112 0,355 0,246* 0,040
Orta ayak sag 0,120 0,322 0,045 0,713 0,324** | 0,006
Topuk mediali sol -0,063 | 0,607 -0,005 0,965 -0053 0,664
Topuk mediali sag -0,53 0,662 0,086 0,479 -0,081 0,504
Topuk laterali sol -0,040 | 0,740 0,073 0,549 -0,075 0,540
Topuk laterali sag -0,018 | 0,883 0,088 0,468 -0,157 0,195

r:spearman korelasyon katsayist, *p<0,05 **p<0,01 p:verilerin anlamllik diizeyi MASES:Maastricht Ankylosing
Spondylitis Enthesitis Score SPARCC: Spondyloarthritis Research Consortium of Canada GUESS: Glasgow Ultrasound

Enthesitis Scoring System
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AS grubunun hastalik siiresi, klinik parametreler (BASDAI, ASDAS CRP,
BASMI, BASFI) ile denge arasindaki iligkinin karsilastirmasi Tablo 19’da
gosterilmistir. Hastalik siiresi ile Berg denge 6l¢egi arasinda negatif yonde orta
derece korelasyon, statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif yonde orta
derece korelasyon gostermekteydi, yani hastalik siiresi arttikca denge
bozulmaktaydi (sirasiyla r= -0,607 p=0,00, r=0,628 p=0,00, r=0,599 p=0,00,
r=0,533 p=0,00, r=0,529 p=0,00, r=0,493 p=0,00, r=0,501 p=0,00, r=0,557
p=0,00, r=0,523 p=0,00).

BASDAI ile statik sol denge skoru arasinda pozitif yonde zayif derece
korelasyon (r=0,264 p=0,027) varken, ASDAS CRP ile denge skorlar1 arasinda

korelasyon yoktu.

BASMI ile Berg denge Olgegi arasinda negatif yonde orta derece
korelasyon, statik ve dinamik denge tiim skorlarda pozitif yonde orta derece
korelasyon gostermekteydi, yani BASMI skoru arttikca denge bozulmaktaydi
(sirasiyla r=-0,654 p=0,00, r=0,611 p=0,00, r=0,608 p=0,00, r=0,565 p=0,00,
r=0,527 p=0,00 r=0,529 p=0,00, r=0,609 p=0,00, r=0,557 p=0,00,r=0,577
p=0,00). BASFTI ile Berg denge Olgegi arasinda da benzer sekilde negatif yonde
zayif derece korelasyon, statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif yonde
zayif derece korelasyon vardi (sirasiyla r=-0,439 p=0,0 r=0,294 p=0,014, r=0,324
p=0,006, r=0,321 p= 0,007, r=0,338 p=0,004,r=0,273 p=0,022,r=0,310 p=0,009,
r=0,305 p=0,01, r=0,341 p=0,004).
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Tablo 19. AS Grubunun Hastalik Siiresi ve Klinik Parametreler ile Denge

Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

Hastalik siiresi | BASDAI ASDAS CRP | BASMI BASFI

r p r p r p r p r p

- -0,097 | 0,426 | - 0,415 | - 0,00 | - 0,00
BDO 0,607** | ,00 0,099 0,654** 0,439**

Statik 6n | 0,628** | 0,00 | 0,071 | 0,557 | 0,045 | 0,711 | 0,611* | 0,00 | 0,294* | 0,014

Dinamik | 0,599** | 0,00 | 0,056 | 0,644 | 0,10 | 0,935 | 0,608** | 0,00 | 0,324** | 0,006
on

Statik 0,533** | 0,00 | 0,233 | 0,273 | 0,089 | 0,466 | 0,565** | 0,00 | 0,321** | 0,007
arka

Dinamik | 0,529** | 0,00 | 0,105 | 0,387 | 0,063 | 0,604 | 0,537** | 0,00 | 0,338** | 0,004
arka

Statik 0,493** | 0,00 | 0,264* | 0,027 | 0,135 | 0,264 | 0,529** | 0,00 | 0,273* | 0,022
sol

Dinamik | 0,501** | 0,00 | 0,137 | 0,257 | 0,040 | 0,740 | 0,609** | 0,00 | 0,310** | 0,009
sol

Statik 0,557** | 0,00 | 0,216 | 0,073 | 0,117 | 0,334 | 0,557** | 0,00 | 0,305* | 0,010
sag

Dinamik | 0,523** | 0,00 | 0,144 | 0,234 | 0,027 | 0,821 | 0,577** | 0,00 | 0,341** | 0,004
sag

r:spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05 **p<0,01 p:verilerin anlamlilik diizeyi BDO:Berg Denge Olcegi BASDAI:Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index ASDAS CRP:Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score C reaktif
protein BASMI: Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index BASFI:Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

AS grubunun Kklinik ve ultrasonografik entezit parametreleri ile denge
arasindaki iliski karsilagtirildiginda; MASES ile Berg denge 6l¢egi arasinda iliski
yok iken, statik sag ve sol denge skorlari arasinda pozitif yonde zayif derece
korelasyon vard: (r=0,294 p=0,014, r=0,244 p=0,042). SPARCC ile Berg denge
Olgegi ve dinamik 6n skoru disindaki skorlarda; statik on, statik arka,, dinamik
arka, statik sol, dinamik sol, statik sag, dinamik sag denge skorlarinda pozitif
yonde zayif derece korelasyon vardi (sirastyla r=0,259 p=0,031,r=0,286 p=0,016 ,
r=0,297 p=0,013 ,r=0,351 p=0,003, r=0,307 p=0,01, r=0,306 p=0,01,r=0,286
p=0,016). GUESS ile statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif yonde
zayif derece korelasyon, Berg denge Olcegi ile negatif yonde zayif derece
korelasyon vardi (sirastyla r=-0,366 p=0,002, r=0,424 p=0,00, r=0,356 p=0,002,
r=0,395 p=0,001, r=0,367 p=0,002, r=0,406 p=0,00, r=0,408 p=0,00, r=0,396
p=0,001, r=0,330 p=0,005). Sonuglar Tablo 20’de gdsterilmistir.
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Tablo 20. Entezit ve Ultrasonografik Parametrelerle Denge Arasindaki iliskinin

Karsilastirilmasi

MASES SPARCC GUESS

r p r p r p
BDO -0,228 | 0,058 -0,183 | 0,129 -0,366 | 0,002
Statik 6n 0,204 | 0,090 0,259* | 0,031 0,424** | 0,00
Dinamik 6n 0,123 | 0,311 0,219 0,069 0,356** | 0,002
Statik arka 0,183 | 0,129 0,286* | 0,016 0,395** | 0,001
Dinamik arka 0,144 | 0,233 0,297* | 0,013 0,367** | 0,002
Statik sol 0,294 | 0,014 0351** | 0,003 0,406** | 0,00
Dinamik sol 0,211 | 0,080 0,307** | 0,010 0,408** | 0,00
Statik sag 0,244* | 0,042 0,306* | 0,010 0,396 0,001
Dinamik sag 0,185 | 0,216 0,286 0,016 0,330** | 0,005
r:spearman  korelasyon  Katsayisi, *p<0,05 **p<0,01  p:verilerin anlamlilik dizeyi  BDO:Berg Denge

OlgegiMASES:Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score SPARCC: Spondyloarthritis Research Consortium of
Canada GUESS: Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring System

Hastalar1 hastalik aktivitesine géore BASDAI<4 diisiik hastalik aktiviteli ve
BASDAI>4 yiiksek hastalik aktiviteli olarak iki gruba ayirdik. Diisiik ve yiiksek
hastalik aktivitesi ile plantar basin¢ ve denge skorlar1 arasindaki iligki Tablo 21 ve
Tablo 22°de gosterilmistir. Hastalik aktivitesi ile plantar basing ve denge arasinda

istatistiksel anlamli iligki yoktu (p>0,05) .

60



Tablo 21. Disikk ve Yiiksek Hastalik Aktivitesi ile Dinamik Plantar Basing

Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

BASDAI<4 BASDAI>4

n:46 n:24

ortalama+SS ortalama+SS
n/cm? p
Bas parmak sol 6,04+14,89 42442 26 0,762
Bas parmak sag 3,85+2,49 3,10+1,81 0,293
Parmaklar sol 1,59+1,67 1,23+0,89 0,916
Parmaklar sag 1,03+1,15 1,25+0,88 0,130
Metatars1 sol 4,24+3,01 4,31+2,56 0,724
Metatars1 sag 5,16+3,95 4,91+3,52 0,814
Metatars2 sol 9,17+7,26 8,78+6,22 0,612
Metatars2 sag 9,37+9,19 8,76+7,56 0,458
Metatars3 sol 11,23+3,14 1,24+3,41 0,926
Metatars3 sag 10,43+3,48 9,69+2,80 0,336
Metatars4 sol 9,10+3,47 10,56+3,97 0,72
Metatars4sag 8,71+4,19 9,11,2,84 0,512
Metatars5sol 4,91+3,04 5,87+3,35 0,187
MetatarsSsag 4,68+3,21 5,29+2,48 0,173
Orta ayak sol 2,84+1,18 3,17+1,39 0,369
Orta ayak sag 2,81+1,55 2,90+1,46 0,628
Topuk mediali sol 9,18+2,88 8,98+2,75 0,892
Topuk mediali sag 8,65+2,59 8,63+£2,70 0,819
Topuk laterali sol 7,39+2,16 7,97+2,42 0,450
Topuk laterali sag 7,72+2,46 7,46+2,28 0,573

BASDAI:Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index p:verilerin anlamlilik diizeyi SS:standart sapma

Tablo 22. Diisiik ve Yiiksek Hastalik Aktivitesi ile Denge Arasindaki iliskinin

Karsilastirilmasi

BASDAI<4 BASDAI>4

ortalama+SS ortalama+SS p
BDO 52,9343,18 2,54+2,39 0,380
Statik 6n 335,95+128,77 348,54+97,46 0,544
Dinamik 6n 663,82+264,19 696,29+235,07 0,647
Statik arka 368,76+161,95 390,66+127,93 0,328
Dinamik arka 749,08+287,88 778,95+255,17 0,383
Statik sol 309,52+109,01 357,79+115,92 0,057
Dinamik sol 655,71£231,59 709,50+220,83 0,436
Statik sag 323,73+125,24 361,12+122,38 0,170
Dinamik sag 690,76+258,65 750,75+244,88 0,284

BASDAI:Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index BDO:Berg Denge Olgegi p:verilerin anlamlilik diizeyi

SS:standart sapma
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Dinamik plantar basing ile statik ve dinamik denge skorlar1 karsilastirmasi
Tablo 23 ve Tablo 24’de gosterilmistir. Sol parmaklar basinct ile 6n ve arka denge
skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif derece korelasyon (sirasiyla r=0,276 p=0,021
r=0,257 p=0,032), sag parmaklar ile arka denge skoru arasinda pozitif yonde zayif
derece korelasyon vardi (r=0,239 p=0,047). Sol orta ayak basinct Berg denge
Olgegi arsinda negatif yonde zayif derece korelasyon diger skorlarla pozitif yonde
zayiff derece korelasyon vardi (swrasiyla r=-0,263 p=0,028,r=0,273
p=0,022,r=0,309 p=0,009,r=0,292 p=0,014, r=0,301 p=0,011).

Dinamik plantar basing ile dinamik denge skorlar1 karsilagtirildiginda ise sol
parmaklar ile arka denge skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif derece korelasyon
(r=0,259 p=0,031) ayrica sol orta ayak basinciyla sol denge skoru disindaki diger
skorlarda pozitif yonde zayif derece korelasyon vard: (r=0,242 p=0,043, r=0,293
p=0,014, r=0,239 p=0,046) . Sag orta ayak basinci ile sag denge skoru arasinda
pozitif yonde zayif derece korelasyon vardi (r=0,239 p=0,048).
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Tablo 23. Dinamik Plantar Basmng ile Statik Denge Arasindaki iliskinin
Karsilastirilmasi
BDO Statik 6n Statik arka Statik sol Statik sag
r p r p r p r p r p
Bas parmak | 0,070 | 0,54 | 0,062 | 0,610 | -0,035 0,776 | 0,036 | 0,770 | 0,002 | 0,984
sol
Bas parmak | -0,064 | 0,599 | 0,015 | 0,905 | 0,034 0,780 | 0,061 | 0,615 | 0,014 | 0,911
sag
Parmaklar -0,108 | 0,375 | 0,276* | 0,021 | 0,257* | 0,032 | 0,178 | 0,140 | 0,212 | 0,78
sol
Parmaklar -0,153 | 0,205 | 0,204 | 0,09 | 0,239* | 0,047 | 0,09 0,461 | 0,193 | 0,109
sag
Metatars1 0,29 0,812 | 0,099 | 0,939 | -0,008 0,950 | -0,712 | 0,552 | 0,005 | 0,968
sol
Metatarsl 0,128 | 0,289 | -0,140 | 0,249 | -0,153 0,207 | -0,139 | 0,252 | -0,117 | 0,335
sag
Metatars2 0,59 0,625 | 0,008 | 0,949 | -0,067 0,579 | 0,081 | 0,504 | -0,034 | 0,780
sol
Metatars2 0,55 0,649 | -0,089 | 0,464 | -0,134 0,267 | 0,069 | 0,571 | -0,035 | 0,773
sag
Metatars3 0,63 0,604 | -0,049 | 0,690 | -0,147 0,226 | -0,068 | 0,575 | -0,054 | 0,659
sol
Metatars3 -0,06 0,622 | 0,055 | 0,650 | -0,052 0,671 | 0,065 | 0,591 | 0,015 | 0,899
sag
Metatars4 -0,064 | 0,601 | -0,01 0,936 | -0,043 0,722 | 0,027 | 0,824 | 0,012 | 0,923
sol
Metatars4sag | -0,125 | 0,303 | 0,106 | 0,381 | 0,79 0,513 | 0,024 | 0,844 | 0,093 | 0,445
Metatarsbsol | -0,187 | 0,122 | 0,162 | 0,179 | 0,168 0,166 | 0,200 | 0,096 | 0,177 | 0,142
Metatars5sag | -0,194 | 0,108 | 0,139 | 0,252 | 0,165 0,172 | 0,101 | 0,407 | 0,154 | 0,231
Orta ayak sol | - 0,028 | 0,273* | 0,022 | 0,309** | 0,009 | 0,292* | 0,014 | 0,301* | 0,011
0,263*
Orta ayak | 0,207 | 0,086 | 0,193 | 0,109 | 0,231 0,054 | 0,199 | 0,099 | 0,226 | 0,060
sag
Topuk 0,174 | 0,149 | -0,034 | 0,777 | 0,084 0,488 | -0,047 | 0,701 | 0,040 | 0,744
mediali sol
Topuk 0,026 | 0,828 | 0,083 | 0,495 | 0,058 0,631 | -0,037 | 0,760 | 0,054 | 0,660
mediali sag
Topuk 0,033 | 0,786 | 0,039 | 0,750 | 0,011 0,925 | 0,02 0,988 | 0,070 | 0,565
laterali sol
Topuk 0,037 | 0,760 | -0,022 | 0,857 | -0,022 0,860 | -0,093 | 0,443 | -0,038 | 0,754
laterali sag

r:spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05 **p<0,01 p:verilerin anlamlilik diizeyi BDO:Berg Denge Olcegi
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Tablo 24. Dinamik Plantar Basing ile Dinamik Denge Arasindaki iliskinin

Karsilastirmasi
Dinamik 6n Dinamik arka | Dinamik sol Dinamik sag
r p r p r p r p

Bas  parmak | -0,030 | 0,804 | 0,022 | 0,855 | 0,004 |0,977 |-0,077 | 0,526
sol

Bas parmak | -0,036 | 0,769 | 0,028 | 0,816 | 0,011 | 0,929 |0,035 |0,772
sag

Parmaklar sol | 0,229 | 0,056 | 0,259* | 0,031 | 0,195 | 0,106 | 0,190 0,116

Parmaklar sag | 0,186 | 0,124 | 0,199 | 0,098 | 0,112 | 0,356 | 0,178 | 0,140

Metatarsl sol | 0,052 | 0,666 |-0,034 |0,777 |-0,058 | 0,634 | 0,010 | 0,934

Metatarsl sag | -0,170 | 0,159 |-0,121 | 0,318 |-0,221 | 0,066 | -0,138 | 0,255

Metatars2 sol | 0,032 | 0,792 | 0,79 0,516 |-0,051 | 0,673 |0,021 | 0,862

Metatars2 sag | -0,040 | 0,744 | -0,103 | 0,395 | -0,052 | 0,668 | -0,043 | 0,724

Metatars3 sol | -0,001 | 0,996 | -0,103 | 0,394 |-0,029 | 0,815 | 0,038 | 0,752

Metatars3 sag | 0,129 | 0,286 | 0,00 0,998 | 0,042 |0,728 | 0,027 | 0,827

Metatars4 sol | -0,004 | 0,973 | -0,014 | 0,911 |-0,026 | 0,833 | 0,061 | 0,619

Metatars4sag | 0,154 | 0,203 | 0,083 | 0,496 | 0,088 | 0,467 | 0,082 | 0,499

Metatars5sol 0,107 |0,376 |0,135 |0,265 |0,113 |0,353 | 0,175 | 0,148

MetatarsSsag | 0,185 | 0,125 | 0,123 | 0,310 |0,176 |0,145 | 0,126 | 0,299

Ortaayak sol | 0,242* | 0,043 | 0,293* | 0,014 | 0,230 | 0,056 | 0,239* | 0,046

Orta ayak sag | 0,221 | 0,067 | 0,177 | 0,144 | 0,237* | 0,048 | 0,126 | 0,299

Topuk mediali | -0,053 | 0,663 | 0,007 | 0,955 |-0,081 | 0,505 |-0,058 | 0,633
sol

Topuk mediali | 0,054 | 0,656 | 0,079 | 0,153 | 0,00 0,998 | 0,005 | 0,970
sag

Topuk laterali | 0,032 | 0,792 | 0,060 | 0,623 |-0,043 | 0,725 | 0,005 0,968
sol

Topuk laterali | -0,012 | 0,923 | -0,023 | 0,848 | -0,064 | 0,601 |-0,121 | 0,317
sag

r:spearman korelasyon katsayist, *p<0,05 **p<0,01 p:verilerin anlamlilik diizeyi BDO:Berg Denge Olgegi
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5. TARTISMA

Ankilozan spondilit (AS), sakroiliit ve spondilite bagli inflamatuar bel
agris;, periferik eklem ve entezislerin inflamasyonu ile Kkarakterize
spondiloartropati grubu hastaliklar i¢inde yer alan kronik, sistemik, inflamatuar
romatizmal bir hastaliktir. Entezit; tendonlarin, ligamentlerin ve eklem
kapsiiliiniin kemige yapisma bolgesinde meydana gelen inflamasyondur ve
seronegatif spondiloartropatilerin karakteristik 6zelligidir. Bazi aragtirmacilara

gore hastaligin seyrindeki ana patolojik siiregtir (1).

Spondiloartropatilerde periferal entezis tutulumu birgok arastirmaci
tarafindan uzun yillardir c¢alisilan ve Avrupa Calisma Grubu (ASAS)
Klasifikasyon Kritelerinde de yer alan 6nemli bir patolojik siiregtir. Erken donem
AS’li hastalarin klinik olarak %10’unda entezit saptanabilirken; ileri donem AS’li
hastalarin %50’sinde saptanmigtir. Biyomekanik stresin entezit patogenezinde rol
aldigmi  gosteren c¢alismalar mevcuttur. Hastalik ilerledikce hastalarin
hareketlerinin kisitlanmasi, kilo alma veya travmaya maruz kalma gibi
biyomekanik yiikler hastaligin ileriki donemlerinde entezit sayisinda artisa neden
olabilir. Ancak hastaligin baslangicinda ve seyrinde siklikla gézden kagabilen ve

artrit gibi diger inflamatuvar siireclerle karigabilen bir bulgudur (1).

Pedobarografi, destek ylizey alani ile ayak arasindaki etkilesimi ortaya
koyarak postur ve yiiriiylis biyomekanigi hakkinda bilgi veren bir sistemdir. Statik
komponent ayakta durus pozisyonunda degerlendirme Yyaparken dinamik
komponent yiirlime esnasindaki plantar basing ve yik dagilimini 6lger. Ayrica
yere temas eden ayagin dinamik olarak ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu
basincin karsilastirilmasint ve degerlendirilmesini saglar. Klinikte siklikla, ayak
mekaniginin bozuldugu ve buna bagli ayak tabaninda ortaya ¢ikan patolojilerin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Ek olarak alt ekstremitenin aksiyel
dizilimini etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de plantar basing

analizinin yeri vardir. Giderek artan ilgi basta biyomekanik, ortopedik cerrahi ve
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ortez-ayakkabi modifikasyonu ile ilgili ¢aligmalara yonelmistir. Yiirlime

analizinin bir parcas1 olarak da kullanilmaktadir (2).

AS’li hastalarda ayak agrisinin, Ozellikle topuk agrisinin, sik oldugu
belirtilmesine ragmen literatiirde AS’li hastalarda plantar basing degerlerini ve
bunun hastalik ile iliskisini inceleyen g¢alismalar yeterli degildir. Bu nedenle
calismamizda AS hastalarinin klinik ve entezit skorlari ile ayak plantar basinglar

ve denge arasindaki iliskiyi belirlemeyi hedefledik.

Calismamiza katilan AS hastalarinin yas ortalamasi 38,9+9.4 yil, kontrol
grubu yas ortalamasi 35,1+£6,9 yil idi. Hastalik siiresi ortalama 8,6+5,69 yil olarak
bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimlari incelendiginde %25,7’sinin  kadin,
%74,3’nlin erkek oldugu bulundu. Literatiirde de AS’nin erkeklerde daha sik
goriildiigii belirtilmektedir (20). Bizim g¢alisma grubumuzda literatiirle korele

olarak erkek agirlikliydi.

AS grubu ile kontrol grubunun statik pedobarografik 6l¢iim sonuglarini
karsilastirdigimizda sag ayakta toplam tiikiin 6n ayaga diisen yilizdesinde AS
grubu daha diisiik bulunurken, toplam yiikiin arka ayaga diisen yiizdesinde AS
grubu kontrol grubuna gore daha yliksekti. Dinamik plantar basing dl¢timlerin
karsilastirmasinda ise sag ayak 2.metatars, 3.metatars, 4.metatars, topuk medial ve
lateral basinglarinda AS grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli daha distikti.

Bizim calismamiza benzer bir ¢alisma olan Aydin E. ve arkadaslarinin
AS’de plantar basing dagilimin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda; 38 AS hastasi
ile 33 saglikli kontrolden olusan iki grup plantar basing dagilimi agisindan
karsilastirilmis. Her iki gruba statik ve dinamik pedobarografik olgiim ile, AS
hastalart BASDAI, BASFI, BASMI, AS yasam kalitesi indeksi (ASQoL) ile
degerlendirilmis. Demografik o6zellikleri birbirine benzer olan iki grubun statik
pedobarografik oOlgiimlerinde gruplar arasi fark bulunmazken dinamik plantar

basing Ol¢iimiinde 1.metatars, 5.metatars ve orta ayak basinglarinda, orta ayak
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temas alaninda AS grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmus. Dinamik plantar basing farklilig1 bozulmus postural kontrol ile
iliskilendirilirken,  statik  Ol¢limdeki  benzer  sonuglar  kompanzatuar
mekanizmalarla iliskilendirilmis (120). Bu sonuglar bizim sonuglarimizla farklilik
gostermekteydi. Bu farkliligin dahil edilen hasta sayisinin bizimkinden daha az
olmasi, BASDAI, BASFI, BASMI gibi hastalik aktivitesi ve fonksiyonel durumu
gosteren parametrelerin bizim hastalarimizdan daha yiiksek olmasi ile iliskili

olabilecegini diisliniiyoruz.

Aydin E. ve arkadaslarinin ikinci ¢alismalarinda kontrol grubu olmadan AS
tanili1 32 hasta statik ve dinamik plantar basing ile lomber lordoz kaybini
degerlendiren lumbosakral a¢1 arasindaki iliski degerlendirilmis. Statik
pedobarografik ol¢iimde lumbosakral a¢inin 6n ayak plantar basinci ile anlamli
derecede korele oldugu, dinamik incelemede lumbosakral agist diisiik olan
hastalarin birinci parmak altinda kalan alanda maksimum basincininda diisiik

oldugu bulunmus (121).

Sik goriilen bir romatizmal hastalik olan Romatoid artrit (RA)’de plantar
basinct degerlendiren bir ¢alismada; Tuna ve arkadaslar1 50 RA ve 50 saglikli
gonilliniin  toplam iki yiiz ayag degerlendirmis. Statik pedobarografik
degerlendirmelerde 6n ayak temas alan1 ve basinglar yiiksek bulunmus. Plantar
temas alanit hari¢ biitiin dinamik plantar basing degerleri RA’ll hastalarda
kontrollerden farkli saptanmis. Yiiksek erozyon skoruna sahip olan hastalarda
statik 6n ayak basinci ve dinamik maksimum falanks basing degerleri daha ytiksek
saptanmig (122). Bu sonuglarda RA’ nin eklem tutulumu ve deformiteler etkili

olmus olabilir.

Calismamizda  klinik  parametrelerle = dinamik  plantar  basing
karsilastirmasinda ise BASDALI ile sol 4. ve 5. metatars basinglar1 arasinda pozitif
korelasyon, ASDAS CRP ile sol 4. metatars basinci arasinda benzer sekilde
pozitif korelasyon, BASMI ile sol topuk medial ve lateral basinci arasinda negatif

korelasyon, BASFT ile sol 4. metatars basinci arasinda pozitif korelasyon vardi.

67



Aydin E. ve arkadaslarinin calismalarinin sonuglarinda bizim sonuglarimiza
benzer BASMI, topuk medial ve lateral basinglari arasinda negatif korelasyon
bulunmus. Bununla birlite bizim sonuglarimizdan farkli olarak BASDAI, BASFI
ve ASQoL ile metatars basinglar1 ve topuk medial ve lateral basinglar1 arasinda
negatif korelasyon bulunmus (120). Bu farklilikta dahil edilen hasta sayilarinin,

hastalik aktivite ve fonksiyonellik 6lgtimlerinin farkli olmasi etkili olmus olabilir.

Calismamizin diger sonuglarinda MASES ile sol 5.metatars ve sol orta ayak
basinglar1 arasinda pozitif korelasyon varken, SPARCC ile dinamik plantar
basinglar arasinda korelasyon yoktu. GUESS ile sag ve sol orta ayak basinglari
arasinda pozitif korelasyon vardi. Hastalar BASDAI'ye gore yiiksek ve diisiik
hastalik aktivitesi olarak gruplandirildiginda dinamik plantar basing ol¢iimleri
arasinda gruplar arasinda farklilik goriilmedi. Sonug¢larimizi degerlendirdigimizde
hastalik aktivitesi ve Ozellikle entezit ile metatars basinglar1 arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda ortaya koydugumuz BASMI
ile topuk basinglar1 arasindaki negatif korelasyon AS’li hastalarda zamanla
antefleksiyon posturun neden oldugu viicut agirlik merkezinin anteriora yer

degistirmesiyle ile ortaya ¢ikan azalmis topuk basinciyla agiklanabilir.

Topeu E. ve arkadaslarinin yaptig1 AS’li hastalarda plantar basing degerleri
ve bunun klinik ve radyolojik parametrelerle iliskisini degerlendiren
calismalarinda; 75 AS tanili hasta statik ve dinamik plantar basing Slgiimleri ile
BASDAI, BASMI, BASFI, MASES, MEI, ASQoL ve bubble inklinometre cihazi
ile torakal kifoz agisi Olgiimleri, radyolojik olarak sag ve sol aks acgilari ve
Modifiye Stoke AS Omurga Skoru Odlgiimleri yapilmis. Dinamik plantar basing
kiyaslamalarinda hastalik aktivitesi yiiksek olan grupta (BASDAI>4,1) sag orta
ayak basinci ve sol 6n ayak ortasi basinci hastalik aktivitesi diisiik olan gruptan
daha diisiik, hastalik aktivitesi diisiik olan grupta ise sag ayak temas alan1 hastalik
aktivitesi yiiksek olan gruptan daha fazla bulunmus. Torakal kifoz agis1 artisi
azalmis sag ve sol statik maksimum 6n ayak medial basinglari, azalmis sag ve sol
ayakta toplam yiikiin 6n ayaga diisen yiizdeleri, artmis sag ayakta toplam yiikiin

arka ayaga diisen ylizdesi ve artmis sag maksimum topuk basimci ile iliskili
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bulunmus. MASES statik degerlendirmelerde sag 6n ayak orta kisim basinci ve
sol parmak basinci ile negatif korelasyon gdstermis. MEI skorlar1 ise dinamik
degerlendirmelerde sag ayak maksimum temas alan1 ve sol 6n ayak orta kisim
basinci ile negatif korelasyon gostermis. Sonug olarak torasik kifoz agisi arttikca
Oon ve orta ayak basinglarinin bir kisminin azaldigin1 arka ayak basinglarinin
bazilarinin ise arttigini, artmis BASDAI, BASMI ve BASFI skorlar1 da azalmig 6n
ayak basing degerleri ve artmis arka ayaga diisen yiik miktar1 ile iliskili oldugu
sonucuna varmislar (3). Bizim c¢alismamizda BASDAI, ASDAS CRP, BASFI,
MASES ve GUESS ile metatars basinglari ile orta ayak basinglari arasinda pozitif
korelasyon mevcuttu. Topcu E. ve arkadaslarinin sonuglart ile karsilastirildiginda
bizim sonuc¢larimizin hastalik parametrelerinin tamamiyla dinamik plantar
basinglar arasinda pozitif korelasyon olmasi nedeniyle daha tutarli gibi

gorinmektedir.

Yapilan ¢alismalarin genel olarak sonuglarina bakildiginda; AS hastalarinda
pedobarografik Olclimlerde normale gore sapmalar goriilmiis ve bu sapmalar
siklikla bozulmus postural kontrol mekanizmalariyla iliskilendirilmis. Simetrik
plantar basing dagiliminmi aksiyal tutulum, artrit, entezit ve postur bozuklugu
etkileyebilir. Ayrica ylirime hizi, viicut kitle indeksi, ayak yapisi, fiziksel aktivite
seviyesi ve ayak bilegi hareketliligi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Bununla
birlikte kompansatuar mekanizmalar gibi ongéremedigimiz birgok faktér de bu

degisikliklerde etkili olabilir.

Calismamizda plantar basing ve denge arasindaki iligkinin sonuglarinda ise
parmak basinglar: ile statik on, statik ve dinamik arka skorlari arasinda pozitif
korelasyon, sol orta ayak basinci ile tiim statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda
pozitif korelasyon vardi. Bu sonuclarla statik ve dinamik denge bozuldukca

plantar basincin arttig1 yorumu yapilabilir.
AS patolojisinde genel olarak omurgada ve asil tendonunda entezit

goriilmektedir. Bu bdlgelerde, omurganin hareketi ve postiir bilgisini tasiyan

afferent sinir uglart  bulunmaktadir. AS’de bu bolgelerin  etkilenmesi
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propriosepsiyonda bozulmaya neden olmaktadir, bu da genel olarak hastalarin
dengesini etkilemektedir. Statik dengenin saglanmasinda omurga egrilikleri de
onemlidir. AS’de hastaligin ilerleyici progresyonuyla; torakal kifozda artis,
lomber lordozda azalma, diisme korkusu, omurgada ankiloza bagli gelisen
postiiral instabilite ve entezite bagli propriosepsiyon kaybinin statik dengede
bozukluga neden olabilecegi diisliniilmektedir (3). Horak B. ve arkadaslar1 AS’li
hastalarda denge bozuklugunu otomatik postiiral cevaplar1 ve ayak bilegi stratejini
iceren proprioseptif duyuda bozuklukla veya noéromuskiiler bozuklukla
gerceklestigini belirtmislerdir (4). Bizim ¢alismamizin sonuglarinda literatiirdeki
bu bilgilerle uyumlu olarak entezit skorlari olan SPARCC ve GUESS ile denge
skorlar1 arasindaki pozitif korelasyon entezit ile iligkili denge bozuklugunu
destekler niteliktedir. Benzer sekilde BASMI ile denge arasindaki pozitif
korelasyon spinal mobilitenin dengede Onemli bir faktor oldugunu literatiirle

uyumlu olarak géstermistir.

Vergara ME ve arkadaglarinin AS’li hastalarda postural salinimin
etkilenmesi ile ilgili yaptigi ¢alismada gozler agik ve kapali konumda basing
merkezi salinim: degerlendirilmis ve AS’li hastalarda hem frontal, hem de sagital
diizlemde basing merkezi yer degisim miktari saghkli kisilere gore anlamli
derecede yiiksek bulunmus. Postiiral kontroldeki bozuklugun; ankiloza bagl:
spinal sertlik, diisme korkusu ve kassal problemleri iceren AS patolojisine bagh
biyomekanik problemlerden veya noromuskiiler kontrole bagl olarak

gelisebildigini belirtmistir (100).

Murray HC ve arkadaslarinin AS hastalarinda salinim manyetometresi
kullanarak statik dengeyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda gozler acik ve gozler
kapali iken kalga hareketlerinin horizontal plandaki yer degisimi incelenmis.
Saglikli bireylerde dengede bozulma orani goz acik ve kapali iken % 3, AS’li
hastalarda gozler acik iken % 18, kapali iken % 23 bulunmus. Dengesi kotii olan
hastalarin sayisinin beklenenden fazla oldugunu belirtmelerine ragmen, iki grup

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislar (103).
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Aydog E. ve arkadaslari AS’li 70 hasta ve 35 saglikli kontrolii igeren
calismalarinda  Biodex stabilite sistemi kullanarak dinamik dengeyi
degerlendirmisler. Bu sistemde iki farkli seviye (seviye 4 ve seviye 8) kullanilmig
olup on-arka, mediolateral ve genel stabilite indeksleri elde edilmis. Servikal
rotasyon, tragus-duvar mesafesi, lumbal lateral fleksiyon, intermalleoler aralik,
BASMI ve hastalik siireci arasindaki iliski ortaya konmaya calisiimis. Calismanin
sonucunda tiim stabilite indekslerinde hasta ve saglikli kontroller arasinda fark
bulunamamis olup, sadece tragus duvar mesafesi ile mediolateral stabilite indeksi
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmus. BASMI skoru ve hastalik siireci
arasinda herhangi bir iliski bulunamamis (123). Biz ¢alismamizda benzer sekilde
BASMI ile tim denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulduk. Statik ve
dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla SportKat denge cihazi kullandik.
Dengeyi statik dinamik iki asamada on-arka-sag-sol olarak detayli bir 6lgiim ile
degerlendirdik. BASDALI ile statik sol denge skoru arasinda pozitif korelasyon
varken diger parametrelerle korelasyon yoktu. ASDAS CRP ile tiim skorlar
arasinda iliski yoktu. Bununla birlite, BASFI, SPARCC, GUESS ile tiim denge
skorlar1 arasinda pozitif korelasyon bulduk. MASES ile statik sag ve sol denge
skoru arasinda pozitif korelasyon bulduk. Bu sonuglarla spinal mobilitenin,
fonksiyonelligin ve Ozellikle entezitin denge {izerinde etkili oldugunu

sOyleyebiliriz

Durmus B. ve arkadaslarinin AS’li hastalarda postiir degisikliklerinin
postiiral stabilite lizerine etkisini arastirdiklar: calismalarinda; postiiral stabilite ile
yas, gogiis ekspansiyonu, oksiput ve tragus- duvar mesafesi arasinda anlamli bir
iliski oldugunu kaydetmisler. Ancak lomber lateral fleksiyon, modifiye schober
test, intermalleoler mesafe, BASMI skoru ve hastalik siiresi ile postiiral stabilite
arasinda anlamli korelasyon bulmamalarina ragmen AS’li hastalarda normal
bireylere gore daha kotii bir dengeye sahip olduklarini belirtmisler. Bununla
birlikte c¢aligmalarinin sonucunda AS’li olgularda hastaligin erken ve geg
doneminde postiiral stabilitenin azaldigini, denge bozuklugunun ge¢ dénemde
postiiral degisikliklere Ozellikle artan kifotik deformiteye bagli olarak

goriildiginii yorumlamiglar. Ancak AS’de postiiral stabiliteyle ilgili yapilan
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calismalar az oldugundan sonuglarin geliskili oldugunu vurgulamislar (124).
Calismamizda AS’li hastalarin hastalik siiresi ile Berg denge Ol¢egi arasinda
negatif korelasyon, statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon
gostermekteydi, yani hastalik siiresi artttkga denge bozulmaktaydi. Biz
calismamaizda tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon, lomber lateral fleksiyon
ve intermalleolar mesafeyi iceren BASMI’nin toplam degerini kullandik ve denge
skorlar1 arasinda benzer sekilde pozitif korelasyon bulduk. Buna dayanarak
BASMI degeri arttikca (baska bir deyisle spinal mobilite azaldik¢a) dengenin

bozuldugunu sdyleyebiliriz.

Bot S. ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada AS’li hastalarin
biyomekaniksel analizlerinde artmis torakal kifozun olusturabilecegi denge
bozuklugunun kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar
fleksiyonu ile kompanse edildigini ve bunlardan en etkilisinin ayak bilegi plantar
fleksiyonu oldugunu gostermislerdir (5). Daha 6nceki ¢alismalarda belirtildigi
gibi AS hastalarindaki denge bozuklugunun beklenenden diisiik saptanmasi

kompansasyon mekanizmalarinin varligiyla agiklanabilir.

Inanir A. ve arkadaslarinin yaptiklar1 AS’li hastalarda postural denge ve
diigsme riskinin degerlendirildigi ¢aligmalarinda 36 AS, 37 saglikli birey denge ve
diisme riski acisindan Biodex Denge Sistemi ile degerlendirilmis. Her iki grup
arasinda yas, cinsiyet ve VKI agisindan gruplar benzer ozellikte olup AS ve
kontrol gruplar1 denge Olgiim sonuglarinda postiiral stabilite indekslerinden
higbirinde (Genel Stabilite indeksi, Antero-Posterior Stabilite indeksi ve Medio-
Lateral Stabilite Indeksi) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken
Diisme Riski indeksi acisindan degerlendirildiginde AS grubu kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmis. AS hastalarinin postiiral
stabilite testlerinde her ne kadar anlamli bozulma goriilmese de diisme riskinin

daha yiiksek oldugu sonucuna varilmig (125).

Dursun N. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢ok merkezli AS’li hastalarda diisme

riskini degerlendirdikleri ¢alismada toplam 306 AS hastas1 son 1 yil i¢inde diisme
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Oykiisii, demografik ozellikleri, BASDAI, BASMI, BASFI ve diisme risk
faktorleri, statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in Short Physical
Performance Battery testi kullanilms. Son 1 yilda 306 hastadan 40'nin en az bir
defa diistligii, diisme Oykiisii olan hastalarin, diismeyenlere gore daha yiiksek yas
ve daha uzun hastalik siiresine sahip oldugu bulunmus. Ek olarak, bu hastalarin
BASMI ve BASFI degerleri, diigme Oykiisii olmayanlara gore daha yiliksekmis.
Diisme Oykiisii olan hastalarin Short Physical Performance Battery testi
skorlarinin daha diisiik oldugu, diisme sayist ile AS ile iliskili is kaybi, diisme
korkusu, kalga tutulumu, BASMI ve BASFI arasinda korelasyon bulunmus.
Egzersiz diisme korkusunu ve BASFI ve BASMI puanlarii gelistirebilecegi tiim
hastalar igin benimsenen genel egzersiz programina ek olarak, diisme risk
faktorleri olan hastalara denge rehabilitasyonun eklenmesi sonucuna varilmis
(126). Biz calismamizda diisme riskini degerlendirmedik. Ancak BASMI, BASFI,
SPARCC ve GUESS ile arasinda denge skorlari arasinda pozitif korelasyon yani
hastalik ile ilgili parametreler arttikga dengenin bozuldugunu bulduk. Hastalarin
klinik degerlendirmeleri yapilirken denge skorlariyla diismenin dogrudan iliskili
oldugu disiiniildiigiinde, diisme agisindan da degerlendirilmesi, bu konuda
hastalarin bilgilendirilmesi, gereken Onlemlerin alinmasi ve rehabilitasyon
programlar1 olusturulurken denge egzersizlerine de yer verilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Entezitin hastaligin seyrindeki yeri ortaya konulduktan sonra klinik
degerlendirme disinda goriintiilemenin 6nemi vurgulanmistir. MRG ve USG gibi
goriintiileme yontemlerinin bu konuda duyarli oldugu bildirilmistir. MRG’nin
spondiloartropatilerde erken tanida degeri ASAS yayinlarinda bildirilmis olmakla
birlikte, entezit tanisinda kullanimi1 teknik zorluk, maliyet ve diisiik sensitivite ve
spesifite sebebiyle tercih edilmemektedir (47). Ote yandan USG hastalarin
degerlendirmesinde belli alanlarda hem fizik muayenenin o&tesinde bilgiler
vermekte, hem de klinik aragtirmalarda objektif bir degerlendirme metodu olarak
kullanilabilmektedir. Entez yerinde kalinlagsma, erozyon, entezofit ve komsu

dokularda bursit USG’de siklikla saptanabilen bulgulardir (48,49).
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Hamdi W. ve arkadaslarinin yaptiklar1 klinik, radyografik ve sonografik
entezit skorlarinin korelasyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda 60 AS hastasi
BASDAI, BASFI ve ASQoL ve entezal agr1 icin gorsel analog skala (VAS) ve
MASES, SPARCC ile degerlendirmis. Her iki diz ve ayak radyografileri ve USG
goriintliilemeleri (kuadriseps tendonu, proksimal ve distal patellar tendon, asil
tendon ve plantar fasyanin kalkaneeal insersiyonu) yapilmis. Akut entezit i¢in
sonografik skor MASES ile korele iken kronik entezit i¢in sonografik skor klinik
skorlarla korele bulunmamis. Sonucunda entezitin klinik ve sonografik skorlari

arasinda iyi korelasyonlar bulundugu belirtilmis (127).

Balint PV. ve arkadaslar1 SpA hastalarinda yaptiklari1 ¢aligmalarda, entezis
bolgelerinden asil tendonunun en c¢ok etkilenen tendon oldugunu ve onu
proksimal ve distal patellar tendonunun izledigini gostermislerdir (128). Borman
P. ve arkadaslar1 44 SpA hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %56.8’inde
asil tendonu ve plantar fasyada anormallikler saptamiglar (129). Biz ¢alismamizda
enteziti klinik muayenede MASES ve SPARCC’da yer alan entezis noktalarinin
hassasiyetine gore degerlendirdik. Es zamanli sik goriilen iki entezis bolgesi olan
asil tendonu ve plantar fasyayi ultrasonografik olarak degerlendirdik. Buradaki
amacimiz plantar basing dagiliminda etkili olabilecek periferik enteziti
degerlendirmekti. Nitekim GUESS ile plantar basing arasinda pozitif bir iliski
mevcuttu. Bu sonugta periferik entezitin plantar basing dagiliminda etkili oldugu

hipotezimizi destekler niteliteydi.

Mesci E. ve arkadaglarinin AS i hastalarda klinik ve ultrasonografik
degerlendirme ile ayak dizabilitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
calismalarinda AS tanili 40 hasta ve 30 saglikli kontrol alinmig. Hastalar
BASDAI, BASFI, Ayak Fonksiyon Indeksi ile ayak fonksiyonlar;, ASQoL anketi
ile yasam kalitesi degerlendirilmis. Her iki grupta USG ile GUESS parametreleri
olan plantar fasya ve asil tendon kalinliklari, ekojenite degisiklikleri, kemik
erozyonlari, entezofit ve bursit varligi degerlendirilmis. 16 (%40) hastada ayak
agrist varken, 13 (% 32,5) hastada klinik entezit bulgulari, 30 (% 75) hastada

ultrasonografik incelemede en az bir patolojik bulgu goézlenmis. AS grubunun
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Ayak Fonksiyon Indeksi ortalama skoru kontrol grubuna gore yiiksek, hasta
grubunda ortalama plantar fasya ve asil tendon kalinliklariin fazla oldugu
saptanmis. Hastalarin Ayak Fonksiyon Indeksi skorlar1 ile BASDAI, ASQoL ve
BASFI skorlar1 arasinda anlamli pozitif iliski oldugu goériilmiis (130).

Okur S. ve arkadaslarinin yaptigi AS de hastalik aktivitesi ile alt ekstremite
ultrasonografik entezit degerlendiriminin iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 50
AS hastasi BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS ESR, ASDAS CRP skorlari,
MASES ile klinik entezit skorlari, GUESS ile ultrasonografik entezit
degerlendirimis. Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulart ile GUESS skorlar
arasindaki iligki analiz edilmis. GUESS degerleri ile hastalik siiresi arasinda
pozitif korelasyon varken, GUESS skoru ile BASMI, BASFI, BASDAI ve
ASDAS-CRP, ASDAS-ESH degerleri ve MASES skorlar1 arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmamis (1). Bu sonuglarla entezitin hastalik stiresi ile iligkili
artigim1 ayrica BASDAD'nin  hastalik  aktivitesini  gOsterirken entezit
degerlendirmesinde yetersiz kalabilecegi, benzer sekilde spinal mobilite ve
fonksiyonellik Ol¢timleriyle entezit arasinda korelasyon olmamasi entezit
degerlendirmesinde ultrasonun Onemini gostermektedir. Bizde calismamizda
klinik entezit skorlarinin yani sira alt ekstremitede sik tutulan iki entezis bolgesi
olan asil tendonu ve plantar fasyayr USG ile degerlendirerek daha detayli ve

objektif entezit degerlendirmesi yapmay1 amacladik.

Calismamizda kontrol grubunu USG ile degerlendirmedik, AS hastalarim
ise GUESS’e gore entezit agisindan degerlendirdik. Ayrica Ayak Fonksiyon
indeksi ve yasam Kkalitesini degerlendirmedik. Bununla birlikte literatiirde
ultrasonografik degerlendirme ve plantar basing ve denge arasindaki iliskiyi
degerlendiren ¢alismaya rastlamadik. Bu konuda yapilmis ilk calisma olma
niteligine sahip ¢alismamizda GUESS skorlar1 ile dinamik plantar basing degerleri
arasinda pozitif korelasyon, denge ile ilgili tiim skorlarda pozitif korelasyon gibi
dikkat ¢ekici sonuglara ulastik. Bu sonuglarla ultrasonografik entezit sonuglari ile
plantar basing ve dengeyi degerlendirerek farkli bir bakis agis1 ve farkindalik

saglamay1 hedefledik. Bu sonuglarla birlikte entezit ile plantar basing ve denge
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arasindaki iligkiyi daha net ve detayli ortaya koymak i¢in daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin limitasyonlarina bakacak olursak hasta ve kontrol grubunun
yas ortalamasinin birbirine yakin olmasina ragmen aralarinda istatistiksel fark
olmasi idi. Bunun pedobarografi degerlendirmeler {izerinde anlamli fark
yaratmadigimi diisiinsek de daha homojen gruplarla yapilacak caligmalarla
sonuglarimizin karsilagtirilabilecegini soyleyebiliriz. Diger bir limitasyon kontrol
grubunun denge Olglimlerinin olmamasi sayilabilir. Bu yiizden AS grubunun
sonuglar1 saglikl kisilerle karsilastirilamamistir. Ayrica daha fazla hastayi igeren

calismalarla daha net sonuglara ulasilabilir.

Calismamizda; AS’li hastalarla saglikli kisiler arasinda plantar basing
degerlerini karsilastirmak ve AS’li hastalarda plantar basing degerleri ile klinik,
entezit skorlar1 ve denge arasindaki iliskiyi ortaya koymayi amacladik.
Sonuglarimizda AS’li hastalarinin plantar basinglarinin saglikli bireylerden farkli
oldugu ve periferik entezitin aksiyal tutulum kadar dinamik plantar basing

dagiliminda etkili olabilecegi sonucuna vardik.

Periferik entezitin AS patogenezindeki yeri ve hastalik siirecindeki goriilme
siklig1 g6z Oniine alindiginda klinik yansimalarini takip etmek AS’ye fakli bir
bakis acist kazandirabilir. Bu agidan noninvaziv, kolay uygulanabilir, yan etkisi
olmayan ve ve objektif sonuglar veren pedobarografinin degerlendirmede uygun
bir ara¢ oldugu diisiliniilebilir. Ayrica postural kontrol ve denge hakkinda bilgi
vermesi de diger avantajlaridir. Tim bunlar birlikte diisiiniildiigiinde
pedobarografi gelecekte AS hastalarinda daha sik kullanilacak bir arag gibi

durmaktadir.

AS hastalarinda kisiye 06zgii tedavinin belirlenmesinde plantar basincin
degerlendirilmesi, olas1 plantar basing degisikliklerin (artis veya azalis) nedeni ve
sonucu olabilecek hastalikla iligkili faktorlerin bulunmasi hastaliga daha biitiinciil

bir bakis agis1 kazandiracaktir. Ayrica plantar basincin arttig1 noktalar i¢in gerekli
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Onlemlerin alinmasi ve uygun ortezlerin recete edilebilmesi amaciyla hastalarin

pedobarografi ile degerlendirilmeleri yapilabilir.
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6. SONUCLAR

1. AS ile kontrol grubunun statik pedobarografik 6l¢timlerinin karsilagtirildiginda
AS grubunun sag ayakta toplam yiikiin 6n ayaga diisen yiizdesinin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha disiik, toplam yiikiin arka ayaga diisen

yiizdesinde ise kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.

2. AS ile kontrol grubunun dinamik plantar basing parametrelerinin
karsilagtirmasinda temas alani yiizdelerinde farklilik yoktu. Sag ayak 2.metatars,
3.metatars, 4.metatars ile topuk medial ve lateral basinglarinda AS grubu kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur.

3. AS grubunun dinamik plantar basing ile klinik parametreler arasindaki iliskinin
degerlendirildigi sonuglarda ise; hastalik aktivitesini gosteren BASDALI ile sol 4.
ve 5. metatars basinglar1 arasinda pozitif korelasyon, hastalik aktivitesini gosteren
diger parametre olan ASDAS CRP ile sol 4. metatars basinci arasinda pozitif
korelasyon, spinal mobilitenin degerlendirildigi BASMI ile sol topuk medial ve
lateral basinci arasinda negatif korelasyon, fonksiyonel durumun degerlendirildigi

BASFT ile sol 4. metatars basinci arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.

4. Entezitin klinik muayenesinde kullanilan MASES ve SPARCC skorlar ile
dinamik plantar basing arasindaki iligkinin sonuglarinda; MASES ile sol
S5.metatars ve sol orta ayak basinclar1 arasinda pozitif korelasyon varken,
SPARCC ile tiim bolgelerdeki dinamik plantar basinglar arasinda korelasyon
bulunamadi. Asil ve plantar fasya entezitinin ultrasonografik degerlendirmesinde
kullanilan GUESS skoru ile sag ve sol orta ayak basinglart arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur.

5. AS grubunun hastalik siiresi ve klinik parametreler ile denge arasindaki
iliskinin ~ karsilastirmasinda;  hastalik  siiresi ile  fonksiyonel dengeyi
degerlendirdigimiz Berg denge Olgegi arasinda negatif korelasyon, SportKat ile

degerlendirdigimiz statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon

78



vardi, yani hastalik siiresi arttikca denge bozulmaktaydi. BASDAI ile statik sol
denge skoru arasinda pozitif korelasyon varken, ASDAS CRP ile denge skorlar1
arasinda korelasyon yoktu. BASMI ile Berg denge 0Olcegi arasinda negatif
korelasyon, statik ve dinamik denge tiim skorlarda pozitif korelasyon
gostermekteydi, yani BASMI skoru arttikca denge bozulmaktaydi. BASFI ile
Berg denge Olcegi arasinda da benzer sekilde negatif korelasyon, statik ve

dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon vardi.

6. AS grubunun klinik ve ultrasonografik entezit skorlar1 ile denge arasindaki
iligki karsilastirildiginda; MASES ile statik sag ve sol denge skorlar1 arasinda
pozitif korelasyon, SPARCC ile Berg denge dlcegi ve dinamik 6n skoru digindaki
skorlarda pozitif korelasyon vardi, GUESS ile statik ve dinamik denge skorlari
arasinda pozitif yonde zayif derece korelasyon, Berg denge olgegi ile negatif
korelasyon vardi. Yani entezit skorlart arttikga dengenin bozuldugu sonucuna

varilabilir.

7. Hastalar1 hastalik aktivitesine gore BASDAI<4 disiik hastalik aktiviteli ve
BASDAI>4 yiiksek hastalik aktiviteli olarak iki gruba ayirdik. Hastalik aktivitesi

siddeti ile plantar basin¢ ve denge arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunamada.

8. Plantar basing ile statik denge skorlar1 karsilastirildigi sonuglarda; sol
parmaklar basinci ile 6n ve arka denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon, sag
parmaklar ile arka denge skoru arasinda pozitif korelasyon bulundu. Sol orta ayak
ile Berg denge 0l¢egi ile negatif korelasyon diger skorlarla pozitif korelasyon
bulundu. Plantar basing¢ ile dinamik denge skorlar1 karsilastirildiginda ise sol
parmaklar ile arka denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon ayrica sol orta ayak
basinciyla sol denge skoru disindaki diger skorlarda pozitif korelasyon, sag orta

ayak basinci ile sag denge skoru arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
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7. OZET

Amac: Ankilozan Spondilitli (AS) hastalarla saglikli kisiler arasinda plantar
basing degerlerini karsilastirmak, AS’li hastalarda plantar basing degerleri ile

klinik parametreler, entezit skorlar1 ve denge arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi almig 70
hasta poliklinige basvurus sirasiyla calismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak
35 saglikli goniillii dahil edildi. Diglama kriterleri, kognitif fonksiyon bozuklugu,
pedobarografi platformunda bagimsiz yiirlimesini etkileyebilecek belirgin gorsel,
isitsel ve vestibiiler problemlerin olmasi, alt ekstremitede gecirilmis cerrahi
Oykiisli bulunmasi, alt ekstremitesinde norolojik defisit olmasiydi. Hastalarin yas,
cinsiyet, VKI, hastalik siiresi gibi demografik verileri kaydedildi. Klinik
degerlendirmede hastalik aktivitesi BASDAI ve ASDAS CRP, metrolojik
degerlendirme BASMI, fonksiyonel degerlendirme BASFI ve kullanilarak
degerlendirildi. Ayrica hastalarin entezit muayeneleri MASES ve SPARCC’a gore
degerlendirildi. Hastarin asil ve plantar entezis bolgeleri USG ile degerlendirildi
ve GUESS skorlar belirlendi. Hastalarin denge degerlendirmesinde Berg denge
Olgegi ve SportKat denge cihazi ile statik ve dinamik iki asamada 6n-arka-sag-sol
Olcimleri  kullanildi. Hastalarin  ve kontrol grubunun pedobarografik
incelemelerinde statik ve dinamik plantar basinglart  kaydedildi. AS
hastalarinarma tim degerlendirmeler, kontrol grubuna demografik ve
pedobarografik degerlendirme yapildi. Veriler SPSS 22.0 paket programi ile
degerlendirildi. Biitiin sonuglar i¢cin p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Calismaya 18 (%25,7) kadin 52 (%74,3) erkek hasta alindi.
Hastalarin ortalama yaslar1 38,9+£9,4 yil idi. Ortalama hastalik siiresi 8,6+5,6 yild1.
AS ile kontrol grubunun statik pedobarografik dl¢limlerinin karsilagtirildiginda
AS grubunun sag ayakta toplam yiikiin 6n ayaga diisen yiizdesinin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik, toplam yiikiin arka ayaga diisen

yiizdesinde ise AS grubunun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek
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bulundu (p<0,05). 1ki grubunun dinamik plantar basing parametrelerinin
karsilagtirmasinda sag ayak 2.metatars, 3.metatars, 4.metatars ile topuk medial ve
lateral basinglarinda AS grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
daha diisik bulundu (p<0,05). AS grubunda BASDALI ile sol 4. ve 5. metatars
basinglar1 arasinda pozitif korelasyon, ASDAS CRP ile sol 4. metatars basinct
arasinda pozitif korelasyon, BASMI ile sol topuk medial ve lateral basinci
arasinda negatif korelasyon, BASFI ile sol 4. metatars basinci arasinda pozitif
korelasyon bulundu. MASES ile sol 5.metatars ve sol orta ayak basinglar
arasinda pozitif korelasyon varken, GUESS skoru ile sag ve sol orta ayak
basinglar1 arasinda pozitif korelasyon vardi. Dengeyi degerlendirdigimiz
sonuclarda; hastalik siiresi ile BDO arasinda negatif korelasyon, SportKat ile
degerlendirdigimiz statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon
vardi. BASDALI ile statik sol denge skoru arasinda pozitif korelasyon varken,
ASDAS CRP ile denge skorlar1 arasinda korelasyon yoktu. BASMI ile BDO
arasinda negatif korelasyon, statik ve dinamik denge tiim skorlarda pozitif
korelasyon gostermekteydi. BASFI ile BDO arasinda da benzer sekilde negatif
korelasyon, statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif korelasyon vardi.
MASES ile statik sag ve sol denge skorlar arasinda pozitif korelasyon, SPARCC
ile BDO ve statik 6n, arka, sag, sol , dinamik arka sag sol skoru arasinda pozitif
korelasyon vardi, GUESS ile statik ve dinamik denge skorlar1 arasinda pozitif

korelasyon, BDO ile negatif korelasyon vardi.

Sonu¢: AS’li hastalarda saglikli kontrollere gore dinamik plantar basing
Ol¢iimlerinde Ozellikle metatars bolgelerinde daha diisiik oldugunu saptadik.
Plantar basinclarla BASDAI, ASDAS CRP, BASMI, BASFI , MASES, GUESS
ile pozitif iligkili oldugunu saptadik. Ek olarak artmis BASMI, BASFI, MASES,
GUESS parametreleri artmis denge skorlart ile iliskiliydi. Bu bulgular bize
hastalik bulgular ile iligkili olarak plantar basinglarin degistigini ve dengenin
bozuldugunu disiindiirmektedir. Dolayisiyla pedobarografi AS’li hastalarda
hastaligin ayak iizerine etkisinin ve klinik gidisini degerlendirilmesinde uygun bir

ara¢ gibi goriinmektedir.
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8. SUMMARY

Objective: To compare the plantar pressure values between healthy
individuals with Ankylosing Spondylitis (AS) patients and the relationship
between plantar pressure values and clinical parameters, enthesitis and balance in
AS patients.

Materials and Methods: Seventy patients with AS diagnosis according to
Modified New York criteria were included in the study in order of polyclinic
application. As control group, 35 healthy volunteers were included. Exclusion
criteria were cognitive dysfunction, significant visual, auditory and vestibular
problems that could affect the independent walking of the pedobarography
platform, presence of a surgical history of the lower extremity, and neurological
deficit in the lower extremity. Demographic data such as age, sex, BMI, disease
duration of patients were recorded. Disease activity was assessed using BASDAI
and ASDAS CRP, metrological evaluation BASMI, and functional assessment
BASFI. In addition, patients' enthesitis examinations were evaluated according to
MASES and SPARCC. Achilles and plantar areas of the patient were evaluated
with USG and GUESS scores were determined. Berg balance scale and SportKat
balance device were used in the balance evaluation of the patients. Static and
dynamic two-step front-back-right-left measurements were used. Static and
dynamic plantar pressures were recorded on pedobarographic examinations of
patients and control group. Demographic and pedobarographic assessments were
performed on all the evaluations, control group for AS patients. The data were
evaluated using the SPSS 22.0 package program. For all results p <0.05 was

considered statistically significant.

Findings: 18 (% 25,7) and 52 (% 74,3) male patients were included in the
study. The mean age of the patients was 38.9 + 9.4 years. The mean duration of
disease was 8.6 + 5.6 years. Compared to the control group, the AS group had
statistically lower percentage of the total leg weight of the AS group than the

control group and the AS group had a statistically lower percentage of the total leg
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weight than the control group (p <0,05). In comparison of the dynamic plantar
pressure parameters of the two groups, the right leg was found to be statistically
significantly lower in the 2nd, 3rd, 4th and 4th leg heel medial and lateral pressure
groups than the control group (p <0,05). Positive correlation between BASDAI
and left 4th and 5th metatarsal pressure in AS group, positive correlation between
ASDAS CRP and left 4th metatarsal pressure, negative correlation between
BASMI and left heel medial and lateral pressure, positive correlation between
BASFI and left 4th metatarsal pressure found. There was a positive correlation
between GUESS score and left and right midfoot pressures, while there was a
positive correlation between MASES and 5th metatarsal pressure and left midfoot
pressures. In the balance results we evaluated; there was a negative correlation
between duration of disease and BDI, and a positive correlation between SportKat
static and dynamic balance scores. While there was a positive correlation between
BASDAI and static left balance score, there was no correlation between ASDAS
CRP and balance scores. There was a negative correlation between BASMI and
BDI, and a positive correlation between static and dynamic balance in all scores.
There was a negative correlation between BASFI and BDI, and a positive
correlation  between static and dynamic balance in all scores.
There was a positive correlation between MASES and static right and left balance
scores, a positive correlation between SPARCC and BDI and all static scores,
dynamic rear right and left scores. There was a positive correlation between
GUESS and static and dynamic balance scores, and a negative correlation with
BDI.

Conclusion: We found that patients with AS were lower in dynamic plantar
pressure measurements, especially in metatarsal areas, than healthy controls.
Plantar pressures were positively associated with BASDAI, ASDAS CRP,
BASMI, BASFI, MASES, GUESS. In addition, increased BASMI, BASFI,
MASES, GUESS parameters were associated with increased balance scores.
These findings suggest that plantar pressures have changed and disequilibrium has

deteriorated in relation to disease findings. Therefore, pedobarography seems to
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be an appropriate tool in evaluating the effect of the disease on the foot and the
clinical course in patients with AS.
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10. EKLER

Ek1

AS DEGERLENDIRME FORMU
ADI SOYADI : TARIH:
DOSYA NO

ADRES ; TELEFON :

1. CINSIYET: 1. KADIN 2. ERKEK
2. YAS:
3. Boy:
Kilo
BMI:
4, HASTALIK SURESI:
EK HASTALIKLAR:
5. KULLANDIGI ILACLAR:
NSAI:
NSAI+SSZ:
TNFI:
LH NSALI:
6.BASDAI:
7.BASMI:

8:BASFI:
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9.ASDAS CRP:
10.MASES:
11:BERG DENGE OLCEGI:

12.SPORTKAT DENGE OLCUMU:

STATIK: DINAMIK:
-ON ON
-ARKA ARKA
-SAG SAG
-SOL SoL
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Ek 2

BATH ANKIiLOZAN SPONDILIT METROLOJi iNDEKSI (BASMI)

1 2 3
Tragus-duvar mesafesi <15 15-30 >30cm
Lomber fleksiyon >4 2-4 <2cm
Servikal rotasyon >70 20-70° <20°
Lomber lateral fleksiyon >10 5-10 <5cm
Intermalleolar mesafe >100 70-100 <70cm

TOPLAM SKOR:
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Ek 3

Adi-Soyadi: Tarih:

BASDAI

igimiz ile ilgili olarak osofidaki her soruya yonrmiz gistermek igin, her bir cizgi

izerine |Ttfen bir isaret koyumu.
ORMNEK:

1] 10
1 1
Vel * ¢OF STDDETLT

Halsizlik / yorgunluk dizeyinizi genel olardak nosil tonimlorsinz?

0 10

! 1

— - -
VOK O SIDDETLE

Ankikzan spondilite bajli boyun, sirt, bel veya kalgn afmlarmizin dizeyini genel olarak nas
tanmlarsniz?

o ig
| 1
v T —— £OF SOOETLE

Boyun, sirt, bel ve kdgolorine disindaki diger eldemlerinizdeki ofrm / sishigin dizeyini genel
olarak nasil tommlarsinz ?
'] in
1 1
e £OF SIDDETLE

Dolwnmaya veya basiya karsm hassas olon bilgelerinzde dingdujumz rohatsizhiin dizeyini
genel olorak nasi| fonmlarsiniz #
o i
1 [
v T — £OR ,‘.'LE'DDE"EI

Uyandibctan sonraki saboh tutukdujumem dizeyini genel olordk nasil fonmlarsiz?
1] 10
| 1

Vo e FOR ,‘.'LE'EPEPE"EI

Uyandibcton sonraki sobah turtukdufjumez ne kodar sirimyor?
Yarium

? - I..';nf 1.5 saat
i )

= rd

¥OK 2 weya dohs
fazle seat

TOPLAM:I I I.I I
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Ek 4

Adr-Soyad Tarih:
BASFI _
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksivonel Indeks )

wtifimiz hafta siiresines, agafidaki aktivitelarinher birindslki baceri dizevinizi gf starmek igin, har bir ¢izei fizerine litfan bir
rat kovunuz.
Yardime arag, bir i5 veva harsketi vapmaniz igin size vardimen olan alettir.

1. Birisinden yardim almadan veya yardime bir arac knllanmadan, corap veya tayt givmek
0 10
1 1
Kolay Miimbkiin Degil

[

Yardume: bir arac knllanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden 6ne dogru egilmek
0 10
1 1

Kolay Miimbkiin Degil

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardmme bir arac knllanmadan yiiksek bir rafa nzanmak
0 10
1 1

Kolay Miimbkiin Degil

4, Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak
0 10
1 1

Kolay Miimlbkiin Degil

m

Sart tisti yatarken yardim almadan yerden kalkmak
0

19
1 1

Kolay Miimlbkiin Degil

6. Rahatszhk doymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

0 19
1 1

Kolay Miimbkiin Degil

7. Bir yirime araci veya merdiven trabzam kollanmadan 12-15 merdiven basamagim teker teker cilkmak
10
1 1
Kolay Miimbkiin Degil

B. Vicodunozo déndirmeden omuzlarmzn iizerinden yanlara bakmak
0 10
1 1
Kolay Miimbkiin Degil

5. Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (Gronegin, fizyoterapi egzersizleri, bahce igleri veya spor)
0 10
1 1

Kolay Miimbkiin Degil

10, Tiim giin boyunca, evde veya isteld aktiviteleri yapmak

0 19
1 1

Kolay Miimbkiin Degil

TOPLAME I_I I,I I
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Ek 5

MAASTRICHT ANKYLOSING SPONDYLITES
ENTHESITIS(MASES) Skoru

(Agr1 yok:0 puan, Agr1 var:1 puan)

sag (0,1) sol (0,1)

-Sag ve sol 1. ve 7. kostrokondral eklemler
-Sag ve sol spina iliaka posterior

-Sag ve sol spina anterior siiperior

-Sag ve sol krista iliaka

-Sag ve sol asil tendon yapisma yeri

-5. lomber vertebra spindz ¢ikintisi
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Ek 6

SPONDYLOARTHRITIS RESEARCH  CONSORTIUM
CANADA(SPARCC)

(Agr yok:0 puan, Agr1 var:1 puan)

sag (0,1) sol (0,1)

- Sag ve sol supraspinatus insersiyosu

- Sag ve sol medial epikondil

- Sag ve sol lateral epikondil

- Sag ve sol trokanter major

- Sag ve sol kuadriceps tendonunun patellaya insersiyosu
- Sag ve sol patellar ligament tuberositas tibia insersiyosu
- Sag ve sol patellar ligament patella insersiyosu

- Sag ve sol asil tendon insersiyosu
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Ek7
ULTRASON GUESS PARAMETRELERI:

TOPLAM 7 PARAMETRE VAR/YOK :0-7 PUAN —-TOPLAM 14 PUAN.

ASIL TENDON:

Asil tendon kalinl1g1:5.29mm ve tistii
Kalkaneus arka kutbunda erozyon
Kalkaneus arka kutbnda entezofit

Dopler:entezis bolgesi

PLANTAR FASYA:

Plantar apondroz kalinligi:4.4 mm ve iistii
Kalkaneus alt kutbunda erozyon

Kalkaneus alt kutbunda entezofit
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Ek 8

Berg Denge Olgegi

SORU TANIMI PUAN

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek

6. Gozler kapal vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

TOPLAM
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GENEL YONERGE

Litfen her hareketi gosterin  ve/veya yazili yonergeyi okuyun.

Degerlendirirken liitfen hersoru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denekzaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridandestek ya da degerlendirmeyi yapan Kisiden
yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Deneklerhareketleri yaparken dengelerini
saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayakiizerinde duracagi ya da ne
kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,performansi ve

degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye 6lcer ya da saat ve
bir cetvel ya da, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri Olgebilecek herhangi bir 6lcl
aletidir. Muayene sirasindakullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12.
soru i¢in bir basamak ya da ortalamabasamak yiiksekliginde bir tabure

kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge

saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
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0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz

oturma igin tampuan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN
ARKAYA

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIiZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
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4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin.
Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin.
Iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk

kullanabilirsiniz.
4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor
2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye

gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaymn ve ayakta 10 saniye hareketsiz

durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
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3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimiz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basma ayaklarin1 birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde
ayaktadurabilir.

3 Kendi basma ayaklarini birlestirip 1 dakika gbzetim altinda ayakta

durabilir
2 Kendi basina ayaklarimi birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette

ancak 15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.
8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollariniz1 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne
dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (Goézetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanmn parmaklar:
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini Onlemek ig¢in, hastaya

miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin. )
4 Rahat¢a one uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.
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2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagmizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine

denge saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aynisini
sag tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis

noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarim iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var
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0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.
11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun.

Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde 360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gézetime ya da sozlIii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAKVEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da

tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi

tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir

siirede tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.
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13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA
DURMAKYONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam &niine
koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi
hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger
ayagin uzunlugunu geg¢meli ve durusun genisligi denegin normal yliriiyiis

adimindaki genislige yakin olmali.)

4 Normal yiirliiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye

tutabiliyor

3 Ayagmi digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye

tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagimi kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak

ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 9

STATIK PEDOBAROGRAFIK OLCUM DEGERLENDIRMESI

TYOADY sol

TYOADY sag

TYAADY sol

TYAADY sag
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Ek 10

DINAMIK PEDOBAROGRAFIK PLANTAR BASINC DEGERLENDIRMESI

Temas alani(%)

Arka ayak sol

Arka ayak sag

Orta ayak sol

Orta ayak sag

On ayak sol

On ayak sag

Maximum
basing(n/cm2 )

Bas parmak sol

Bas parmak sag

Parmaklar sol

Parmaklar sag

Metatars1 sol

Metatars]1 sag

Metatars2 sol

Metatars2 sag

Metatars3 sol

Metatars3 sag

Metatars4 sol

Metatars4sag

Metatars5sol

Metatars5sag

Orta ayak sol

Orta ayak sag

Topuk mediali sol

Topuk mediali sag

Topuk laterali sol

Topuk laterali sag
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