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1.GIRIS

Ankilozan spondilit (AS) spinal mobilite kisitliligi ve radyolojik olarak
sakroileit ile karakterize olan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin
ilerleyen donemlerinde dorsal kifozda artis ve gelisen hareket kisitliliklar:
sonucunda hastal arda esneklik azalmakta ve tipik bir postir gelismektedir .

Vertebral ankilozla sonuglanan anatomik degisiklikler AS'li hastalardaki
karakteristik kifotik deformiteye yol acmaktadir 3. Kifotik deformite goriis
acisinda azalmaya, yururken karsiya bakmakta zorluga, hastanin iletisim, araba
kullanma, yokus asagi yurume ve kisisel hijyeni saglamak gibi gunlik yasam
aktivitelerinde kisitlil1ga sebep olmaktadir *”. Kétii postiir, eklem deformiteleri
gibi nedenlerle gunliik yasam aktivitelerinde viicudun uygun pozisyonu amasi ve
surdirmesi zorlasmaktadir. Dolayisiyla bu hastalarda diisme ve denge kayiplar
gorulebilmektedir ®° . Hastalarin ani pozisyon degisikliklerinde rijit olan
omurgalart denge kaybina neden olmakta ve hastdarda yardanmaar
olugabilmektedir ®*° . Tipik deformitelerin postural denge Uzerindeki olumsuz
etkisine yonelik yapilan calismalar oldukca kisithidir. Bununlailgili olarak Murray
ve ark. AS ve postural denge iliskisini inceleyen literatiirdeki calismalarinda AS'li
hastalarin normal bireylere gore daha yuksek oranda denge bozuklugu oldugunu
gostermislerdir °.

Denge cok sayida néromuskller siireci iceren karmasik bir fonksiyondur.
Duyusal, santral ve noromuskller cevaplarla kontrol edilir. Duyusal sistem
vestibuler, viziiel ve proprioseptif komponentler igerir. Denge bozuldugunda

agirlik merkezinin tekrar destek yizeyi icine geri donmesi icin etkili bir motor



yanit ve saglam bir néromuskiller sistem gereklidir **. Denge kontrolii tim statik
ve dinamik postiirler icin énemlidir *. Denge bozuklugu dilsme icin 6nemli bir
risk faktorudur. Dusmelerin cogu dinamik ve reaktif denge gerektiren yuriime
sirasinda ortaya cikar.

Ankilozan spondilitin denge Uzerine etkisinin anlasilmasi hastalardaki disme
riskinin olasi mekanizmasin aydinlatmakta ve tedavilerde denge egitimi tzerinde
daha fazla durulmasini saglamaktadir. Postural degisimlerin dengeyi etkiledigi
dusUndlmesine ragmen, AS hastalarindaki denge problemi Uzerine literatlirde gok
fazla calisma yapilmamustir.

Bu ¢alismamn amaci klinik denge degerlendirme testleri, statik denge indeks,
postural salinim kullanllarak AS'deki postural degisikliklerin denge Uzerine

etkisini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Ankilozan Spondilit
2.1.1. Tamm

Ankilozan spondilit insan I6kosit antijeni HLA B27 ile iliskili kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin karakteristik 6zelligi erken donemde
cogunlukla sakroiliak eklemlerin tutulmasicir. Daha sonra asendan seyir
nedeniyle omurga tutulumu meydana gelir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde
periferik eklem tutulumu da gorllebilir. Hastaliga akut anterior Uveit, aort
yetmezligi, kardiak iletim defektleri, akciger Ust loblarinda fibrozis, norolojik
tutulum ve sekonder renal amiloidoz gibi iskelet dis1 tutulumlar da eslik edebilir
1,2.
2.1.2. Tarihce

Isimlendirme olarak ankilozan spondilit; Yunanca ankylos (egilmis veya
birlesmis, kaynamis anlaminda) ve spondylos (vertebra diski) kelimelerinden
koken alir 2. Ankilozan spondilit'in ilk klinik tammlamasi 1691 yilinda irlandal1

hekim Bernard Conner (1666-1698) tarafindan yapil mistir.

2.1.3. Epidemiyolqji

Daha cok beyaz irkta yapilan calismalara gore, ongorilen AS prevalanst %
0,1 ve % 1.4 arasindachr, tim spondiloartritler icin prevalans ise % 1-2'dir,
verilerin cogu Avrupa'ya aittir **. Prevalans irklara ve cografik dagilima gore
farklihk gostermektedir, HLA-B27 prevalanst ile hastaligin insidanst ve

prevalansi arasinda kaba bir iliski vardir *°.



Cesitli Ulkelerde yapilan calismaara gére ASnin insidanst yilda 100.000
kiside 0,5 ile 14 arasindadir *>*8. Ulkemizde AS nin gorilme oran yaklasik %
0.5-0.7 oramindadir *°,

Ankilozan spondilit genellikle gencleri etkileyen bir hastaliktir. Erkekler
kadinlara gore daha fazla etkilenir. Erkeklerde kadinlara gore 2 kat fazla
gorilmektedir. Hastalarin yaklasik % 80’inde ilk semptomlar 30 yasindan 6nce
gelisir, % 5'ten azindaise 45 yasindan sonra ortaya cikabilir .

En yiksek AS prevalanst 40-45 yaslarinda saptanmakta, hastalik baslangi¢
yas1 adolesan donemle 35 yas arasinda degismektedir. Hastaligin 45 yasindan

sonra baglamast ise cok nadirdir 62°,

2.1.4. Etyoloji ve Patogenez

Ankilozan spondilitin kesin etyolojiss halen bilinmemektedir. Ancak
spondiloartropatilerde 6zellikle AS de giclt bir genetik etki bulunmaktadir.
Ankilozan spondilit ile HLA-B27 geni arasinda bir iliski gorilmektedir.
Hastalarin %90’ indan fazlasinda HLA-B27 geni yer almaktadir %

Ankilozan spondilitte etkilenen yapilar eklem kapsiilleri, ligamenttz yapilar,
Ozellikle intervertebral diskler, manubriosternal eklemler ve simfizis pubis olmak
Uzere ligamentlerin kemige tutunma noktalar1 (entesis), apofizer ve sakroiliak
ekemlerin sinoviyasidir %2, Ligament6z yapilarda ve entezis noktalarindan
baslayan inflamasyonu (entezit), kemik dokusu olusumu ile iyilesme izler 2.

Spinal ligamentlerin herhangi bir bdlgesinde ve annulus fibrozusta da benzer

patolojik bulgular izlenir. Annulus fibrozus ve onu cevreleyen ligamentlerin



kemiklesmesi ile sindesmofitler olusur. Kemikten kikirdak dokuya gecisin oldugu
diskle omur cismi arasindaki son plakta ise kronik inflamuar htcrelerin yer aldig
granulasyon dokusu ve yeni kemik dokusunun olustugu gorultr 22

Hastaligin ge¢ donemlerinde disk araliginda gorilen AS'ye 6zgu bir bulgu,
omur cisimleri arasinda diski gegen yeni kemik kopruleridir. Dahaileri evrelerde
disk araigi timiyle kemik doku ile dolabilir. Kalga, omuz gibi etkilenen
diartrodia eklemlerde de kemik kopriler olusabilir. Bu kemik kdprdlerin periferal

ankiloz nedeni ile hareket kisitliligindan, son plak ve subkondral kemikteki

inflamasyondan veya her iki sebepten de olabilecegi dilstinilmektedir Z.

2.1.5. Tan Kriterleri

Ankilozan spondilit tamst icin ilk olarak 1961 Roma kriterleri, daha sonra
1966 New York kriterleri kabul edilmistir. Her iki tam kriterinde sakroileit ve
eslik eden bir ya da daha fazla klinik belirtilerin bulunmasina bakilmistir.
Ankilozan spondilitte eski simiflandirmalarin duyarlik veya segiciliginin dustk

olmasi nedeniyle 1984 yilinda New Y ork kriterleri modifiye edilmistir *2.



Modifiye New York Kriterleri (1984);
1. En az 3 ay siiren, dinlenmeyle gegmeyen, egzersizle diizelen bel agrisi
2. Lomber omurganin sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi
3. GOglis ekspansiyonunun yas Ve cinslyete gore normalden azalmasi
4. Bilateral sakroilit, 2.-4. derece
5. Unilateral sakroilit, 3.-4. derece
Bilateral 2.-4. derece sakrailit veya unilateral 3.-4. derece sakroilit ve klinik

belirtilerden herhangi birinin bulunmasi ile AS tamsi konmaktadir

2.1.6. Klinik Ozdlikler
2.1.6.1. Kasiskelet Sistemi Bulgular:

Ankilozan spondilit primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen otoimmin bir
hastaliktir. Bunun yanisira hastalarin yaklasik %20’ sinde kalca ve omuz eklemini
etkileyen periferik artrit gorilmektedir **.

Ankilozan spondilitin karakteristik semptomlar: spina inflamasyon, spina
duizende bozukluk veya her ikisine bagli olarak gelisebilen spinal sertlik ve spina
mobilitedeki kisithliktir. Ankilozan spondilitte hastalarin yaklasik % 75'inde ilk
yakinma bel agrisi ve tutukluktur. Bu yakinmamn 0zelligi, yavas yavas baslayip
giderek artmasi, en az 3 ay boyunca devam etmesi, tutuklugun sabah veya
istirahat sonrasi daha fazla olmasi ve yakinmalarin egzersiz ve hareket sonrasinda
azamasidir. Agri baslangicta derin gluteal bdlgede hissedilmekle birlikte
lokalizasyonu ¢ogu zaman zordur. Bazen belde, bazen siyataji ile karisacak

sekilde uyluk arka yuziinde hissedilebilir 2. Sakroiliak eklemlerde ve cevre



yapilarda, spinbz cikintilar Uzerinde hassasiyet olabilir. Baslangicta genellikle tek
tarafli olup daha sonra iki tarafta da hissedilir. Agri, kint ve siddetli olabilir.
Sabah tutuklugu 3 saate kadar slrebilir ve hastalarin ¢ogu bel agrisi ile sabah
tutuklugunu ayirt edemeyebilirler 1.

Omurgadaki yapisal degisiklikler osteodestriksiyondan cok
osteoproliferasyona baglidir. Sindezmofitler ve ankiloz hastaligin radyografide
g6zlenebilen ana dzelligidir **. Ankiloz sakroiliak eklemden baslayip omurgada
assendan ilerleyerek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde kisitliliga neden
olmaktadir. Tedavi edilmezse omurganin assendan flzyonuyla hastalarin
posturtinde lomber lordozda azalma, kalca kaslarinda atrofi ve toraka kifozda
artis gibi karakteristik ve biyomekanik degisiklikler meydana gelmektedir %,

Ankilozan spondilite karakteristik olan spina flizyon ve bazi AS'li olgularda
immobilite ile aksiyal mobilitede azalma gorilmesi bu hastalarda postiral
degisikliklere neden olmaktadir #'. Ciddi AS' li hastalarda spinal ankiloz ve kifoz
vicut agirlik merkezinin (VAM) 6ne ve asagr yer degistirmesine yol agmaktadhr.
Bu yer degistirmeler vicudun frontal ve sagittal dizlemdeki salimimlarin artirarak
VAM’1 destek yizeyi sinirlarina yakinlastirabilmektedir. BoOylece postural
stabilite bozulmaktadir 2. Ankilozan spondilitte eklem inflamasyonu, eklem
deformiteleri, kas agrnist ve spinal sertlikten kaynaklanan kisithliklar; postiral
kontrolde azalmaya yol agmaktadir. Bu sebepten hastalar VAM’1 destek yizeyi
Uzerine getirebilmek icin ayak bilegi plantar fleksiyonu kalca ekstansiyonu ve diz
fleksiyonu ile kompanzasyon yaparak gun icindeki hareketlerde posttiral kontrol U

saglamaya ¢alismaktalardir.



Ankilozan spondilitte omurga oksiputtan sakruma sert bir kemik kirisi haline
gelmektedir. Hastalik torask omurgaya ilerledigi zaman dorsal kifozda belirgin
bir artis gelismektedir 2. Bu da rijit torakolomber kifotik deformiteye sebep
olmaktadir. Boylece hasta One egilmis pozisyonda durmakta ve horizontal
duzlemi gorememektedir. Asagi bakistan dolayr yiz, cene ve kas vertika
dizlemle bir acilanma yapmaktadir. Cene-kas ve vertikal dizlemle arasindaki
aciy1 azaltmak ve ayakta dururken agirlik merkezini koruyabilmek icin hasta,
pelvisini geriye dogru rotasyona, kalgalarim ekstansiyona, diz ve ayak bileklerini
fleksiyona alarak gin icinde mobilizasyonu saglamaya calismaktadir. Sonug
olarak daha cok enerji harcanarak yorucu bir sekilde ayakta durulmaktadir .

Bot ve ark. AS'li hastalarda yaptiklar: ¢alismalarinda kal¢a ekstansiyonunun
denge kontroltinde uzun sureli etkisi olmadigim saptamiglardir 2’ Bu calismada
AS |i hastalarda diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonunun dengeyi
saglamada daha fazla etkis oldugu gosterilmistir. Bunlardan ise ayak bilegi
plantar fleksiyonunun sabit ayakta durusta VAM’1 dizeltmede daha etkili oldugu
bulunmustur. Ayak bilegindeki kuglk bir agisal degisimin, VAM’da buyuk bir
linear degisime yol actigi saptanmustir. Ancak bu postiral strateji AS' |i hastalarin
yatay diuzlemdeki goris agisindaki problemi agiklamamaktadir. Diger taraftan
hastalar diz fleksiyonu ile horizantal gorls acilarim genisletirler, fakat bu da
metabolik acidan zorlayici bir durumdur. Postlril korumak icin kuadriceps kas
tonusunda artis olmakta ve bu da ayakta durus pozisyonunda, hastalarda erken

yorgunluga yol agmaktadir 2



Ankilozan spondilitin ilerlemesiyle agr1 ve spina sertlik de ilerlemektedir.
Aynmi zamanda vertebralarda inflamasyon ve entezit bolgelerinde kasifikasyon
meydana gelmektedir. Bu durum etkilenen eklemlerin  flzyonuyla
sonuglanmaktadir. Eklemlerin flizyonu ve en az agrili pozisyona vicudun adapte
olma cabasiyla yumusak doku kisaliklari ve kifotik postir olusmaktadir (Sekil-1).
One fleksiyon, hastalarda yumusak doku kontraktirlerini  ve entezit
kalsifikasyonunu artirmasina ragmen agrida biiyiik rahatlamaya yol agmaktadir *°.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarn kifotik deformiteyi  Onlemeyi

amaglamaktadir °.

| i
Sekil-1. Ankilozan spondiliti olan (sol) ve saglikl génalli (sag) bireyde gorsel
postir analizi




Hastalar ani pozisyon degisikliklerinde rijit olan omurgamn denge
kabiliyetini azaltmasindan dolay: daha kolay yaralanmaktadirlar *. Egzersiz bu
anlamda diizgiin posturti saglamada ve sertligi azaltmada etkili olmaktadir.

Ankilozan spondilitli hastalarda dengeyi degerlendiren nicel bir 6lgim
bulunmamaktadir °. Literatirde AS nin postiral kontrol ve denge Uzerindeki
etkilerinin arastirnildigi ¢cok az calisma bulunmaktadir. Dengenin AS Uzerindeki
etkisinin anlasilmasi hastalarin daha etkin tedavi edilmesini saglayacaktir.

Ankilozan spondilitin kas iskelet tutulumunda ayrica sekonder olarak da
kaslarin etkilendigi gorulmektedir. Hastalarda belirgin dizeyde kas yikimi ve
serum keratin kinaz enziminde artis oldugunu belirtmektedirler %°. Herhangi bir
kas yikiminda kas kendi kontraktil yamsim ve fonksiyonel yetenegini
kaybetmektedir. Paraspinal kaslar postura kontrolii ve omurganin baslica
hareketini saglayan kaslardir. Bu kadlarin fibrozis AS |i hastalarda gortlen
spesifik patolojik bir komponenttir. Paraspinal kaslarda yag infiltrasyonuna bagli
atrofi meydana gelmektedir. Paraspinal kas fibrozisinin yol actigi en belirgin
degisiklikler ciddi tutulumlu AS'li hastalarda gortulmektedir. Paraspinal kas
aktivitesinde etkilenme tasima ve One egilme gibi temel gorevleri
gerceklestirmede zorluga sebep ol maktadir .

Ankilozan spondilitli hastalarda agr1, inflamasyon ve tutukluga bagli olusan
inaktivite sonucu bacak kas giiciinde azalma meydana gelebilmektedir. izokinetik
yontemle kas kuvvetinin ve yorgunlugunun degerlendirildigi bir calismada AS
hastalarinda diz ekstensor ve fleksor kaslari, saglikli kontrollerle kiyaslandiginda

anlaml1 derecede zay:f bulunmustur .
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2.1.6.1.1. Periferik Eklem Tutulumu
Periferik artrit genellikle monoartikuler veya oligoartikiler olup cogunlukla
at ekstremiteleri etkilemektedir. Kalca tutulumu koétt prognostik bir belirti olarak

diistinilmekle birlikte, siddetli hastalik tanimindaki yeri kabul edilmemistir **.

2.1.6.1.2. Entezit ve Ankilozan Spondilit

Tendonlarin kemige yapisma yerlerinin inflamasyonu anlamim tasiyan
entezit, ozellikle juvenil baslangicli AS hastalarinda 6nemli bir sikayettir © © .
Entezit tek basina veya artritle beraber olusabilmektedir. Kostokondral bileske,
spindz cikint, iliak kristalar, trokanter majorler, tlber iskiadikumlar, tibia
tuberkdller, kakaneus ve tarsal kemige yapisan ligament ve tendonlarin

palpasyonuyla hassasiyet olmaktadir. Plantar fasiitis veya daha nadiren asil

tendiniti topuk agrisi ve hassasiyetine neden ol abilmektedir ®2,

2.1.6.1.3. Gogus Kafes Tutulumu

Torasik omurga (kostovertebral ve kostotransvers eklemler dahil) tutulumu,
kostosternal alanda entezit ve manibriosternal bileske inflamasyonu g6gus
agrnisina neden olmaktadir. Bazen gogus agrisiyla birlikte kostasternal veya
sternokostal eklemlerde hassasiyet gorillebilmektedir ®*2. Ankilozan spondilitin
erken donemlerinde gogus ekspansiyonunda hafif ve orta siddetli azama

saptanmaktadir.
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2.1.6.2. Eklem Dis1 Bulgular

Akut anterior Uveit veya iridosiklit AS de en sik gordlen iskelet disi
bulgudur. Nadiren kardiyak, pulmoner, rena komplikasyonlar da gorilebilir.

Erken donem AS de osteopeni gortlmektedir. Hastalarda torakal disklerin
kamalasmasiyla torakal vertebralarda osteoporotik deformasyonlar meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda omurgadaileri derecede kifoz olusmaktadir *2.

Ankilozan spondilitte kirik, instabilite, kompresyon veya inflamasyon
norolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir. Omurga kiriklari genellikle
trafik kazalar1 veya minér travma sonrasinda ve en ¢ok da boyunda C5-C6, C6-C7
seviyesinde olusmaktadir 2,

Inflamatuar siirece bagl1 instabilite sonucunda atlantoaksiyal, atlanto-oksipital
eklem subluksasyonlart gorulebilmektedir. Spontan olarak gelisen anterior
atlantoaksiyal eklem subluksasyou hastalarin % 2’ sinde spinal kord kompresyonu

bulgulart da verebilmektedir 2. Bunun disinda kauda equina sendromu AS nin

ender gorulen ancak ciddi, gec donem komplikasyonudur.

2.1.7. Muayene Bulgulari

Ankilozan spondilitin erken tamsi icin Ozellikle omurga ve sakroiliak
eklemleri kapsayan ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Erken dénemde tipik
AS bulgularim goézlemek zor olmakla birlikte, lomber omurgadaki hareket
kisitliligim ve sakroileiti belirlemek olasidir. inspeksiyonla lomber lordozun

kayboldugu saptanabilir. Belin lc diizlemdeki hareketleri incelenmelidir. One
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fleksiyon yer-parmak uzaklig: Olcllerek degerlendirilebilir, ancak kalca
ekleminde kisithlik yoksa yer-parmak uzakligi normal bulunabilir.

Sakroiliak eklem Uzerine basing uygulanmasi ile agrinin ortaya ciknasi
sakroileiti dustindirebilir. Ozgil olmamakla birlikte sakroiliak ekleme germe
uygulanmasi ile agrinin tetiklenebilecegi birkag farkl: test mevcuttur.

Hastaligin erken donemlerinden itibaren gogiis ekspansiyonunda kisitlanma
saptanabilir. Birkag zorlu inspiryum ve ekspiryum sonrasinda, 4. interkostal aralik
seviyesinden gbgus gevres Olculerek derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki
fark belirlenebilir. Bu farkin 5 cm’nin atinda olmasi anlamlidir %,

Tuber iskiadikumlar, blyUk torakanterler, spindz cikintilar, kostakondral ve
manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis pubis, topuklar ve tibial
tiberkdillerde entezit nedeniyle pal pasyonda hassasiyet saptanabilir **.

Hastaligin ilerlemesi ile bazi postir bozukluklari ortaya cikar. Agr ve
inflamasyon nedeni ile yergekiminin de etkisiyle, boyun fleksiyon pozisyonunda
immobilize edildiginden torakal omurganin da katilimiyla antefleksiyon postur
gelisir ve bu durum kisi dik pozisyonda duvara yaslandiginda oksiput-duvar veya
tragus-duvar mesafesi 0Ol cllerek objektif olarak gosterilebilir. Her iki 6lcim de AS

%2 The Assessment of

‘li hastalar1 izlemede kullanilan parametrelerdendir
Spondyloarthritis International Society-Ulusdar Arasi Spondiloartropati Calisma
Grubu (ASAYS) kriterlerine gore tragus-duvar mesafess 30 cm’den fazla olan

hastalarda ciddi tutulum izlenmektedir *. Hastaligin ilerleyen zamanlarinda ciddi

tutulum olan hastalarda tUm omurgada artan ankilozlasma ve sertlik
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gorilmektedir. Torakal kifozda artis ve lomber lordozda azalmayla normal postir
bozulmaktadir.

Hastaligin erken donemlerinden itibaren kostovertebral ve kostatransvers
eklem tutulumuna bagli olarak gogus ekspansiyonu azalmakta ve solunum
diyafram agirlikli olmaktadir 3. Abdominal solunumun 6n planda olmasi

nedeniyle karin bombel esir ve futbol topu kar:n gorunttisti olusur.

2.1.8.Klinik Degerlendirme

Literatirde ASAS (The Asessment Of Spondyloarthritis International
Society-Uluslar Arast Spondiloartropati Calisma Grubu) grubunun belirledigi
klinikte kullamm 6nerilen agri, sertlik, genel saglik durumu, fonksiyon ve spinal
mobilite icin bir takim degerlendirme indeksleri taimlamuslardir 3. Aym
zamanda uzmanlarin fikrine ve arastirmalara dayal1 6l¢ciim araclarint 6nermektedir
o Degerlendirilen parametreler hasta tarafindan viziiel analog skalasi (VAS)
isaretlenerek veya anket doldurularak ve uzmanin yaptigi bir takim 6lgimlerden
olusmaktachr 23,

Bu olciimler;

- Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI); yorgunluk,
spinal ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah sertliginden olusan 6 adet
VAS 6lctimiinden olusmaktadir 3.

- Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (BASFI) ve Dougados
Fonksiyonel indeksi (DFi); hastalarin her giin gunlilk yasamdaki fonksiyonlarin:

ve yetenek diizeylerini 6lcmektedir 3.
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- Bath Ankilozan Spondilit Globa Degerlendirme Skoru; hastamn genel
olarak hastaligin degerlendirmesine dayal1 bir dlgektir 3.

. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI); hastalarin spinal
mobilite duzeylerinin  6lciminde kullamimaktadir.  Yirmi farkli  klinik
degerlendirme yontemi degerlendirilerek, iclerinde en yuksek gegerlilik,
guvenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan 5'i secilerek
olusturulmustur. 5 degerlendirmenin toplam: BASMI total skorunu vermektedir 3

(Tablo 1),

Tablo-1: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI)

o 1 2
Hafif orta Siddetli
Lomber lateral fleksiyon {cm) >10cm 5-10 cm <5cm
Tragus-duvar mesafesi (cm) <15 cm 15-30 cm > 30 cm
Lomber fleksiyon (modifiye Schober) {cm) >4 om 2-4cm <2Cm
Maksimal intermalleolar mesafe [cm) » 100 cm F0-100 cm < 70 cm
Servikal rotasyon (%) =70 20-70° < 20°

2.1.9. Labaratuvar Testleri
Genel olarak rutin biyokimyasal testler AS de diger kollojen doku hastaliklar:
veya vaskilitlerde oldugu kadar yardimci degildir. Artmis eritrosit sedimentasyon

hizi (ESH) veya C-reaktif protein (CRP) duzeyleri hastaarda %75 e varan
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oranlarda bildirilmekle birlikte normal ESH veya CRP degerleri aktif hastaligin
varligint dislayamaz 3. Periferik artriti olan hastalarda ESH ve CRP degerleri
sadece aksiyel tutulumla giden hastalara gore daha yiksek saptanmigstir =.
HLA-B27 antijeni hastalarin % 90’ 1nda veya fazlasinda ytksektir. HLA-B27
erken spondiloartrit tamsinda énemli bir faktordidr ; ancak bir toplumdaki HLA-
B27 testinin degeri o toplumdaki HLA-B27 prevalansina baglidir bu da irklara

gore degismektedir .

2.1.10. Goruntuleme

Sakroileit en erken ve sik gorulen radyolojik bulgudur, genellikle bilateraldir.
Direkt radyografiler saglik merkezlerinde yaygin olarak bulunabilmesi, ucuz
olmasi, uygulama tekniginin basit ve ¢abuklugu nedeniyle spondiloartropati
dustnulen hastalarda sakroiliak eklem ve aksiyel tutulumu arastirmak amaciyla
sikliklailk bagvurulan radyolojik tetkiktir **. Direkt radyografilerde sakroileitin en
erken bulgusu eklem yuzeylerinin keskinliginde azalma ve bulamklasmadir.
Subkondral kemik ylzeyinin secilememesi ve bulamklasmas: sakroileit ve
dejeneratif sakroiliak eklem hastaliginin ayirimi agisindan énemlidir. Daha sonra
ylzeyel erozyonlar ve subkondral kemikte fokal skleroz artislar: gortlir. Zamanla
erozyonlarin ilerlemes sonucu eklem araliginda yalanci bir genisleme gorulebilir.
Sakroiletin ilk evrelerinde bu eroziv goéruntil tabloya hakimken ilerleyen
donemlerde proliferatif degisiklikler (yeni kemik olusumu) daha belirgin hale

gelir ve eklemi caprazlayan dizensiz kemik kopriler olusmaya baslar. Baslangicta
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inkomplet olan bu osseoz flizyon zamanla eklem araliginda tam bir ankiloza
neden olabilir ***,

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gortntileme stpheli olgularda
endikedir. Bilgisayarli tomografi duyarli ve spesifiktir. Manyetik rezonans
artikller kikirdakta erken lezyonu ve komsu kemik iligi ddemini gdstermede
Ustiindiir . Ayrica spinal kiriklar, araknoid divertikill ve kauda ekuina tanisinda
da yardimcidir. Kantitatif sintigrafi duyarliligi yiksek ancak spesifik degildir, bu

nedenle klinik degeri duistiktir .

2.1.11. Ankilozan Spondilitte Tedavi

Egzersiz; medikal tedavinin yaninda AS' nin uzun stireli tedavisinde egzersiz
ve rehabilitasyonun dnemli bir yeri bulunmaktadir . Tedavideki temel hedefler
agr, spina sertlik ve yorgunlukta azalma, spinal mobilitede artis, pulmoner
fonksiyonlarin diizenlenmesi ve yasam kalitesinde gelismedir ““°. Diizenli olarak
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi alinmali ve hasta gunlik ev egzersizlerini
uygulamalidir. Rehabilitasyon programimin primer amaci ankilozlasma sireci
boyunca  spind dizgunligl  korunmasinda  postir  egzersizlerinin
gerceklestirilmesidir. Son calismalar sUpervize grup seklindeki programlarin
bireysel ev egzersizlerinden, ev egzersizlerinin ise hic tedavi almayan gruplardan
dahaiyi oldugunu kanitlamaktadir 3**¢*°. Germe, pulmoner egzersizler ve aerobik
egzersizlerden olusan multimodel egzersiz programinin AS' |i hastalarda ¢alisma

kapasitesi, spina mobilite ve gogls ekspansiyonunda anlamli artisa yol agtigi
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kamtlanmistir **. Aymi zamanda kombine spa tedavisinin de ASde hastalik
aktivitesi ve fonksiyonel parametrelerin gelisimi agisindan 6nemi gosterilmistir 2.

Kas ve baglardaki agrili asirt gerginliklerin ve fleksiyon deformitelerinin
Onlenmesinde, omurga ve omurga disinda tutulum gosteren diger eklemlerin
hareketliliginin korunmasinda, hastalik strecinde olusabilecek postur ve sekil
bozukluklarinin 6nlenmesinde en nemli tedavi yontemi egzersizdir *. Egzersiz
Onerileri cesitlilik gostermekle birlikte tedavi sonrasinda hemen hemen benzer
sonuglar vermektedir. Genel anlamda servikal, toraka ve lomber bdlgede eklem
hareketliligini saglayict egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, kisalan kadar igin
germe egzersizleri, spesifik kuvvetlendirme egzersizleri, gogls ekspansiyonu ve

derin solunum egzersizleri ile postiir egzersizleri 6nerilmelidir .

Medikal tedavi; Ankilozan spondilitte medikal tedavinin amaci agri, sertlik
ve yorgunluk gibi semptomlar: azaltmak ve yapisal bozuklugu onlemektir. Sabah
tutuklugu ve agri gibi semptomlarin hafifletilmesi, mobilitenin artirilmast icin
temel olarak NSAIi kullanilmaktadir **>*. Sulfasalazin spondiloartritle birlikte
olan periferik artriti iyilestirmekte ancak spinal agriyr iyilestirememektedir.
Kortikosteroid kullamm genel olarak periferal eklem tutulumu veya
entezopatilerin  loka tedavisinde kullamlabilmektedir. Akut anterior Uveit
tedavisinde de g6z ic¢ci damla veya enjeksiyon seklinde lokal olarak
uygulanabilmektedir. Anti-timor nekrozis faktor (Anti-TNF) denilen ilaglar da

ASde oOzdlikle hastalik modifiye edici anti-romatolojik ilaclar ile birlikte

18



kullamminda uzun sureli hastalikta yarar saglamaktadir. Entezitlerin Anti- TNF

tedavisineiyi cevap verdigi kanitlanmustir 43>,

2.2 Denge

Denge vicudu etkileyen karsit kuvvetler arasinda bir dizen olustugundaki
durumdur. Postir ise vicut kisimlarimin pozisyonu ya da dizilimi, farkli vicut
kisimlarimin goreceli dizenidir. Dogru postir her bir vicut kismimin diger viicut
kisimlariyla dengede olmasi sonucu olusmaktadir. Postlr ve denge birbirinden
farkl1 iki kavram olsada ayr1 ayr1 disstiniilmemelidir >>.

Postiral kontrol ve denge kontrolU paralel terimler olarak kullanilmakta ve
vicudu denge noktasinda tutabilme veya o noktaya geri getirebilme olarak ifade
edilmektedir °°. Agirlik merkezini sabit destek yilzeyi icerisinde tutabilme
yetenegi statik denge olarak tammlanmaktadir. Agirlik merkezini hareketli destek
yuzeyi sinirlarn igersinde tutabilme yetenegi ise dinamik denge olarak
tammlanmaktadir °’.

Insan vilcudunda postiirii bozan herhangi bir durumdan viicudu haberdar
ederek, bir seri denge mekanizmasinmin ortaya ¢cikmasin saglayan fizyolojik bir
yapilanma mevcuttur. Viziel, vestibller ve somatosensoriyel sistemler hizli ve
dogru bilgiyi saglayarak postura stabiliteyi strdirmede rol oynarlar. Bu
sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede
birlesirler. Bu gelismis oryantasyon sayesinde kisiler ginlUk islerden karmasik

gorevlere kadar tiim gorevleri kolaylikla yapabilirler .
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Vicudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalist agirlik
merkezi, yercekimi hatti ve destek yluzeyinin iliskisiyle saglanir. Agirlik merkezi
bir cismi meydana getiren tUm pargalarin konsantre oldugu varsayilan noktadir.
Dik pozisyonda bir insanda agirlik merkezinin sakral ikinci vertebramn o6n
yiiziinde oldugu belirlenmistir *°. Agirlik merkezi kisinin pozisyonuna gére ve
hareketle yer degistirir. Yer cekimi hatti ise agirlik merkezinden gegen ve
dogrultusu yerkurenin merkezine dogru olan cizgidir. Bu ¢izgi ayakta dik sabit
duran kiside verteksten baslar, mastoid ¢ikinti Gzerinden, omuz ekleminin hemen
Onlnden, kalca ekleminin icinden, diz eklemi merkezinin hemen 6niinden ve ayak
bilegini dninden gecer. Destek ylzeyi bir cismin yere temas eden tim noktalar
ve bu noktalar arasinda kalan bolgedir. Ayakta duran bir kiside her iki ayagin dig
yuzu ile topuklar ve basparmaklar arasinda kalan alandir. Dengeli durusta
yercekimi hattinin zeminle kesistigi nokta destek yiizeyinin icine diiser >,
Postural kontrolt degerlendirmek icin en stk kullamlan yontem hasta dik ayakta
durma pozisyonundayken vicut hareketlerinin  Ozellikle de salinimimn
incelenmesidir.  Vicudun salintmini 6lgmek  icin  postUrografi  teknigi
kullamImaktadir. Posturografi  teknigi duyu ve motor bozukluklarimn
degerlendiriimesinde kullanilir *® Duyu bozukluklarinin degerlendirilmesinde
hastanin farkli kosullar atindayken vizie, vestibuler ve somatosensoriel
bilgilerinin denge icin kullamm etkinligi degerlendirilir. Motor bozukluklarimn
degerlendirilmesinde ise statik ve dinamik hareketlerde otomatik ve istemli motor
sistemlerinin denge ve mobilite yamtlarim kontrol etmedeki etkinligi test

edilmektedir *8. Postiiral kontrol degerlendirilirken en sik kullanilan postirografik
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Olcli basing merkezidir Basing merkezi, destek yuzeyinde vertikal kuvvetlerin
uygulandigi noktadir. Basing merkezini degerlendirmek icin ¢cogunlukla kuvvet
platformlart kullanilmaktadir .

Stabilite denge durumunu devam ettirebilme yetenegidir. Insan viicudu
oldukca instabil bir yapidir. Clnkl bas, gogus kafesi ve pelvis gibi vicut
agirhgimn buytk bir kismim olusturan U¢ yapr yerden oldukga yuksekte
yerlesmistir. Agirlik merkezi de yerden oldukga yuksekte bulunur ve destek
yiizeyi bdyle bir yap: icin oldukca dardir >>. Ayrica viicuda uygulanan ic ve dis
kuvvetler nedeniyle agirlik merkezi izdisimu sabit kalamadigindan insan vicudu

iciniyi bir denge durumundan sbz edilememektedir.

2.2.1 Dengenin Degerlendirilmesi
Denge cesitli faktorlerden etkilendigi icin dengeyi degerlendirmede tek bir

olcim metodu bulunmamaktadir .

Dengenin degerlendirilmesinde klinik
Olcimlerin yamsira bilgisayarli sistemlerden de faydalanabilinmektedir. Klinik
testlerin avantaj1 her hastaya uygulabilir olmasidir. Bilgisayarli sistemler ise her
hasta i¢cin uygun olmamakla birlikte bazi durumlarda hastaligi anlamada oldukca
katk: saglamaktadir *°.

Denge ve posturtin degerlendirilmesinde kullamlan bilgisayarli sistemlere,
kuvvet pertlrbasyon platformlar: ve Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 (KBE
3000, Med-Fit Systems Inc. Fallbrook, CA, USA) 6rnek verilebilir. Emed-SX

sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) gibi ayak basincimt 6lgen
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pedobarografi cihazlarim kullanarak dengeyi dolayli olarak gosterebilen basing
merkezi salinimin degerl endirmek miimkindair .

Dengeyi degerlendirmek icin kullamlan ¢ok sayida klinik test arasinda,
aktiviteye spesifik denge guvenlik skalasi (ABC), Tinetti testi, Berg denge 0Olcegi,

tek bacak Uzerinde durma testi, , fonksiyonel uzanma testi ve zamanli ayaga

kalkma-yUriime testi sayilabilir .

2.2.1.1 Tinetti Denge ve Y Urime Testi
Yasli bireylerde kullammmi yaygin olan klinik denge degerlendirme
yontemidir. Denge ve yuruyuts degerlendirmelerini icermektedir. DUsme riskini

tamimlamada yiiksek duyarlilik (% 95) ve giivenilirligi (% 83) bulunmaktadir 64,

2.2.1.3. Berg Denge Olcegi (BDO)

Tinetti denge testine gore daha yuksek guvenirliligi bulunmaktadir (% 98) 63,
Kisinin fonksiyonel isler yaparken dengesini koruyabilme yetenegini 6lcmeyi
hedefleyen basit, glvenli ve kisa bir denge testidir. On dort maddeden
olusmaktadir. Bu maddelerde destek aamn giderek azaldigi, pozisyonun
korunmasinin zorlastigi hareketler incelenir ve her madde kendi icinde O ile 4
arasinda puanlanir. Otururken ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, desteksiz
oturma, ayaktayken oturma, transferler, gozler kapa ayakta durma, bacaklar
birlesikken ayakta durma, ayaktayken 6ne uzanma, yerden cissm ama, arkaya
donerek bakma, 360 derece donme, saglam taraf tabure Uzerinde durma, bir ayak

Onde durma ve tek ayak usttinde durma fonksiyonlar1 degerlendirilir. Berg denge

22



Olceginin yasli bireylerde kullanim yaygin olup, skor 45 ve Uzerinde ise

dengenin iyi oldugu kabul edilir. ©%.

2.2.1.4 Fonksiyonel Uzanma Testi

Dengenin degerlendirilmesinde kullamlan bir diger test olan fonksiyonel
uzanmatestinde (FUT) ayakta durus pozisyonunda bireyin destek ylzeyi Uzerinde
stabilitesini koruyarak horizontal planda ©6ne dogru uzanabildigi maksimum
mesafe Olculmektedir. Aym test yanlara dogru uzanabildigi mesafenin
Olcilmesinde de kullanilmaktadir. Testin  gegerliligi, tekrarlanabilirligi,
gozlemciler arasi guvenilirligi gosterilmistir °2%%. Kisinin ayaklar sabitken
maksimum One uzanma mesafesi 6l¢ulUr. Hastadan kolunu omuz ekleminden 90
derece fleksiyona gelecek sekilde kaldirip dengesini kaybetmeden, duvara temas
etmeden ve adim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Bu
Olcum 3 kez tekrarlamip ortalamas: alimir. On bes cm ve atindaki degerler disme
riskinin dnemli ol¢lde arttigini, 15-25 cm arasi degerler orta derecede diisme riski

oldugunu gostermektedir "%,

2.2.1.5 Zamanh Kalkma'Y Griime Testi

Zamanl1 kalkma yurime testi (ZKYT), denge fonksiyonunu degerlendirmede
kisa, basit, guvenilir bir testtir. Kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre
ileri dogru yuriimesi, oldugu yerde 180 derece donmesi ve sandalyeye dogru geri
yurlyUp oturmast istenir. Kisi bu gorevi gerceklestirirken kronometre ile zaman

tutulur. Testi tamamlarken gecen siire ile fonksiyonel mobilite diizeyi arasinda
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anlamlt iliski vardir. Testi 20 saniyeden kisa sirede tamamlayan Kkisilerin;
transferlerde bagimsiz olduklari, Berg denge 6lgeginden yuksek puan aldiklar: ve
toplum icinde hareket icin gerekli yirime hizinda (0.5 m/sn) yuridukleri
gorilmustlr. Testi 30 saniye ve Uzerinde tamamlayan kisilerin ise ginlik yasam
aktivitelerinde daha bagimli, ambulasyon icin yardimci cihazlara gerek duyan ve

Berg denge 6lceginden duisiik puan alan kisiler oldugu izlenmistir ™.

2.2.1.6 Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000

Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 ile denge hem statik, hem de dinamik
acidan degerlendirilebilmektedir. Denge degerlendirilmesinde ve tedavide
kullanilan maliyeti daha dustk olan bir yontemdir.

Kinestetik beceri egitim sistemi 3000, merkez noktasindan bir pivotla
desteklenmis hareketli bir platform ile platformun 6niinde bulunan ve platformun
referans noktasina gore egimini bilgisayara ileten bir agilayici ve monitdrden
meydana gelmektedir. Platformun kararliligi, platform ile Gnitenin tabam arasinda
bulunan pndmotik yastik icindeki basincin degistiriimes ile dizenlenmektedir.
Platformda sabit duran kisiler kendi vicut agirlik merkezlerinin hareketi ile
platformu testte istenilen sekilde hareket ettirmeye caisirlar. Bunu
gerceklestirirken goz hizalarinda yer adan bilgisayar monitoriinden hareketlerini
takip edebilmektedirler. Platformun Onlinde bilgisayar ile baglantili olan egim
agillayicisi test siires boyunca platformun referans pozisyonundan sapmasini
saniyede 18,2 kez kayitlar. Platformun merkezinden referans pozisyonuna olan

uzaklik her kayitta 6l¢ulir. Bu uzakliklar toplanarak bir denge indeksi hesaplanir.
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Statik ve dinamik incelemelerde referans noktasi degismektedir. Statik
incelemede hastamin monitdrdeki X isaretini (vicut agirlik merkezi) ekramn tam
ortasinda tutmasi istenir. Dinamik testte ise kisinin ekranda daire cizen hareketli
bir top ile birlikte hareket etmesi istenir. Kisinin vicut agirlik merkezini kontrolll
olarak ©ne, arkaya, sag ve sola kaydirarak tam bir daire cizebilmes
gerekmektedir.

Denge indeksinin dustk olmast kisinin denge fonksiyonunun iyi oldugunu

gosterir %,

2.2.1.7 Emed-SX Sistemi

Emed-SX sistemi statik veya dinamik olarak ayak tabanindaki basing
dagilimim 6lgen bir pedografi 6lgim platformudur. Santimetre karesinde tercihe
gobre say1s1 ayarlanabilen 1-4 basing 6lcen sensor yer almaktadhr.

Kisi ayakta sabit bir sekilde dururken, basin¢ merkezinin salimminin
anteroposterior ve mediolateral duzlemdeki yer degistirme miktar1 milimetre
cinsinden dlculebilmektedir. Bu oOlcimler dengenin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Kisinin dengesi ne kadar iyiyse basin¢ merkezinin saliniminin

yer degistirme miktar: o kadar az olmaktadir >,
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2.2.2.Ankilozan Spondilitte Denge

Ankilozan spondilitte omurga oksiputtan sakruma sert bir kemik kirisi haline
gelir. Bununla beraber AS de karakteristik lezyon sakroileittir. Spinal postirde
degisimler cogunlukla erken donemde baslar zamanla daha da belirginlesir.
Ankilozan spondilit ayrica sert torakolomber kifotik deformiteye sebep
oldugundan hasta 6ne egimli bir pozisyonda ayakta durur ve horizontal bakamaz.

Postur bozuklugu ve deformiteler gibi nedenlerle gunlik aktivitelerde
vlcudun uygun pozisyonu amasi ve strdirmesi zorlasmaktadir. Dolayisiyla bu
hastalarda denge kayiplar1 da gorulebilmektedir. Ankilozan spondilit hastalarinda,
denge bozuklugu dismelere neden olmaktadir. DUsmelere bagli olusabilecek
yaralanmalarla hastalarin yasam kaliteleri de olumsuz yonde etkilenmektedir %7,
Ankilozan spondilitin denge Uzerine etkisinin anlasilmasi ile hastalardaki

dusmelerin olast mekanizmas: aydinlatilabilir. Buna bagli olarak da tedavilerde

denge egitimi iizerinde daha fazla durulmas: saglanabilir *.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Nisan 2011 ile Ekim 2012 tarihleri arasinda Gazi Universites
Tip Fakiltess Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dai Romatoloji
poliklinigine ayaktan basvuran ve klinikte yatarak tedavi olan Modifiye New
York Kiriterlerine gore AS tamsi adan 34 hasta ve 34 saghkli gondllu
degerlendirildi. Calisma oncesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onay1 aindi. Hastalara ve saglikli gondlltlere ¢calismamn amaci ve kapsami
hakkinda 6n bilgi verildikten sonra calismaya katilmay: kabul eden 34 AS i
hastaya ve saglikli gontlltlere “Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu” esas
ahinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar aindi. Arastirma
siresince Dunya Tip Birligi Helsinki Bildirges ve lyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1 Olgular
Arastirmada Modifiye New Y ork Kriterlerine gore AS tanisi alan 34 hasta ve
34 saglikli kontrol degerlendirildi. Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri Tablo-

2 de, calismadan dislanma kriterleri ise Tablo-3 *te gosterilmistir.
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Tablo-2. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

- 20-65 yas araliginda olmak

- Modifiye New York Tam Kriterlerine gére Ankilozan Spondilit tams: amis
olmak

- Hastalarin calismaya katilmay: kabul etmesi

Tablo-3. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

- 20yas dt1, 65 yas Ustl hastalar

- Vestibuler ve /veya serebellar hastaligin olmasi

- Denge ve durus bozukluguna sebep olan diger hastaiklar (hemiplgji, parkinson
hastaligi, multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz, miyopati, alt ekstremitede
periferal sinir hasari, periferik noropatiye yol agacak hastalik, ilag kullamm: veya
toksine maruziyet gibi )

- Biligsal problemlerin olmasi

- Denge 6lgimuniin yapilmasim engelleyecek ortopedik bozuklugun olmasi

- GOrme probleminin olmasi
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3.2 Degerlendirme

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 34 AS'|i hastamn adi-soyadh,
yas1, cinsiyet, boy, kilo, vicut kitle indeksi, telefon numarasi, dosya numarasi,
sistemik hastaliklar ve kullanmakta oldugu ilaglar kaydedildi.

Hastalarin ayrintili 16komotor sistem muayeneleri yapildi. El-yer mesafes,
lomber schoeber, tragus-duvar ve oksiput- duvar mesafeleri olculdi. Kalca eklemi
0 derece ekstansiyon ve 120 derece fleksiyon agisinda, diz eklemi O derece
ekstansiyon ve 130 derece fleksiyon agisinda degerlendirildi. Kalgada fleksiyon
kontraktUrt varligim degerlendirmek icin Thomas testi kullamildi. Dizde ise
ekstansiyon acisi O dereceye gelmeyen hastalarda fleksiyon kontraktirt oldugu
kabul edildi. Gorsel postir analizinde oksiput duvar mesafess 0 cm’den fazla

. Spina mobilitenin ve esnekligin

olanlar kifotik olarak degerlendirildi
olciimiinde ASAS degerlendirme 6l giitii olan BASM1I kullanildi *,

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI), AS li hastalarda
aksiyal durumu ( servikal, dorsal, lomber omurga, kalcalar ve pelvik yumusak
doku) Olgmektedir. Omurga hareketlerindeki degisiklikleri klinik agidan
belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Bes klinik olgim BASMI’ de yer almaktadr.
Bunlar;

1. Servikal rotasyon
2. Tragus — duvar mesafesi
3. Modifiye Schober testi

4. Lateral lomber fleksiyon

5. intermalleoler mesafedir 33°4°,
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Servikal rotasyon, hasta sandalyede oturur pozisyondayken basi Uzerinden
burunla ayni diizlemde tutulan gonyometre ile maksimum sag tarafa rotasyon ve
maksimum sol tarafa rotasyon olciilerek ortalamalart alind 83340,

Tragus — duvar mesafesi, hasta topuklar duvara degecek sekilde cene
horizontal diizlemde sirt duvara dénuik pozisyonda tragus ile duvar arast uzaklik
olcuildil. Sag ve sol tarafin ortalamasi alind 4810333649,

Modifiye Schober testi, lomber bdlge hareketliliginin degerlendirilmesinde
kullanilir. Hasta ayakta iken 5. lomber spindz cikinti ile 10 cm yukarist
isaretlendi. Hastadan One dogru egilmes istendi. Aradaki fark mezura ile
olcllerek kaydedildi *1033353649,

Lomber lateral fleksiyon, hasta ayakta dururken parmak ucu ile yer mesafesi
Olcultp, daha sonra sag tarafa dogru egilmes istendi ve tekrar yer ile parmak ucu
arasindaki mesafe olguldi. Ay islem sol taraf icin tekrarlanarak sag ve sol
tarafin 6lcimlerinin ortalamalar: kaydedildi 41033353649

Intermalleoler uzakl:k, hasta sirt Ustii yatirildiktan sonra dizler diiz
pozisyonda her iki bacagi maksimal acarak medial malleoller arasindaki uzaklik
olctildi 33353649

Hastalarin dengelerinin degerlendirilmesinde; Berg denge 0lcegi, 6ne ve yana
fonksiyonel uzanma testi ve statik denge indeksi kullamldi. Berg denge 6lgeginin
yaslt bireylerde kullanmmi yaygin olup, skor 45 ve Uzerinde ise dengenin iyi
oldugu kabul edilir. %%,

Fonksiyonel uzanma testinde hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece

fleksiyona gelecek sekilde kaldirip dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden
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ve atim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istendi. Bu 6l¢im 3
kez tekrarlanip ortalamasi alindi. Ay test sag ve sol yanlara dogru da uygulandh.
Degerlendirmede 15 cm ve atindaki degerlerde dusme riskinin dnemli Olclde
arttig1, 15-25 cm arasi degerlerde ise orta derecede dusme riski oldugu kabul
edildi ®“%. Her iki testin de gecerliligi, tekrarlanabilirligi ve gozlemciler arasi
glvenilirligi gosterilmistir .

Statik denge indeksinin Olciiminde hastalarin KBE 3000 platformunun
Uzerinde, her iki ayagin ikinci parmagi platformun orta noktasindan 10,5 cm
uzakta bulunan y eksenine parale cizgilerin Uzerine gelecek ve ayak arkimin en
yuksek noktasi x eksenini kesecek sekilde durmalart saglandi (Sekil-2).

Kinestetik Beceri Egitim cihazi 3000 ile otuz saniye boyunca SDI 6lcimui yapildi.
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Sekil-2. KBE 3000 cihazi ile statik dengetesti uygulamasi

Hastalarin postura salinimlarimn degerlendirilmesinde Emed-SX  sistemi
kullamldi. Yapilan olciimler esnasinda hastalarin her iki ayagimn birbirinden
uzakligint standardize edebilmek amaciyla, hastalarin KBE 3000 platformundaki
ayak pozisyonlar1 bir asetata cizilerek Emed-SX sistemi platformunun Uzerine
yerlestirildi ve tim dlcimler bu pozisyona goére yapildi. Emed-SX sistemi ile 30
saniye boyunca gozler agikken basing merkezi salimminin 6n-arka (GAOA) ve
medial-lateral (GAML) dizlemde yer degistirme miktari milimetre cinsinden
Olclldu (Sekil-3). Emed-SX sistemi ile 30 saniye boyunca gozler kapaliyken
basing merkezi salimminin 6n-arka (GKOA) ve medial-lateral (GKML) diizlemde

yer degistirme miktar: da kaydedildi (Sekil-4).
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S e il

Sekil-3. Ankilozan spondiliti olan bir hastada basing merkezinin gozler
acikken oOn-arka (GAOA) ve medial-lateral (GAML) diuzlemde vyer
degisiminin Emed-SX sistemi ile degerlendirilmes

e - F <L 0o sBs -4 P T

Sekil-4. Ankilozan spondiliti olan bir hastada basing merkezinin gozler
kapahiyken oOn-arka (GAOA) ve medial-lateral (GAML) dizlemde yer
degisiminin Emed-SX sistemi ile degerlendirilmes
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3.3.idatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows version 18.0 programu kullanldh.
Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma ve median [min-maks|, niteliksel
degiskenler ise say1 ve yuzde ile gosterildi. Degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigi Shapiro Wilk’s testi ile incelendi. Bagimsiz gruplar arasinda farkin
degerlendirilmesinde parametrik test olarak Student-t testi, nonparametrik test
olarak Mann Whitney-U testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler

Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edildi.



4. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri

Tablo-4'de Ozetlenmistir.

Tablo-4. Hasta ve kontrol gruplarimin demogr afik 6zellikleri

Hasta (n=34) Kontrol (n=34) p
Y as(yil)(ortalama+SD) 40,4+11,6 364+98 0,128
Cinsiyet (E/K) 25/9 23/11 0,79
Boy(cm)(ortalamaxSD) 166,6 + 9,3 171,4+9,0 0,032
Kilo(Kg)(ortalamatSD) 74,5+14 74,1+14 0,924
VKIi 26,7+4,2 25,1+34 0,103

VKI:Viicut kitle indeks

Hastalarin 29'u (%85) kifotik olup 5'i (%15) normal posturde idi. Saglam
grubun tamaminda normal postir izlendi. Hastalarin 3'Unde (%8,8) kaca
fleksiyon kontrakturd, 11’ inde (%32,4) diz fleksiyon kontraktir saptandh.

Hastalara ait spinal mobilite olciimlerinin ortanca degerleri Tablo-5'de,
kifozu olan ve olmayan hastalarin spinal mobilite 6l¢ciimlerini ortanca degerleri
Tablo-6"da gosterilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinin el—yer mesafesi ve denge
testi 6lcim degerleri Tablo-7'de, hasta ve kontrol gruplarinin postural salimm

degerleri Tablo-8' de 6zetlenmistir.
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Tablo-5. Hastalarin lomber schoeber, tragus duvar ve oksiput duvar
mesafeleri, BASMI skor ortancalari

Hasta
L.schoeber (cm) 3(0,5-7)
Tragus-duvar (cm) 18(9-28)
Oksiput-duvar (cm) 8,5(0-15)
BASMI 4,5(0-19)

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks

Tablo-6. Kifozu olan ve olmayan hastalarin spinal mobilite dlgimlerinin
ortanca degerleri

Kifoz Var (n=29) Yok (n=5) p
El-yer (cm) 19(0-50) 0(0-21) 0,050
L.Schoeber (cm) 2,5(0,5-7) 5(4-6) 0,014
Tragus-duvar (cm) 19(10-28) 11(9-13) <0,001
Oksiput-duvar (cm) 9(2-15) 0(0-0) <0,001
BASMI 5(0-19) 1(0-3) 0,001

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks
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Tablo-7. Hasta ve kontrol grubunun el-yer mesafes ve denge testi 6lgim
degerleri

Hasta(n=34) Kontrol (n=34) p
El-yer (cm)(ortanca min-maks) 18,5(0-50) 5(0-21) 0,009
Berg 55(47-56) 56(56-56) 0,001
FUS 6n(cm) (ortalamatSD) 28,07,6 34,052 <0,001
FUS sag yan (cm) (ortalamatSD) 198+738 24,7 5,8 0,004
FUS sol yan(cm) (ortalamatSD) 20,2 +7,7 24,3 46,2 0,017
SDI skor(ortanca min-maks) 125(0-310) 88(0-189) 0,038

SDI: Statik Denge indeksi skoru, FUS:Fonksiyonel uzanma skoru

Tablo-8. Hasta ve kontrol gruplarinin postural salinim degerleri

Hasta Kontrol

n=34 n=34 P
GAOA (cm) Ortalama+ SS 1,39+0,5 1,15+0,38 0.030
GAML (cm) Ortalama+ SS 0,92+0,35 1,03+0,33 0.199
GKOA (cm) Ortalama + SS 1,88+0,58 1.3+0,43 <0.001
GKML (cm) Ortdlama+ SS 1,19+0,48 1,11+0,32 0.404

GAOA: GOz Acik basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktar;; GAML: Goz Acik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktar;; GKOA: Goz Kapal1 basing merkezi yer degisiminin
On-arka miktar;; GKML: G6z Kapali basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktar:

Hasta grupta diz ve/veya kalga fleksiyon kontraktlrti olanlarla olmayanlarin
yas, boy, kilo, vicut kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmach (p>0,05) (Tablo-9) Diz/kalca fleksiyon kontraktirt olanlarda spinal
mobilite, denge testi ve postural salimm degerleri Tablo-10, 11 ve 12' de

Ozetlenmistir. Diz fleksiyon kontraktir olanlarda lomber schoeber, tragus- duvar,
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oksiput-duvar, BASMI skorlar1 ve sol yana fonksiyonel uzanma skoru diz

fleksiyon kontraktirt olmayanlarla kiyasandiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark saptand: (p<0.05). Bunun yanisira €l-yer mesafesi, SDi skoru,

sag yana ve One fonksiyonel uzanma skorunda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamustir (p>0,05).

Tablo-9. Diz velveya kalca fleksiyon kontraktlri olan ve olmayanlarin yas,

boy, kilo VK1 ortalamalari

Var (n=11) Y ok(n=23) p
Yas 41,09+11,07 40,17+12,03 0,833
Boy(cm) 168,90+8,01 165,43+9,92 0,319
Kilo (kg) 78,45+14,09 72,60+13,82 0,260
VKi(kg/m?) 27,26+4,58 26,40+4,18 0,590

VKI:Vicut kitle indeksi

Tablo-10. Diz velveya kalca fleksiyon kontraktirt olan ve olmayanlarin

spinal mobilite degerleri

Var (n=11) Yok (n=23) p
El-yer (cm) 22(0-39) 9(0-50) 0,114
L.Schoeber (cm) 1,5(0,5-5,5) 4(0,5-7) 0,023
Tragus-duvar (cm) 21(17-28) 15(9-22) 0,003
Oksiput-duvar (cm) 11(7-15) 7(0-14) 0,002
BASMI 6(4-8) 3(0-19) 0,001

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks
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Tablo-11. Diz velveya kalca fleksiyon kontraktlri olan ve olmayanlarin

dengetesti verileri

Var (n=11) Yok (n=23) p
Berg 55(47-56) 56(51-56) 0,077
FUS 6ne (cm) 24(15-36) 29(16-45) 0,071
FUS sag yan (cm) 18(5-24) 20(8-40) 0,123
FUS sol yan (cm) 16(10-22) 21(9-37) 0,034
SDi 124(0-287) 126(0-310) 0,490

FUS:Fonksiyonel uzanma skoru; SDI:Statik denge indeksi

Tablo-12. Diz velveya kalca fleksiyon kontraktlri olan ve olmayanlarin
postural salinim degerleri

Var(n=11)

Y ok(n=23)

P

GAML (cm)
GAOA (cm)
GKML (cm)
GKOA (cm)

0,90(0,40-1,75)
1,63(0,76-2,40)
1,15(0,42-2,70)
1,95(0,87-3,20)

0,92(0,40-1,46)
1.23(0,60-2,51)
1,15(0,5-1,80)
1.85(0,70-2,82)

0,717
0,123
0,717
0,403

GAOA: Goz Acik basing merkezi yer degisiminin on-arka miktar;; GAML:G6z Acik basing

merkezi yer degisiminin mediolateral miktar;; GKOA: Goz Kapal1 basing merkezi yer degisiminin

On-arka miktari; GKML:G0Oz Kapal1 basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktar:

Hastalarda denge testleri, spina mobilite ve postural salinim parametrelerinin

birbirleriyle korelasyon andizleri Tablo 13, 14 ve 15’ de gosterilmistir.
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Tablo-13. Hastalarda denge testleri ile spinal mobilite o6lglim
parametrelerinin korelasyon analizi

El-yer L.Schoeber Tragus-duvar  Oksiput-duvar BASMI

Berg r=-0,496 r=0,471 =-0,559 r=-0,451 r=-0,214
p=0,003  p=0,005 p=0,001 p=0,007 p=0,225
SDI r=0429 r=-0,383 r=0,016 r=0,167 r= 0,466
p=0,011  p=0,025 p=0,930 p=0,344 p=0,005
FUS 6ne r=-0458 r=0,466 r=- 0,544 r=-0,473 r=-0,198
p=0,006  p=0,005 p=0,001 p=0,005 p=0,262
FUSsagyan r=-0,501 r=0,396 r=- 0,426 r=- 0,450 r=-0,236
p=0,003  p=0,020 p=0,012 p=0,008 p=0,180
FUS sol yan =-0571 r=0,431 r=-0506 r=-0,475 r=-0,310
p=0,003  p=0,011 p=0,002 p=0,005 p=0,075

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeks; SDI: Statik Denge Indeks skoru;
FUS:Fonksiyonel uzanma skoru

Tablo-14. Hastalarda postural sahmim ile spinal mobilite 6lgim
parametrelerinin korelasyon analizi

El-yer L.schoeber Tragus-duvar Oksiput-duvar BASMI
GAML r=0,221 r=0,058 r=-0,041 r=-0,041 r=-0,038
p=0,208 p=0,745 p=0,816 p=0,816 p=0,833
GAOA r=0,338 r=-0,212 r=0,470 r= 0,564 r=0,413
p=0,51 p=0,228 p=0,005 p=0,001 p=0,015
GKML r=0,123 r=-0,088 r=0,175 r= 0,090 r=0,009
p=0,490 p=0,619 p=0,322 p=0,612 p=0,958
GKOA r=0,312 r=-0,111 r=0,461 r=0,528 r=0,324
p=0,072 p=0,533 p=0,006 p=0,001 p=0,062

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks; GAOA: Goz Agik basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktar;; GAML: Goz Acik basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktar;; GKOA:
G0z Kapal1 basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktari; GKML: G6z Kapal1 basing merkezi
yer degisiminin mediolateral miktar:
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Tablo-15. Hastalarda postural salimmmin dengetestleri ile korelasyon analizi

BERG SDi FUS-6ne FUS-sag yan FUS-sol yan
GAML r=-0,299 r=-0,173 r=-0,169 =-0,203 r=-0,098
p=0,085  p=0,327 p=0,339 p=0,250 p=0,580
GAOA r=-0,103 r=-0,274 r=-0,226 r=-0,229 r=- 0,233
p=0,562 p=0,117 p=0,198 p=0,193 p=0,185
GKML r=-0441 r=-0,151 r=0,116 r=0,091 r=0,000
p=0,009  p=0,395 p=0,515 p=0,609 p=0,999
GKOA r=-0,368 r=-0,140 r=-0,182 r=- 0,232 r=-0,205
p=0,032  p=0,430 p=0,302 p=0,186 p=0,245

GAOA: GOz Acik basing merkezi yer degisiminin 6n-arka miktari;; GAML: Goz Agik basing
merkezi yer degisiminin mediolateral miktar;; GKOA: G6z Kapal1 basing merkezi yer degisiminin
on-arka miktari;; GKML: G6z Kapal1 basing merkezi yer degisiminin mediolateral miktari; SDi:

Statik Denge indeks skoru; FUS:Fonksiyonel uzanma skoru
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S.TARTISMA

Ankilozan spondilit (AS), spina mobilitede kisitliliga ve yapisal bozukluga
neden olan primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen kronik inflamatuar romatizmal
bir hastaliktir. Hastalik genellikle HLA B-27 antijenine genetik yatkinligi olan
genc erkeklerde goriilmektedir *. Spinal mobilitede kisitlilik hastaligin temel
bulgusudur. Hastal1gin dogal stirecinde spinal mobilitenin degerlendirilmes klinik
degerlendirmede ve hastaligin ciddiyetine gore hastalar1 siniflamada yardimcidir.
ASAS (Uludar Arast Spondiloartropati Calisma Grubu), hastalarin spind
mobilitelerinin degerlendirilmesinin hem klinik pratikte hem de testlerde temel
unsur olarak ele alinmasim énermektedir ™.

Postiral kontrol veya denge; minimal hareket ile destek ylizeyini statik olarak
koruyabilme ve sabit bir pozisyondayken dinamik olarak bir gorevi
gerceklestirebilme yetenegidir. Dengeyi etkileyen faktorler duyusa bilgiyi
icermektedir. Duyusal bilgi kuvvet, eklem hareket acikligi ve koordinasyonu
etkileyen motor cevaplar, vizlel, vestibller ve somatosensoriyel sistemden
olusmaktachr .

Ankilozan spondilitte, spinal mobilite kaybir temel bir fiziksel bulgudur.
Lomber omurgamin fleksiyon ve ekstansiyonunda ve gogls ekspansiyonunda
kisitlanma gordltr. Lomber lordoz dizlesir, torakal kifoz artar. Spinal kifoz vicut
agirlik merkezinde One ve arkaya kaymalara yol agmaktadir. Dengeyi korumak

icin Kisinin bu kaymalar1 dizeltmesi gerekmektedir. Bu nedenle hastalar ayak
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bilegi plantar fleksiyonu kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile kompanzasyon
yaparak giin icindeki hareketlerde postiiral kontrolii saglamaya calismaktalardir .

Literatirde AS de agri1, spinal sertlik ve eklem hareket kisitliligim azaltmak
ve fonksiyonu artirmaya yonelik calismalar yogun olarak bulunurken hastalarda
semptomlarin yol actigi postiral bozukluklar ve buna bagli olarak fonksiyonel
denge etkilenmesi ileilgili yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadhr.

Bu calismada AS'li hastalarda klinik denge degerlendirme testleri, statik
denge indeksi, postural sainim kullanllarak ASde gordlen  postir
degisikliklerinin denge tizerine etkisini arastirmayi amacladik.

Hasta ve saglam kontrol grubunun statik denge indeksi (SDI) skor ve postural
salimma bagli basing merkezinin yer degistirme miktarlar: incelendiginde SDI ve
on-arka postural salimm degerleri hasta grupta daha yiksek bulundu One ve
yanlara fonksiyonel uzanma skoru, Berg denge dlgegi ve el yer mesafes ise hasta
grupta anlaml1 derecede dusuk saptandi. Bu veriler 1s1ginda AS de spinal mobilite
ve denge parametrelerinin etkilendigini soyleyebiliriz.

Postural salintmin etkilenmesi ile ilgili olarak bizim calismamizla uyumlu
olan Vergara ve ark. yaptig: bir calismada gozler acik ve kapali konumda basing
merkezi salinimi degerlendirilmis ve AS'li hastalarda hem frontal, hem de sagital
duzlemde basing merkezi yer degisim miktar1 saglikli kisilere gore anlamli
derecede yilksek bulunmus 3. Sadeghi ve ark. skolyozlu hastalarda spinal ortez
kullammmimin  gozler agik iken postural kontrol dlciimlerine olan etkisini
arastirmiglar sonucta sagital ve frontal dizlemin her ikisinde de basing merkezinin

yer degisim miktarinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulmamislar ve buna bagl
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olarak AS deki frontal plandaki yer degisim miktarimin fazla olmasimin yalnizca
govde tutulumuyla iliskilendirilemeyecegini, bunun birgok fakttrden etkilenen
kompleks bir durum oldugunu savunmuslardir 7. Calismamizda AS li hastalarda
gozler agik ve kapali iken 6n-arka postural salimmin saglam kontrollere kiyasla
anlaml1 derecede arttigini saptadik. Bu dogrultuda ¢alismamizin sonuclar: Vergara
ve ark desteklemektedir.

Dinamik dengenin degerlendirildigi Aydog ve ark. yaptigi calismann
sonucunda AS'nin postural stabiliteye negatif etkisinin olmadigi  sonucuna
vanlmistir 4. Calismamizda statik ve dinamik denge parametreleri
degerlendirildiginde hastalarin SDI skorlarimin kontrol grubuna gore anlaml
dizeyde yiksek oldugu saptandi. Dinamik olarak dengenin degerlendirildigi
testler olan One ve yanlara fonksiyonel uzanma testi ve Berg denge 6lgegi skoru
ise hasta grupta anlamli derecede dustk bulundu. Bu sonuglar Aydog ve ark
yaptiklarn calismadan farkli olarak ASye bagli meydana gelen postural
degisiklerin  hastalarda  dengeyi  olumsuz  yonde  etkileyebilecegini
desteklemektedir.

Diz (velveya kalga) fleksiyon kontraktlrti olan ve olmayan hastalar spind
mobilite ve denge parametreleri agisindan Karsilastirnldiginda kontraktir(
olanlarda lomber schoeber, tragus- duvar, oksiput-duvar, BASMI skoru anlamli
derecede yUksek iken sol yana FUS anlamli derecede dustik saptandi. Berg denge
olcegi skoru, postural salinim degerleri, 6n ve sag yana FUS ve SDi skorunda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Buna gore diz

fleksiyon kontrakttrtinin olmasi oncelikle spinal mobilite dlgiimlerini etkiledigi
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ve etkilenen dize bagli olarak da bazi denge fonksiyonlarimn bozuldugu
distndlebilir.

Spinal mobilite dlgimleri degerlendirildiginde lomber schoeber ile tragus-
duvar, oksiput-duvar ve BASMI skoru arasinda negatif yonde korelasyon
saptanirken el-yer mesafes ile tragus-duvar, oksiput-duvar ve BASMI skoru
arasinda ise pozitif yonde korelasyon saptandi. Bu sonuc¢ spinal mobilitenin
kisitlanmasi sonucu beklenen bir durumdur.

Denge testlerinin spinal mobilite olciim parametreleriyle yapilan korelasyon
analizinde Berg denge 0lcegi skoru ve One, yanlara FUS ile el-yer, oksiput-duvar
ve tragus-duvar mesafeleri arasinda negatif yonde, lomber schoeber ile pozitif
yonde korelasyon saptandi. Statik denge indeksi skorunun spinal mobilite
parametreleriyle yapilan korelasyon analizinde BASMI ve e yer mesafes ile
pozitif yonde korelasyon saptanirken, lomber schoeber ile negatif yonde
korelasyon bulundu. Calismamizdaki bitin bu sonuclar spinal mobilitenin
kisitlanmasinin denge tzerine olumsuz etkisini desteklemektedir.

Calismamizda gozler agikken Berg denge Olgegi skoru ile basing merkezinin
mediolateral ve 6n arka yer degisim miktar1 arasinda korelasyon saptanmazken
gozler kapal1 iken bu parametreler ile Berg denge 6lgegi arasinda negatif yonde
korelasyon saptandi. Buna gore salimm miktarn  arttikca denge skoru
kotilesmektedir. Bu durum gozler kapali iken gorsel geribildirim azalmasi
sonucunda postiral stabilitenin azaldigim gostermektedir. Literatrde de gozler
kapali konumda iken postural stabilitenin bozuldugunu gosteren calismalar

mevcut olup ¢alismamizin sonuglar: bunlarla uyumludur
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Murray ve ak. sainim manyetometresi kullanarak statik dengeyi
degerlendirdikleri calismalarinda gozler agik ve gozler kapali iken kalga
hareketlerinin horizontal plandaki yer degisimi incelenmistir '°. Saglikli
bireylerde dengede bozulma orani goz acik ve kapal1 halde % 3 ,hastalarda gozler
acik iken % 18, kapa iken % 23 bulunmustur. Dengesi kot olan hastalarin
sayisinin beklenenden fazla oldugunu belirtmelerine ragmen, iki grup ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamuslardir 1°.

Postural salintma bagli basing merkezinin yer degisim miktarimin spinal
mobilite dlcimleri ile iliskis incelendiginde GAOA basing merkezi yer degisim
miktar1 ile tragus-duvar, oksiput- duvar mesafeleri ve BASMI skoru ile pozitif
yonde korelasyon saptandi. Benzer sekilde GKOA basing merkezi yer degisim
miktarinda tragus-duvar ve oksiput- duvar mesafeleri ile pozitif yonde korelasyon
bulundu. Buradan hastalarda spinal tutulum arttik¢ca omurganin kifoz artisina bagl
olarak vicut agirlik merkezinin yer degistirmes nedeniyle postural salimmin
artmasiyla dengenin olumsuz yonde etkilenebilecegi sonucuna varilabilir.
Literatiirde benzer sekilde Antenolli-incalzi ve ark. 783 saglikli yash bireyde
oksiput-duvar mesafesi ile denge, yuriime hizi ve oturma kalkma testi arasindaki
iliskiyi inceleyen kesitsel calismalarinda kadinlarda ve erkeklerde artrmis oksiput
duvar mesafesi ile denge bozuklugu arasinda guclt bir iliski oldugunu
belirtmislerdir .

Butler A ve ark. 20-39 yas arasi 50 genc bireyde ve 65-98 yas arasi 684 yasli
bireyde fonksiyonel denge ve mobilite 6l¢iimlerini degerlendirmislerdir 8 Yash

bireylerin, fonksiyonel denge ve mobilite testlerinde genc bireylere gére anlamli
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olarak daha kétu performans gosterdigini ve fonksiyonel mobilite testleri ile yas
arasinda orta derece kuvvetli, anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir 2.
Calismamizda AS|i hastalarda yas ile denge ve mobilite dlcimleri arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Bu durum muhtemelen 65 yas Usti kisilerin
calismaya alinmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Caismamzin kisitliliklarindan biri kalca fleksiyon kontraktiri olan hasta
sayisinin az olmasidir. Bundan dolay: denge ile iliskis hakkinda fikir yuritmek
oldukc¢a guctur . Bu hastalarin sayisinin artirllmasiyla ileriki calismalarda kalca
fleksiyon kontrakttrinin denge Uzerine etkisi ortaya konabilir.

Test esnasindaki gozlemlerimize gore postural salimma bagli vicut agirlik
merkezinin yer degisim miktart aksiyel spinal tutulumun yamsira agridan da
etkileniyor olabilir. Bu amaca yonelik olarak hastalarin agri durumlarim da
degerlendiren yeni calismalaraihtiyag vardir.

Bu caisma AS'li hastalarda aksiyel iskelet tutulumunun denge Uzerine olan
etkisini  degerlendiren az sayidaki calismalardan  biridir.  Calismamizin
literatirdeki bazi calismalardan kuvvetli yonleri vardir. Bu calismaar birbiri ile
celiskili olup, muhtemel nedeni olgu sayisinin az olmasidir. Calismamizda olgu
sayimizin fazla olmast ve denge testlerinin postural salimimla bir arada

kullanilmasi calismamizi kuvvetli ve 6zgiin kilmaktadir.
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6.SONUCLAR

Ankilozan spondilitli hastalarda gorulen postir degisikliklerinin denge
Uzerine olan etkisini degerlendiren bu caismada saglam kontrollerle
kiyaslandiginda hastalarda gozler agik ve kapali iken On-arka postural salinimin
ve SDI skorunun arttig1, Berg denge dlgegi ve FUS skorlanmin ise azaldig
saptandi. Buna gore ASdeki postiral degisikliklerin denge parametrelerini
etkiledigini sdyleyehiliriz.

Spinal mobilite dlgimleri ve denge testleri tedavinin basinda, takibi boyunca
ve tedavinin sonunda gerceklestirilmelidir. Hastalarda denge degerlendirmeleri
hem statik hem de fonksiyonel postirlerde yapilmalidir. Uygulama kolaylig:
acisindan 6zellikle fonksiyonel uzanmatesti her hastada degerlendirilmelidir.

Postural deformitelere bagli bu hastalarda denge kayiplar: oldugundan guinl ik
aktiviteleri kolaylastirmak ve dismeleri azaltmak amaciyla son zamanlarda AS
de rehabilitasyon programlar: esnekligi, eklem hareketliligini arttirmay: ve spind
sertligi azaltmay: igermektedir.

Ozet olarak bu hasta populasyonunda planlanacak rehabilitasyon
programlarinda dengeye yonelik uygulama ve egitimlere de agirlik verilmesinin

uygun olacag1 dusunulmektedir.
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8. OZET

Ankilozan spondilit (AS), spina mobilitede kisitliliga ve yapisal bozukluga
neden olan primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen kronik inflamatuar romatizmal
bir hastaliktir. Spinal mobilite kisitlilig1 hastaligin temel bulgusudur. Buna bagl
olarak denge ve postural kontrol ilgili sorunlar yasanabilmektedir. Postirde
bozulmaya bagl1 olarak denge kayiplari ve dismeler gordlebilir. Bu hastalarda
tedavide hastaliga Ozel egzersiz egitimiyle dengeye yonelik egitimlere yer
verilmes gerekmektedir. Bu calismamn amaci AS deki postiral degisikliklerin
denge Uzerine etkisini incelemektir.

Calismada yas ve kilolar1 birbirine uygun olan 34 hasta ve 34 saglam kontrol
degerlendirildi. Her iki gruba da ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi yapilarak
denge Olciim testleri uygulandi. Hastalar kendi iclerinde diz ve kalca fleksiyon
kontraktird olup olmamasina gore degerlendirildi. Dengenin
degerlendirilmesinde; Berg denge 0lgegi, 6ne ve yanlara fonksiyonel uzanma
testi, statik denge indeksi (SDi) kullanildi. Postural salimm, Emed-SX sistemi
kullamlarak degerlendirildi.

Hasta ve saglam kontrol grubunun SDi skor ve postural salinima bagli basing
merkezinin yer degistirme miktarlarn incelendiginde SDI, g6z agik ve kapal1 iken
One ve arkaya salimm degerleri hasta grupta istatistiksel anlamli olarak daha
yuksek bulundu (p<0,05). Diz (velveya kalca) fleksiyon kontrakttrii olan ve
olmayan hastalar spinal mobilite ve denge parametreleri agisindan
karsilastirildiginda kontraktirl olanlarda lomber schoeber, tragus- duvar, oksiput-

duvar, BASMI skoru anlamli derecede yiksek iken sol yana FUS anlamli
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derecede dustk saptandi (p<0,05). Berg denge Olcegi skorunda, on-arka ve
medial-lateral postural salimm degerlerinde, 6n ve sag yana FUS ve SDI skorunda
iki grup arasindaistatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadh (p>0.05).

Denge testlerinin spinal mobilite olciim parametreleriyle yapilan korelasyon
analizinde Berg denge 0lcegi skoru ve One, yanlara FUS ile el-yer, oksiput-duvar
ve tragus-duvar mesafeleri arasinda negatif yonde, lomber schoeber ile pozitif
yonde korelasyon saptandh. Statik denge indeksi skorunun spinal mobilite
parametreleriyle yapilan korelasyon analizinde BASMI ve e yer mesafes ile
pozitif yonde korelasyon saptanirken, lomber schoeber ile negatif yonde
korelasyon bulundu. Bittn bu sonuclar spinal mobilitenin kisitlanmasinin denge
Uzerine olumsuz etkisini desteklemektedir.

Calismamizda AS li hastalarda posttr bozukluguna bagli dengenin etkilendigi
gosterilmistir. Bu hasta populasyonun tedavi prokoliinde hastaliga 6zel egzersiz
egitiminin yamsira dusme riskinin onlenmesi ve hastalarin hayat kalitesini
arttirmak amaciyla dengeye yonelik uygulama ve egitimlere de yer verilmes

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, denge, postir
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9.SUMMARY

Ankylosing spondylitis is a chronic-inflammatuary rheumatic disease which
leads to limited movements in spinal mobility and structural deformity by
affecting axial skeleton in the first place. Limited movementsin spinal mobility is
the classical sign of this disease and problems related to balance and postura
stability control can occur due to this pathology. Deterioration at the postural
stability can lead to balance problems and falls. The aim of this study is to
investigate the effect of postural changes on the balance at ankylosing spondylitis
patients.

Age and weight adjusted thirty-four ankylosing spondylitis patients and 34
control subjects are enrolled to this study. Balance measurement tests carried out
with comprehensive musculoskeletal examination to both of the groups. Patients
also have been evaluated for the presence or absence of knee and hip flexion
contracture. Berg balance scale, anterior and right-left side functional reach test,
and static balance index have been used to assess the balance. Postural sway was

calculated by Emed-SX system.

The static balance index, eyes open anteroposterior center of pressure sway
and eyes closed anteroposterior center of pressure sway have been found
significantly higher at the patients' group (p<0,05). When the patients with and
without contracture of knee and/or hip were compared; lomber schoeber, tragus-
wall distance, occiput-wall distance, and Bath Ankylosing Spondylitis Metrology

Index scores were found significantly higher and left-sided functional reach test
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score was found significantly lower (p<0,05) in the contracture positive group.
But Berg balance scale scores, anteroposterior and mediolateral postural sway
distance measures, anterior and right-sided functional reach test scores and static
balance index score differences between two groups were statistically non-
significant (p>0.05).

Results of correlation analyses between balance tests and spinal mobility
parameters demonstrated that Berg balance scale score and anterior, two- sided
functional reach tests were negatively correlated with occiput-wall and tragus-
wall distances and positive correlated with lomber schoeber. Static balance index
score was positively correlated with Bath Ankylosing Spondylitis Metrology
Index and hand-ground distance and negatively correlated with lomber schoeber.
All these results support the negative effect of the limited movements in spinal
mobility on balance.

Balance deterioration due to postura changes at the ankylosing spondylitis
patients has shown in our study. Therefore, the treatment strategy of this patient
population should include disease specific exercise prescription and educations
oriented towards balance for the prevention of falling risk and to increase the life

quality, aswell.

Key words. Ankylosing Spondylitis, balance, posture
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