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OZET

Calismamiz Ankilozan Spondilit (AS)’ li erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile st
ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematik arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla
planlandi. Caligmaya 18 AS’ li hasta ve 16 saglikli goniillii dahil edildi. Olgularin torakal
kifoz agis1 ve omuz eklemleri dijital inklinometre ile, kas kuvveti dijital dinamometre ile,
iist ekstremiteye ait engel seviyesi Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu
(DASH-T) ile, kavrama kuvveti hidrolik el dinamometresi ile, el beceri seviyesi Dokuz
Delikli Peg Test (9-DPT) ile degerlendirildi. Olgularin skapula kinematik analizi
elektromagnetik sistem ile kol elevasyonunun 30-60-90° kaldirma ve indirme fazinda
Ol¢iilerek kaydedildi. Caligmamizin sonucunda AS’ li hastalarda kontrol grubuna gére omuz
eklem hareketleri, deltoid 6n ve orta parca, serratus anterior, trapez orta ve alt parca kas
kuvvetleri ve kavrama kuvetlerininde azalma ve DASH-T skorlarlarinda artis goriildii
(p<0.05). Yapilan skapular kinematik analiz sonucunda AS’ 1i hastalarin dominant olmayan
tarafta kol elevasyonun 30-60-90° kaldirma ve indirme fazinda skapular yukari rotasyon
hareketlerinde artis oldugu goriildii (p<0.05). AS’ li hastalarda torakal kifoz agisi ile list
ekstremite fonksiyonu arasindaki iliski incelendiginde, AS’ 1i hastalarda torakal kifoz agisi
ile omuz eklemi fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hareket agikliklari, dominant
ve dominant olmayan taraf deltoid 6n ve orta pargasi, serratus anterior, trapez orta pargas,
dominant taraf trapez iist pargas1 ve dominant olmayan taraf trapez alt parcas1 ve kavrama
kuvveti ile iligkili oldugu goriildii (p<0.05). Bu sonuglarin 1s1ginda, AS’ li erkek hastalarin
iist ekstremite fonksiyonlarinin ve skapular kinematigin etkilendigi ve iist ekstremite
fonksiyonlarinin bazi parametrelerinin torakal kifoz agisi ile iligkili oldugu gorildii.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler : Ankilozan Spondilit, torakal kifoz, iist ekstremite fonksiyonu,
skapular kinematik

Sayfa Adedi 115
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THE INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTION OF UPPER
EXTREMITY AND SCAPULAR KINEMATIC WITH THORACIC KYPHOSIS ANGLE
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(M. Sc. Thesis)
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ABSTRACT

This study was aimed to investigate the relationship between function of upper extremity
and scapular kinematic with thoracic kyphosis angle in patients with male Ankylosing
Spondylitis (AS). 18 patients with AS and 16 healthy volunteers were involved into the
study. Thoracic kyphosis angle and shoulder range of motions were evaluated with digital
inclinometer. Muscle strengths were evaluated with digital dynamometer. Disability level of
upper extremity was evaluated with Turkish Version of Disability of Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH-T). Hand grip strength was evaluated with hydraulic hand
dynamometer. Hand dexterity level was evaluated with Nine Hole Peg Test (9-HPT).
Scapula kinematic analysis with the electromagnetic system at 30-60-90° lifting and
lowering of the arm elevation were recorded. As a results of the study, shoulder range of
motions, strengths of anterior and middle parts of deltoid muscles, serratus anterior muscle,
middle and lower parts of trapezius muscles and hand grip strength reduced and DASH-T
score increased in patients with AS comparing to control group (p<0.05). As a result of
scapular kinematic analysis, upward rotation of scapula of non-dominant side increased at
30-60-90° lifting and lowering of the arm elevation in patients with AS (p<0.05). As the
thoracic kyphosis angle and upper extremity functions were investigated in patients with AS;
the relationships between thoracic kyphosis angle and range of motions of shoulder flexion,
abduction and external rotation, dominant and non-dominant side of anterior and middle
parts of deltoid, serratus anterior, middle part of trapezius, dominant side upper part of
trapezius, non-dominant side lower part of trapezius muscles strengths and hand grip
strength were observed (p<0.05). In light of this results; it was observed that the upper
extremity functions and scapular kinematics of male AS patients were effected and some
parameters of upper extremity functions are related to thoracic kyphosis angle.

Science Code : 1024

Key Words . Ankylosing Spondylitis, thoracic kyphosis, function of upper extremity,
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1. GIRIS

Ankilozan Spondilit (AS), sakroiliak eklem tutulumu ile baslayip tiim spinal eklemleri
etkileyebilen agri, spinal hareketlilik kayb1 ve azalmis fonksiyon ile karakterize kronik
inflamatuar romatolojik bir hastaliktir [1,2]. Etiyolojisi net olarak bilinmeyen AS, Insan
Lokosit Antijeni B-27 (HLA-B27) pozitifligi ile yakin iliskilidir. Aile dykiisii hastaligin
gelismesinde gliclii bir risk faktoriidiir. Geng eriskinlerde ve calisan popiilasyonda sik
rastlanir [3]. AS’ nin goriilme sikligi bulunulan cografi bolge, 1k, cinsiyet ve genetik gibi
ozellikler nedeniyle bolgeler arasi farkliliklar gostermektedir. Tahmin edilen prevalansi

%0.1-1.4 arasinda degismektedir. Erkeklerde goriilme orani kadinlardan fazladir [4].

AS’ de meydana gelen spinal inflamasyon ve omurgada olusan sindesmofit, vertebralar arasi
kopriilesmeler, bambu omurga, spinal kolonunun ankilozu ve spinal omurga ligmentlerinin
artan ossifikasyonu torakal kifoz artisina neden olur [5,6]. Olusan kifotik postiir; spinal
sagital denge bozukluguna, horizontal goriis acisinda kayiplara, oturma, uzanma ve ayaga
kalkma aktivitelerinde kisitliklara yol agarak yasam kalitesini ciddi oranda

etkileyebilmektedir [7,8].

AS baskin olarak aksiyel iskeleti tutmasina Karsin periferik eklemleri de etkilemektedir.
Periferik eklem etkilenimi st ekstremitede en sik omuz ekleminde goriilmektedir [9-11].
AS’ de omuz tutulumu hastaligin baglangi¢ donemlerinde hastalarin %15’ inde goriilmesine
karsin, hastaligin ilerleyen evrelerinde bu oran %35’ e kadar ¢ikabilmektedir [9]. Entezitis,
sinovit, bursit ve hastaliga bagl goriilen yapisal degisimler omuz ekleminin tutulmasina
neden olabilmektedir [9,10]. AS’ de periferik eklemdeki tutulum fonksiyonel kayiplara yol
acarak yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir [11].

Spinal kolon, skapula, klavikula ve humerus arasinda kassal ve mekanik baglantilar
bulunmaktadir. Bu kemik yapilarin birbirine olan pozisyonel degisiklikleri, bu yapilarla
baglantili olan kaslarin uzunluk ve gerilim iligkisini etkiler. Ayn1 biyomekaniksel ve yapisal
iliskiye bagl olarak omurgada meydana gelen dizilim problemleri skapulay1r ve bununla

baglantili olarak tist ekstremiteyi etkilemektedir [12,13].

Kebeatse ve digerlerinin yaptigi c¢alismada torakal omurga pozisyonunun skapular

kinematigi ve abdiiksiyon kas kuvvetini etkiledigi gosterilmistir [13]. Finley ve digerlerinin



yaptigi ¢aligmada ise torakal kifoz artisinin humeral elevasyon sirasinda skapular kinematigi
etkiledigi gosterilmistir [14]. Torakal kifozun omuz eklem hareketleri iizerinde etkisinin
incelendigi bir ¢alismada torakal kifoz artisi ile birlikte omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve

eksternal rotasyon hareketlerinde azalma tespit edilmistir [15].

AS’ de st ekstremite fonksiyonu ile ilgili sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir. Kiilcii ve
digerlerinin yaptiklari ¢alismada tist ekstremite kas kuvvetinin AS’ 1i hastalarda azaldig1 ve

torakal ekspansiyon ile kas kuvveti arasinda iliski oldugu belirtilmistir [16].

Farkli populasyonlarda yapilan ¢alismalarda torakal kifoz artiginin {ist ekstremitede neden
oldugu fonksiyonel kayiplar gosterilmistir [13-15]. AS’ de torakal kifoz artis1 hastalik seyri
boyunca farkli siddetlerde goriilmektedir [5,7]. Literatiir incelendiginde AS’ de sadece iist
ekstremite fonksiyonunu inceleyen ¢alisma sayisi sinirlidir. AS’ li erkek hastalarda torakal
kifoz agisi ile iist ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematik arasindaki iliskiyi inceleyen

bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu amagla ¢alismamizin hipotezleri:

HO1: Ankilozan Spondilit® 1i erkek hastalarda st ekstremite fonksiyonu saglikli bireylere

gore etkilenmemistir.

H1:: Ankilozan Spondilit’ 1i erkek hastalarda iist ekstremite fonksiyonu saglikli bireylere

gore etkilenmistir.

HO2: Ankilozan Spondilit’li erkek hastalarda skapular kinematik saglikli bireylere gore

etkilenmemistir.

H1>: Ankilozan Spondilit’li erkek hastalarda skapular kinematik saglikli bireylere gore

etkilenmistir.

HOs: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda torakal kifoz agist ile iist ekstremite fonksiyonu

arasinda iligki yoktur.

H1s: Ankilozan Spondilit’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agis1 ile iist ekstremite fonksiyonu

arasinda iliski vardir.



HO4: Ankilozan Spondilit” 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile skapular kinematik

arasinda iligki yoktur.

H1s: Ankilozan Spondilit’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile skapular kinematik

arasinda iliski vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Spondiloartropatiler

Spondiloartropatiler (SpA), ortak klinik ve genetik 6zellikler gosteren, HLA-B27 geni ile
yakin iligkili olan ve birbiriyle iligski gosterebilen romatolojik hastaliklari temsil eden bir
gruptur. Bu grup; AS, inflamatuar bagirsak hastaligi ile iligkili artrit, reaktif artrit,
andiferansiye spondiloartropati (ayrimi yapilamayan spondiloartropati), psoriyatik artritten
olusur. Baskin olarak alt ekstremiteyi tutan asimetrik periferal eklem tutulumu, sakroileitis,
spondilitis, daktilit, iiveit bu grubun temel klinik o6zelliklerindendir [17-19]. SpA’ da
romatoid faktoriin (RF) tespit edilmesiyle birlikte kullanilan Seronegatif Spondiloartropati

terimi yerini Spondiloartropati terimine birakmustir [20].

SpA, Klinik belirtilerinin baskinligina gore Aksiyel Spondiloartropati ve Periferik
Spondiloartropati olmak ftizere iki temel gruba ayrilir. Periferik Spondiloartopati entezit,
daktilit, periferik artrit gibi klinik belirtilerle karakterize iken, Aksiyal Spondiloartropati,
omurga ve sakroiliak eklem tutulumuyla karakterizedir. Aksiyal Spondiloartropati’ de
kronik inflamatuar bel agris1 goriilmektedir ve radyolojik ozelliklerine gore iki alt gruba
ayrilmaktadir. Direk radyografide sakroiliak eklemde yapisal degisiklik bulunan grup AS,
direk radyografide sakroiliak eklemde yapisal degisiklikler bulunmayip ancak Manyetik
Rezonans Gorlintilleme’ de (MRI) aktif sakroileit tespit edilen grup, Non-Radyografik
Aksiyal Spondiloartrit olarak adlandirilir [19]. PSA prevalansi %0.01 ile %2.5 arasindadir
ve AS, bu grupta en sik goriilen hastaliktir [18].

2.2. Ankilozan Spondilit

AS, temel olarak aksiyel iskeleti tutan, kronik bel agris1 ile karakterize, eklem dis1 klinik

bulgular verebilen, SpA grubuna dahil kronik, inflamatuar, romatolojik bir hastaliktir [2,21].

2.2.1. Tarihge ve siniflandirma

AS’ nin tarihgesinin antik donemlere dayandigi sdylenmektedir. Bu doneme ait iskeletler
tizerinde yapilan paleopatoloji ¢calismalarinda, AS ile ilgili ipuglar1 bulunmaktadir [22]. AS’
nin patalojik olarak ilk klinik tanimi irlandali Dr. Bernard Connor tarafindan yapilmistir. Dr.

Bernard Connor 1693 yilinda yayimlanan bir yazisinda, mezarliktan ¢ikarilan bir iskelette



iliak kemikler ile sakrumun ve ayrica kostavertebral eklemlerin birlesmis oldugunu
belirtmistir [23]. Benjamin Brodie 1850 yilinda yayimladigi vaka c¢alismasinda, goz
inflamasyonun AS i¢in bir komplikasyon oldugunu belirtmistir [24]. 19. yy sonlarinda
Vladimir Bechterew, Adolf Striimpell ve Pierre Marie, AS’ nin klinik 6zelliklerini yaptiklari
olgu calismalarinda tamimlamistir [22]. 1930' larda Krebs, Scott, Forrestier sakroileiti
radyolojik olarak benzer zamanlarda tanimlamiglardir. Robert ve Forrestier AS’ de
radyolojik goriintiilemenin yayginlasmasiyla birlikte radyolojik grafilerde sindesmofitleri
gozlemlemislerdir [22,25]. Bywaters gore AS’ nin tarihsel gelisimi 5 evreden olusur. Bunlar;
fosil evresi, klinik tanimlama evresi, klinik ve patalojik iliskilendirme evresi, radyolojik
goriintiileme evresi ve epidomiyoloji ve genetik ¢alismalar evresidir [26].

AS’nin smiflandirilmast i¢in klinik ve radyolojik bulgulardan yararlanilmaktadir. AS’nin
siniflandirilmasi igin gelistirilen ilk kriter 1961 yilinda olusturulan Roma Kriterleridir. 1966
yilinda Roma Kriterleri revize edilerek New York Kriterleri siniflandirilmasi kullanilmaya
baslanmistir [27]. Son olarak Roma ve New York Kriterleri yeniden diizenlenerek 1984
yilinda Modifiye New York Kriterleri olusturulmustur [28] (Cizelge 2.1.)

Cizelge 2.1. Modifiye New York kriterleri [25,28].

1. En az 3 ay siiren, dinlenmeyle gecmeyen, egzersizle diizelen bel agrisi

2. Lumbal omurganin sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore normalden azalmasi

4. Bilateral sakroileit (Evre 2-4)

5. Unilateral sakroileit (Evre 3-4)

Kesin tani: Bilateral (Evre 2-4) sakroileit veya unilateral (Evre 3-4) sakroileit ve bir klinik

kriter

2.2.2. Epidemiyoloji

AS, geng eriskinlik dénemlerinde goriilen bir hastaliktir. i1k belirtileri siklikla 30” lu yaslara
kadar goriilmektedir. 45 yasindan sonra bu belirtilerin goriilmesi ¢ok nadirdir. AS’ nin
goriilme siklig1 bulunulan cografi bolge, 1rk, cinsiyet ve genetik gibi 6zellikler nedeniyle
bolgeler arasi farkliliklar gostermektedir. AS’nin tahmin edilen prevalanst %0.1 ile %1.4
arasinda degismektedir. HLA-B27 geninin pozitifligi ile AS yakindan iligkilidir. Genel
olarak HLA-B27 geninin pozitif goriilme oraninin yiiksek oldugu bdlgelerde bu hastalik
oraninin da yiiksek oldugu diistiniilmektedir. AS’ 1i hastalarinin yaklasik % 90’ ininda bu



gen pozitif bulunmustur. AS’ nin goriilme siklig1 cinsiyete gore de degismektedir. Yapilan
caligmalarda erkek popiilasyonunda goriilme sikligi kadin popiilasyonunun 1.2 ile 7 kati
arasindadir. Prevalansi kitalar arasinda da farkliliklar géstermektedir. Avrupa i¢in prevalans
23.8/10000, Asya igin 16.7/10000, Kuzey Amerika 31.9/10000, Giiney Amerika
10.2/10000, Afrika 7.4/10000 olarak belirtilmistir [4].

Ulkemizde AS prevalansmni arastiran epidomiyolojik ¢aligmalar mevcuttur. Onen ve
digerlerinin izmir bélgesinde yaptiklar1 calismada AS prevalansi %0.49 olarak bulunmustur
[29]. Dogu Karadeniz bolgesinde yapilan bir calismada AS hastalik prevalansi %0.25 olarak
belirtilmis ve AS’ li hastalarda erkek cinsiyetinin baskinligr vurgulanmistir [30]. Dogu
Anadolu bolgesini kapsayan ve AS’ 1i hastalarda HLA-B27 pozitifliginin arastirildig:
caligmada hastalarin %58.3” linde bu genin pozitif oldugu tespit edilmistir. AS’ 1i hastalarda
HLA-B27 pozitifliginin erkek cinsiyetinde kadinlara oranla daha yiiksek oldugu
belirtilmistir [31]. Ulkemizde yaklasik 200 000 AS’ li hasta oldugu tahmin edilmektedir
[32].

2.2.3. Etyopatogenez

AS’ nin asil nedeni tam olarak bilinememesine karsin, etiyolojisinde bir¢ok etkenin rol
oynadig1 diisliniilmektedir. Genetik ve ¢evresel etkenler hastaligin etiyolojisinde 6nemli rol

oynamaktadir [33].

Pozitif aile oykiisii olan hastalarin %7 ile %36’ sinda goriildigii belirtilmektedir. AS’ 1li
hastalarin birinci derece akrabalarinda AS gelisme riski yaklasik %10’ dur. Birinci derece
akrabalarda HLA-B27 geni pozitif ise bu oran %20’ lere yiikselebilmektedir. Ikizler
iizerinde yapilan calismalar AS’ ye olan yatkinligin genetik olarak belirlenebilecegini
dogrulamaktadir. Tek yumurta ikizlerinde %63, ¢ift yumurta ikizlerinde %12’ lik uyumluluk
derecesiyle ile yiiksek bir kalitim oranini ortaya koymaktadir [34].

Hastalikta goriilen inflamasyonun patofizyolojisinde sitokinler rol oynamaktadir. Timor
nekroz faktorii, interlokin-1, interlokin-23 ve interlokin-17 baslica proinflamatuar sitokinler

olup dogustan gelen immiin hiicreler bu sitokinlerin ana kaynagidir [35]

AS' li hastalarda Klebsiella pneumonia ve Escherichia coli'ye karsi yiiksek seviyedeki
antikor seviyeleri, hastaligin potansiyel bir ¢evresel nedeni olan 6zellesmis bakteriyel

antijenlere karsi otoimmiin yanitlari ortaya koymaktadir [33].



AS’ nin belirgin patolojik 6zellikleri, aksiyel eklemler ve periferik eklemlerin inflamasyonu
ve bu inflamasyona eslik eden kemik yikimini igerir. Olusan fibroz doku ve inflamatuar
hiicre infiltrasyonu entez bdlgelerini isgal eder. Bu duruma yanit olarak olusan yeni kemik
eklemlerin ankilozuna neden olur. Omurgada meydana gelen ankiloz ikincil olarak hareket

kaybima ve AS’ nin karakteristik 6zelligi olan radyolojik bambu omurgaya neden olur [33].

2.2.4. Klinik belirtiler

Kas iskelet sistemi belirtileri

Spinal omurga

AS’ de ilk belirti genellikle kronik bel agrist ve tutukluktur. Hastalarin yaklasik %75 i
kronik bel agrisindan sikayet etmektedir. Bel agrisi sakroiliak eklem ve omurga
inflamasyonu nedeniyle goriilmektedir. AS’ de spinal etkilenim 6zellikle sabahlart olusan
kronik agr1 ve sertlik ile kendini gosterir. Sabah tutuklugu en az bir saat olmakla birlikte,
saatlerce siirebilmektedir. Kronik bel agrisi ve sertlik hareket ile birlikte azalirken,
dinlenmeyle artmaktadir [36,5]. Inflamatuvar bel agrismin Klinik ézellikleri Cizelge 2.2.” de

Ozetlenmistir [36].

Cizelge 2.2. Inflamatuvar Bel Agrisiin Ozellikleri [36]

. Agrn geng yaglarda baslar

. Agri omurga ve kalcada belirgindir

. Agn egzersiz ve hareket ile azalir

. Agr1 sinsi baglangi¢h ve tedricidir

. Semptomlar 3 aydan uzun siirer

. Spinal mobilite ve derin solunumda kisithiliklara yol acar

. Sakroileitis ve ankiloz radyografide goriliir

0 ~N O W AW N R

. Agr1 nedeniyle uyku giigliikleri goriiliir

Sakroiliak eklem inflamasyonu AS’ nin en belirgin 6zelligidir. Sakroileitis 6zelikle genglik
cagimin sonlarinda ve 3. dekatta goriilmektedir. Bilateral ve ya unilateral baslayan agri,
zamanla 1srarl bilateral agr1 olarak kendini gdsterir ve geceleri siddetlenerek uykudan

uyandirabilmektedir. Sakroiliak eklemin ilk olarak 6n sinovyal parcasi etkilenir. Akabinde;



osteopeni ve osteosit geligir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde eklemin hem 6n hem arka
pargasinda kapsiiler entezit olusur [36]. Sakroileitis pelvisin direk grafisi ile tespit edilir.
Sakroiliak eklem daralmasi ile baslar ve hastalik siiresi ilerledik¢e eklemin sklerozu ile
sonlanir. Hastaligin erken doneminde MRI ve Bilgisayarli Tomografi (CT) sakroiliak eklem

inflamasyonunu tespit etmek i¢in direk grafiye oranla daha duyarlhidir [5].

Hastalik siirecinde goriilen spinal inflamasyonla birlikte sindesmofit ve kare vertebra
meydana gelmektedir. Bu durum bazen bambu omurga ile sonuglanir. Spinal inflamasyonla
birlikte torakal ekspanspansiyonun azalmasi, boyun hareketlerinin kisitlanmasi, lumbal
lordozun diizlesmesi, torakal kifoz artisi ile omurga ankilozu meydana gelebilmektedir. Bu
deformiteler genellikle hastaligin ilk 10 yilindan sonra goriiliir ve 6ne egik postiir ve goriis

kisitliligi ile sonuglanir [5].

Entezit

Entezit AS’ nin belirgin 6zelliklerdendir. Ligament, tendon veya eklem kapsiiliiniin kemige
yapigma yerlerinde meydana gelen inflamasyonla karakterizedir. Omurga boyunca kapsiiler
ve ligamentdz yapisma bolgelerinde ve diskovertebral, kostavertebral ve kostatransvers
eklemlerde entezit goriilmektedir. Interspindz ve paravertebral ligamentlerin kemige
yapisma bolgeleri de etkilenmektedir. Omurgada meydana gelen entezitler; agri, sertlik ve
spinal eklemlerde kisitlhiliga neden olur. Ayrica entezitler sakroiliak eklemin fiizyonuna
neden olabilmektedir. Entezitler aksiyal iskelet disinda da goriilmektedir. Plantar fasyanin
kemige yapigsma yeri ve asil tendonunun kalkaneusa yapisma yeri en ¢ok etkilenen
bolgelerdir. Bu bolgelerdeki etkilenme, ciddi derecede topuk agris1 ve hareket kaybina yol
acar. Ayrica tibial tiiberkiil, iskial tiiberisitas, kostokondral bilegske ve adduktdrlerin femura

yapisma bolgelerinde de entezit goriilmektedir [36].

Periferik eklem

Periferik eklem artriti 6zellikle diz, kalga ve omuz eklemi olmak {izere AS’ li hastalarin
yaklasik 1/3” {inde goriilmektedir [5]. Periferik eklem etkilenimi hastaligin her fazinda
ortaya ¢ikabilmekte ve bu etkilenim ¢ogunlukla kadinlarda ve hastalik aktivitesi yiiksek olan
hastalarda goriilmektedir [36]. Kalga tutulumu genellikle bilateraldir. Hastaligin ilk 10 yili

icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Kalga tutulumu, kal¢a ekleminin tahribatina ve fleksiyon
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kontraktiiriine neden olur. Bu durum erken total kalga artroplasti cerrahisi ihtiyaci dogurur.
Omuz eklemi de sik etkilenen bir eklemdir. Diz, ayak bilegi, el bilegi ve dirsekte goriilen
artrit siklikla asimetrik olarak goriilmektedir. El ve ayaklarin kiigiik eklemlerindeki
etkilenim radyolojik olarak Romatoid Artrit (RA) ile benzerlik gosterse de, eklem ankilozu
AS’ de daha sik goriilmektedir [5]. Tempromandibular eklem tutulumu nadir olsa da
goriilebilmektedir. Bu tutulum ¢igneme bozuklar1 ve agiz agikliginda kisitliliklara neden
olur. Daktilit, ¢ok nadir olarak goriilerek bir ya da birkag parmagi etkileyebilmektedir.

Semptomlar aylarca siirse de kendiliginden iyilesebilmektedir [36].

Osteoporoz

AS’ li hastalarda sik goriilen osteoporoz; vertebral kiriklara ve omurga deformitelerine yol
agmasi ile mortalite ve morbiditeye neden olmasi bakimindan 6nemlidir. AS’ li hastalarda
osteoporoz nedenleri arasinda genetik faktorler, inflamatuar sitokinler, immobilizasyon,
kullanilan ilaglar, hormonal bozukluklar ve eslik eden bagirsak hastaliklar1 sayilabilir [37].
Osteoporoz sindesmofit gelisen, servikal fiizyon olan ve periferik eklem tutulumu olan
hastalarda daha sik goriilmektedir. Kemik kitle yogunlugu ol¢timleri sonucuna gore AS’ li
hastalarda femoral boyun veya lumbal omurgada kemik kaybi hastalarin %18 ile %62
arasinda goriilebilmektedir. Erken donemlerde bile hastalarin c¢ogunlugunda kemik
yogunlugunun azaldigi goriilmektedir. Bu durumun nedeninin, hastalik boyunca meydana
gelen kronik inflamasyonun osteolitik sitonkileri etkilemesi olarak diistintilmektedir [5].
Osteoporoz sonucunda gelisen vertebra ve kalca kiriklar siddetli agri, fiziksel deformite,

uzun siireli bakim ihtiyaci ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur [38].

Kas iskelet sistemi disindaki belirtiler

Goz tutulumu

AS’ 1i hastalarda en sik goriilen goz tutulumu akut anterior tiveittir. AS’ 1i hastalarda yaklasik
%20-30 oraninda goriiliir ve en sik goriilen eklem dig1 tutulumdur. Uveit gdziin orta tabakasi
olan uveal traktin inflamasyonudur. Tutulum genellikle ani baslangicli, sik tekrarlamaya
meyilli, tek taraflidir; ancak gozler arasinda gezinebilmektedir. Hastalar gozde kizariklik
agri, fotofobi, lakrimasyon ve bulanik gérme sikayetlerinden yakinirlar. HLA-B27 geni ile
iligkilidir ve erkek hastalarda daha sik goriilmektedir [39-41].
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Bagirsak tutulumu

AS’ 11 hastalarin yaklasik %60’ inda bagirsak inflamasyonu mikroskobik ve makraskobik
olarak iliokolonoskobi ile saptanmaktadir. Bagirsak inflamasyonu genellikle iliumda
goriiliir; fakat mikroskobik kolitis varhigida gosterilmistir. AS’ de goriilen bagirsak
inflamasyonu Chron hastaliginda goriilen ile benzerlik gdstermektedir. ilial biopside goriilen
dev hiicreler, graniilomlar, yarik ve catlaklar her iki gruptada benzerlik gostermektedir [36].
AS’ 1i hastalarin %5-%10’ unda Chron hastaligi goriilmektedir. AS’ de bagirsak tutulumu
eklem tutulumu ile paralellik gostermektedir. Eklemlerde goriilen inflamasyonun remisyonu

bagirsak infalamasyonun azalmasi veya kaybolmasi ile baglantili bulunmaktadir [42].

Norolojik Tutulum

AS’ de goriilen vertebral kiriklar, atlanto-aksiyel eklem subluksasyonu, cauda equina
sendromuna bagli olarak spinal kord ve sinir basilari ve sonug¢ olarak norolojik belirtiler
gelisebilmektedir. AS’ 1li hastalarda en biiyiik risk vertebral kiriklar ve spinal kord
yaralanmalaridir. Cogunlukla alt servikal omurgada diisiik diizey travma ile meydana gelen
kiriklarin neden oldugu agri, hastalik aktivitesi nedeniyle olusan agri ile karisabileceginden
teshisleri gecikebilmektedir. Vertebral kiriklar ndropati, myelopati, paraparezi ve
quadriparezi gibi noérolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir [43]. RA’ da oldugu gibi
AS’ de de atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital subluksasyon goriilmektedir. Vertebralar
arasindaki stabilizasyon ve dengenin kaybi spinal kord komperasyonlar1 ile
sonuclanabilmektedir. Hastalik siiresi ilerledik¢e ¢cok nadir de olsa araknoiditis nedeniyle
cauda equina sendromu goriilebilmekte ve ciddi hasarlara neden olabilmektedir. Belirtiler
sekonder olarak gelisen lumbosakral sinir kokii hasarindan kaynaklanmaktadir. Duyu ve

motor kayiplar, ayak bilegi refleks kaybi, agr1 ve iiriner inkontinans goriilebilmektedir [36].

Kardiyak tutulum

AS’ 1i hastalarda mortalite ve morbiditeye yol agan kardiyak tutulum %2 ile %10 arasinda
goriilmektedir. Aort yetmezligi, aortis (asending aort), artiroventikiiler blok veya dal bloklar
AS’ de genellikle goriilen kardiyak tutulumlardir. En sik goriilen komplikasyonlar aort

yetmezligi ve iletim bozuklularidir. Mitral kapak yetmezligi bu hastalik grubunda ¢ok nadir
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olarak goriilse de, kalp yetmezligine neden olabilmektedir. Hastalik siiresi uzun olan ve

periferik eklem tutulumu olan hastalarda daha sik goriilmektedir [44].

Bobrek tutulumu

AS’ de bobrek tutulumu ¢ok nadir olarak goriilmektedir. En sik goriilen renal bulgu sekonder
amiloidozdur. AS’ li hastalarda goriilme sikligt %1 ile %3 arasindadir. Artmis
Immunioglobolin A (IgA) diizeyleri ve proteiniirinin eslik etti§i IgA nefropatisi de
goriilebilmektedir. Ayrica AS’ nin farmakolojik tedavisinde yer alan analjezik ve hastaligi
modifiye edici antiromatizmal ilaglarin (DMARDS) kullanimina bagl olarak nefropati
gelisebilmektedir [36].

Akciger tutulumu

AS’ de akciger tutulumu iist lob fibrozusu, interstisyel akciger hastalig, plevral kalinlasma
ve plevral efiizyon olmak iizere genis bir yelpazede bildirilmistir. AS’ de akciger tutulumu
hastaligin ilerleyen asamalarinda klinik a¢idan daha da belirgin hale gelebilmektedir.
Akcigerin sinirlt sayida incelenen histolojik ¢aligmalarinda vakalarda fibroz, hiyalin ve
elastik kollajen dejenerasyonu kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve ince duvarli biiller
tespit edilmigstir. Apikal bosluklar mantar, mikrobakteriler veya diger bakteri organizmalari
ile kolonize olabilir. AS’li hastalarda kavitelerde kolonize olan Aspergillus tespit edilmistir.
Pnomatoraks, AS’ 1i hastalarda ¢ok nadirdir ve sadece %0.29° unda goriilmektedir. Hastalik
seyri ilerledikge omurga ve toraksta meydana gelen tutulum ve sertlik AS’ i hastalarda
torakal ekspansiyonda ciddi azalmalara neden olur. Torakal mobilitedeki kisitlama zamanla
restriktif solunum bozukluguna neden olabilmektedir. Torakal kifozun artis1 ile birlikte
meydana gelen abdominal baski ve alt kostanin diafragmay1 baskilamasi diagfragmatik
hareketlerin ve abdominal solunumun zayiflamasina ve bunun sonucunda pulmoner

yetersizliklere ve akciger hacminin azalmasina neden olabilmektedir [45].

Radyolojik Belirtiler

AS’de radyolojik degisikler cogunlukla aksiyel iskelet (sakroiliak, apofizyal, diskovertebral
ve kostavertebral eklemler) ve entezit bolgerinde (humerusun biiyilik tiberkiili, iskial

tiiberisitas, femoral torakanter ve kalkaneus) goriilmektedir. Sakroiliak eklemdeki
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degisimler radyolojik olarak 6nem arz etmesine ragmen; hastalar bu belirti olmadan da aktif
hastaligr oldugunu bildirmektedir. Sakroileitis genellikle bilateral ve simetriktir. ilk
radyolojik degisiklikler kartilajin daha ince oldugu sakroiliak eklemin iliak tarafindaki
erozyonla baslar. Eroziv degisiklikleri takiben kemik sklerozu ile birlikte sakroiliak eklemde
yalanct genisleme meydana gelir. Bu siire¢ sakroiliak eklemin ankilozu ve fiizyonu ile

sonlanir [1,5].

Omurgadaki anulus fibrosuzun vertebra kenarina yapisma bolgelerinde meydana gelen
inflamasyon, vertebralarin karelesmesine neden olur. Ramous lezyonu olarak adlandirilan
parlak koseler radyolojik olarak goriiniir. Anulus fibrosusun dis kenarindaki osteofitler
vertebralar aras1 kdpriilesmelere ve sindesmofit olusumlarma neden olur. ilerleyen siiregte

vertebral kolonda fiizyon olusur ve bambu omurga olarak adlandirilan radyolojik goriintii

elde edilir [1].

Kalca ve omuz eklemi AS’ li hastalarda sik etkilenen periferik eklemlerdir. Bu eklemlerde

meydana gelen daralmalar direk grafi (geleneksel X-Ray) ile izlenmektedir [5].

AS’ i hastalarda kiri@in tanimlanmasinda kismen problemler yasanmaktadir. Osteoporoz,
ligamentlerin ossifikasyonu ve hastalikla iliskili karmasik kemiksel deformiteler nedeniyle
vertabral kiriklarin direk grafi ile teshisi zorlasmaktadir. Spinal agr1 ve travma sonrasi spinal
kord yaralanmalarinda kirik siiphesi aranmalidir. Kirik siiphelerinde MRI ve CT

onerilmektedir [33].

Labaratuvar Bulgulari

AS’ nin kesin tanisinda herhangi bir laboratuar bulgusu yer almazken; hastalarin yaklagik
%90’ inda HLA-B27 pozitif olarak bulunmaktadir. Rutin kan testlerinde C-reaktif protein
(CRP) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) gibi inflamatuar belirtegler arastiritlmasina
ragmen hastaligin tanisinda giivenilir degildir. Hastalarin %50 ile %70’ inde CRP ve ESR
seviyeleri ylikselmektedir; fakat hastalik aktivitesi ile kesin olarak iligkili bulunmamaktadir.
Sadece spinal tutulumu olan hastalarin %38’ inde ESR, %45’ inde CRP seviyelerinde
ylikselme tespit edilmistir. Hafif mikrositer anemi, alkalin fosfataz ve serum IgA
seviyelerinde hafif ylikselmeler ve azalmis lipid diizeyleri bu hastalarda gortilmektedir. Olas1

AS siliphesinde HLA-B27 ve RF rutin olarak kontrol edilmektedir. Hastalarin biiyiik
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cogunlugunda HLA-B27 pozitif ve RF negatif olmasina ragmen; bu bulgular AS’ yi diger
hastaliklarin teshisinden ayirmada yeterli degildir [33,46].

2.2.6. Degerlendirme

AS’ 1i hastalarin degerlendirilmesi hastalik takibi ve tedavi etkinligi acgisindan O6nem
tagimaktadir. Bu amacgla Ankilozan Spondilitte Degerlendirme Calisma Grubu (ASAS)
grubunun tavsiyeleri bulunmaktadir ve klinik calismalarda takip edilmektedir. ASAS
tavsiyeleri Cizelge 2.4. te 6zetlenmistir [47,48].

Genel Degerlendirme

AS’ nin hasta bakis agisindan etkisi hastalik aktivitesi, fonksiyon ve yapisal hasarlar dahil
olmak iizere hastaligin tiim yonlerini kapsayan tek bir 6zet dlgekle degerlendirilmektedir.
ASAS hastanin son bir haftadaki genel saglik durumunu degerlendirmek igin gérsel analog
skalas1 (GAS) kullanimini1 6nermislerdir ve klinik degerlendirmenin 6nemli bir bileseni

oldugunu belirtmistir.

Bath Ankilozan Spondilit Global (BAS-G) puani ise alternatif olarak gelistirilen bir 6l¢ektir.
BAS-G, hastalarin genel durumlarini degerlendirdigi iki sorudan olusur. Hastalar son bir
haftadaki ve son 6 aydaki genel durumunu 10 santimlik GAS ile degerlendirirler. BAS-G,
hastaligin hem kisa donem hem de uzun donem etkilerinin goriilmesi agisindan faydalidir

[49,48].

-

Agrn

ASAS grubuna gore inflamatuar agriy1 yansitan gece agrisi ve giiniin herhangi bir zamaninda
olugan spinal agrinin haftalik takibi hastaligin izlenimi igin en yararli unsurdur. Spinal
agrinin siddetini, agr1 siiresini, egzersiz ve dinlenme esnasindaki agr1 seviyesini sorgulamak
onemlidir.  Agrimin  siddeti GAS ve Numerik Skala (NRS) kullamilarak
degerlendirilmektedir. Hastalar hissettikleri agr1 siddetine gore dlgekler lizerinde isaretleme

yaparlar. Bu dl¢eklerin avantaji hizli ve kolay uygulanabilir olmasidir [47,49].
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Spinal Tutukluk

Spinal tutukluk (sabah tutuklugu) AS’ de meydana gelen inflamasyonu yansitir. Meydana
gelen yapisal degisiklikler, 6zellikle sindesmofit ve ankiloz olusumu spinal tutuluma neden
olur. Sabah tutuklugu inflamatuar semptomlar1 6l¢mek i¢in kullanilan basit bir aragtir. Sabah
tutuklugunu degerlendirmedeki en basit yontem uyanma zamanindan sonraki siiredir. VAS
ile sabah tutuklugunun hem siiresi hem de siddeti Olciilebilmektedir. Sabah sertligindeki

degisim inflamasyondaki degisim olarak yorumlanabilmektedir [47,49].

Spinal Hareketlilik

Spinal hareketlilik, spinal ve sakroiliak inflamasyonu, sindesmofit olusumu, vertebralar arasi
kopriillesmeler ve ankiloz nedeniyle kisitlanmaktadir. Spinal hareketliligi degerlendirmek

i¢in birgok dlglim yontemi vardir. Bu yontemler Cizelge 2.3.” te verilmistir [49, 48].
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Cizelge 2.3. Spinal hareketlilik degerlendirme yontemleri [48,49]

Servikal hareketlilik
» Servikal rotasyon

Servikotorakal hareketlilik

» Oksiput-duvar mesafesi

» Tragus-duvar mesafesi
Torakal hareketlilik

» Torakal ekspansiyon 6l¢timil
Lumbal hareketlilik

» Modifiye Shober Testi

» Lumbal lateral fleksiyon

» Parmak-zemin mesafesi
Kalca hareketliligi

» Intermalleoler mesafe

Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, Modifiye Shober Testi, lumbal lateral fleksiyon
ve intermalleoler mesafe olmak iizere toplam 5 6lg¢timden olusan Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi (BASMI) spinal hareketliligi degerlendirmek igin kullanilmaktadir.

BASMI, ASAS cekirdek setinde spinal hareketliligin degerlendirilmesi i¢in yer almaktadir
[50].

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel fonksiyon tek bir parametreye bagli degildir. Farkli saglik konseptlerinin ve
hastaligin hastanin giinliik yasamini nasil etkiledigini iceren kavramlar biitiiniidiir. AS’ de
fiziksel fonksiyonun etkilenmesi agri, tutukluk, hareket kaybi, yorgunluk, psikolojik
etkilenim ve sosyoekonomik faktorleri iceren nedenlerden dolayr olusmaktadir.
Degerlendirmede kullanilan Olgekler fiziksel fonksiyonel bozuklugun nedenini

belirtmeksizin giinliik isleri yerine getirebilme kabiliyetlerini sorgulamaktadir [48].

ASAS fiziksel fonksiyonu degerlendirmek igin Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi (BASFI) ve Dougados Fonksiyonel Indeksi (DFI) 6nermektedir. AS’ li hastalarin
fonksiyonel etkilenimi igin en sik kullanilan dlgek BASFI’ dir. BASFI, egilme, uzanma, yer

degistirme, kalkma, donme ve merdiven ¢ikma ile ilgili fonksiyonel aktiviteler ve giinliik
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yasamla ile bas edebilme yetenegini igeren toplam 10 sorudan olusmaktadir [50]. Olgekte
kullanilan sorularin her biri GAS ve ya NRS kullanilarak cevaplanir [48,50]. DFi, AS’ li
hastalarda fiziksel fonksiyonu degerlendiren 20 sorudan olusur. Her bir soru i¢in likert skala
kullanilir. Hastalar o6lgekteki sorulara zorluk seviyesine gore ve aktivitenin yapilip,

yapilamadigina gore 0 ile 2 arasinda degerler verir [50].

Yazgan ve digerlerinin BASFI ve DFI uygulamalarini karsilastirdiklar: calismada; her iki
Olceginde hastalik aktivitesi ve hasari gostermekte etkili oldugu ve aralarinda bir iliski
bulundugu belirtilmistir. Buna ragmen BASFI klinik denemelerde DFI’ den daha yararlidir

sonucu verilmistir [51].

Hastalik Aktivitesi

AS’ de hastalik aktivitesi degerlendiren 6l¢ekler Bath Ankilozan Spondiliit Hastalik Aktivite
Indeksi (BASHAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (ASHAI)’ dir [52].

BASHAI, hastalik aktivitesi, yorgunluk, sertlik, aksiyel ve periferik agr1 ve entezopatiyi
degerlendiren &lgektir. Toplam 6 sorudan olusan BASHAI, hastalarin son bir haftadaki
klinik belirtilerini sorgular. Hastalar sorulara 10 santimetrelik VAS araciligiyla yanit verir
[49]. BASHAI skorunun 4° ten biiyiik ve esit olmas1 yiiksek derecede aktif hastalig1, diisiik
olmasi diisiik derecede aktif hastaligi oldugunu gostermektedir [52]. BASHAI, uygulamasi
kolay ve hizli bir 6lgektir ve klinikte ve arastirmalarda ¢ok sik kullanilmaktadir [49].

BASHAT’ ye alternatif olan ASHAI, bel agris1, sabah sertligi siiresi, algilanan genel iyilik

durumu, periferik eklemlerde agri, 6dem ve CRP’ nin degerlendirilmesini igerir [52].

Periferik Eklemler ve Entezitis

AS’ de periferik eklem tutulumu genellikle alt ekstremitenin biiylik eklemlerini etkiler ve
asimetriktir. ASAS cekirdek setinde sternoklavikuler, akromioklavikuler, omuz, dirsek, el
bilegi, diz, ayak bilegi, metatarsofalangial, metakarpofalangial ve proksimal interfalangial
eklemler dahil olmak iizere 44 eklemin sisliginin (6demin) rutin klinik muayenelerde

degerlendirilmesini 6nermektedir [48].

AS’ 1i hastalarda entezitlerin tespitinde klinik ve radyolojik yontemler kullanilmaktadir.
Entezitlerin klinik tespiti klinisyenin entez bolgelerine yaptigi palpasyon sonucunda olusan

hassasiyet ile yapilmaktadir. Ayrica klinik ve arastirmalarda kullanilmak tizere Maastricht
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Ankiloz Spondilit Entezitis Skoru ve Berlin Entezitis indeksi siklikla kullanilan 6lgeklerdir
[53].

Ultrasonografi ile goriintiilleme yontemi entezitlerin degerlendirmesinde altin standarttir
[48]. Bu yontem ucuz, pratik ve klinik muayenede tespit edilemeyen entezit tespitinde
yararlidir. Ultrasonografik degerlendirilmesinde Balint ve arkadaslari tarafindan gelistirilen

Glaskow Ultrasound Entezitis Skorlama Sistemi kullanilmaktadir [53].

Yorgunluk

Hastalik aktivitesi, fonksiyonel yeterlilik ve genel iyilik hali ile iligkili olan yorgunluk AS’
li hastalarda siklikla karsilagilmaktadir [49]. Schneeberger ve digerlerinin 2014 yilinda
yaptiklar1 ¢caligmada AS’ li hastalarda yorgunluk prevelansini %73.4 olarak belirtilmistir
(54). AS’ de hastalik aktivitesi igin kullanilan BASHAI’ de bulunan bir soruda yorgunluk
sorgulanmaktadir. Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri yorgunluk degerlendirmesi igin

kullanilsa da, AS’ ye 6zgii bir yorgunluk anketi bulunmamaktadir [49].

Yasam Kalitesi

Hastalik siireci boyunca, AS’ li hastalarin yagam kalitesi onemli 6l¢iide etkilenmektedir. AS’
deki engelliligin ve yasam kalitesinin belirlenmesi, hastaligin degerlendirilmesinde ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesine katki saglamaktadir. Yasam kalitesi 6lgiimleri, hastaligin birey
tizerindeki asil etkisini gosteren objektif Olglimlerdir [55]. Bu baglamda AS’ ye ozgii
gelistirilen Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (ASYKA) gegerli ve giivenilir bir
olgektir [49,56].



19

Cizelge 2.4. ASAS AS hastalarin1 degerlendirme seti [48]

Genel degerlendirme GAS (son bir hafta)

Spinal agr1 GAS AS’ ye bagh gece agrist ve GAS
spinal agr1 (son bir hafta)

Spinal tutukluluk GAS sabah tutuklugu

Spinal hareketlilik Gogilis ekspansiyonu, Modifiye Shober
Testi, Oksiput-duvar mesafesi, Lateral
fleksiyon ve ya BASMI

Fiziksel fonksiyon BASFI ve ya DFi

Periferik eklemler ve entezitis Sis eklem sayisi (44 eklem)

Gegerli entezitis 6lgekleri
Akut faz reaktanlari ESR
Yorgunluk BASHAI yorgunluk sorusu

GAS: Goresl Analog Skalasi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, DFI: Dougados Fonksiyon Indeksi,
ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, BASHAI: Bath Ankiozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi

Fizik Muayene

Omurganin fizik muayenesi servikal, torakal ve lumbal bolgeyi igermektedir. Genellikle
hastaligin ilerleyen evrelerinde ortaya ¢ikan servikal tutulum servikal rotasyon, fleksiyon,
ekstensiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde kisithilik ile sonuglanir. Servikal etkilenim
tragus-duvar mesafesi ve oksiput-duvar mesafesi 6l¢iimii ile degerlendirilir. Oksiput-duvar
ve tragus-duvar mesafesi dlglimii hastanin sirt1 ve topuklar1 duvarda olacak sekilde dik

durusta yapilir.

Torakal omurga gogiis ekspansiyon olgiimil ile test edilir. Gogiis ekspansiyonu yas ve
cinsiyete gore farklilik gosterir ve yash kadinlarda daha fazla azalir. G6giis ekspansiyonu 4.
interkostal araliktan maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyon sirasinda Olgiiliir.
Olgiimiin 5 santimetreden az olmas1 siipheli, 2.5 santimetreden az olmas1 anormal ve olasi

AS olarak diistiniilmelidir.

Lumbal omurga dizler tam ekstensiyondayken 6ne dogru egilme ile parmak zemin mesafesi
Olclimii ile test edilir. Fakat bu yontem kalca eklem hareketinin kisitli olmasi durumunda
giivenilirligi azdir. Lumbal omurganin fleksiyonu i¢in en uygun test Shober Test’ tir [5].

Hasta ayakta dik dururken lumbal spindz ¢ikinti lizerine ve bunun 10 santimetre {izerine
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isaret konur. Hasta dizlerini biikkmeden maksimal fleksiyon yapar ve minimum 35
santimetrelik bir artig beklenir [25]. Lumbal lateral fleksiyon hasta dik durusta kollari
govdesine bitisik pozisyonda iken yana dogru egilmesi ile parmak zemin mesafesinin

Olclimii ile test edilir.

Fizik muayene esnasinda sinovit belirtisi (agr1, ddem, hassasiyet ve kisitlilik) i¢in periferik
eklemler taranmalidir. Kalga ve omuz eklemi AS’ de siklikla etkilenmektedir ve bu

eklemlerin fonksiyonlar1 erken donemden degerlendirilmelidir.

Psoriatik lezyonlar1 tespit etmek igin cilt ve tirnaklar kontrol edilmelidir. Ozellikle kulaklar,
kafa derisi, dirsegin ve dizin ekstensor yiizli ve tirnak oluklar1 gozlenmelidir. Gozlerde agri
ve bulanik gérme durumunda konjonktivit ve iiveit nedeniyle olusan goz kizarikliklar

degerlendirilmelidir [5].

2.2.7. Tedavi yaklasimlari

Kronik bir hastalik olan AS’nin tedavisi ASAS ve European League Against Rheumatism
(EULAR) birliginin onerileri ¢ercevesinde multidisipliner bir ekip olarak yiiritiliir. AS
tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan (fizyoterapi ve rehabilitasyon, cerrahi

tedavi, hasta egitimi) tedavi yontemleri kullanilmaktadir [57,58].

Farmakolojik Tedavi

Gegtigimiz yillarda AS tedavisi Steroid Olmayan Antiinflamatuar Ilaglar (NSAIDs) ve
fizyoterapiden olugmaktaydi. RA tedavisinde etkin olarak kullanilan DMARDS, periferal
eklemlerin tedavisinde etkin iken, aksiyal eklemlerde etkinligi net degildi. Giiniimiizde ise
Sulfazalazin gibi DMARDs grubunda yer alan ilaglarin AS’ li hastalar {izerinde olumlu
etkilerinin goriilmesi lizerine kullanilmaktadir. Son 15 yilda Timoér Nekrozan Faktor alfa
inhibitori etkiliginin gosterilmesi, AS’ 1i hastalarin tedavi yaklagimlart i¢in bir déniim
noktast olmustur. Bu ilaglarin AS’ de etkileri randomize kontrollii ve uzun siireli takip
caligmalari ile gosterilmistir. Son yillarda ise yeni biyolojik ajanlarin gelistirilmesi iizerine
calismalar devam etmektedir [2,57,59]. Kortikosteroidler genellikle NSAIDs’ in
kontraendike oldugu durumlarda kullanilabilmektedir. Sakroileit belirtisi gdsteren

hastalarda sakroiliak ekleme yapilan lokal uygulamalar etkin bulunmaktadir [60].
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Cerrahi Tedavi

AS’ de total kalga artroplastisi ve omurga cerrahisi en ¢ok uygulanan cerrahi girisimlerdir.
Kalgada diizelmeyen, inat¢1 agri, fonksiyon kayb1 ve yastan bagimsiz olarak radyografide
goriilen ciddi yapisal hasarlar nedeniyle total kalga artroplastisi uygulanmasi yapilmaktadir.
Total kalga artroplastisi sonrast AS’ li hastalarin agr1 ve fonksiyonlarinda diizelme oldugu
goriilmiistiir. Omurga cerrahi girisimi artmig torakal kifozu olan hastalarda tercih
edilmektedir. Gorme alanini genisletmek, denge kayiplarini onlemek ve intraabdominal
basinci rahatlatmak amaciyla kifotik deformite diizeltme cerrahileri yapilmaktadir. Bunun
disinda omurga kiriklar1 ve instabilite, spinal stendz, miyelopati gibi durumlarda cerrahi

girisimler yapilabilmektedir [61-63].

Hasta Egitimi ve Yasam Tarzi Degisiklikleri

EULAR’ a gore hasta egitimi, AS tedavisi i¢in yapilan onerilerin ayrilmaz bir pargasi olarak
hastaligin erken donemlerinden itibaren tavsiye edilmektedir. Hasta egitimi; tedavi egitimi,
saglik egitimi ve saglikli yagsama tesvik gibi egitimleri igermektedir. Hasta egitiminin temel
amaci hastalarin hastaliklarini kontrol altina almasi, mevcut durumlarina uyum saglamasi ve

yasam kalitesini korumasina olanak saglamaktir [61,64].

2016 yilinda O’ Dwyer ve digerlerinin yaptiklari randomize kontrollii calismada siipervizor
esliginde hasta egitimi ve davranis degisikligi miidahalesi yapilan grubun kontrol grubuna
gore spinal mobilite, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyinde anlamli artig goriilmiis ve

hasta egitimi ve davranis degisikligi miidahalesinin olumlu etkileri belirtilmistir [65].

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Farmakolojik olmayan tedavilerin temelini fizyoterapi ve rehabilitasyon olusturmaktadir.
EULAR/ASAS 2016 tavsiyelerine gore fizyoterapi hastaligin ilk fazindan baslayarak
hastalik seyri boyunca devam etmelidir [58]. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci
farmakolojik tedaviye destek olarak fiziksel aktivitenin artirilmasi, yapisal hasarlarin
onlenmesi, spinal mobilitenin iyilestirilmesi, kardiyopulmoner fonksiyonlarin gelistirilmesi

ve yasam Kalitesinin arttirtlmasidir. Bu baglamda egzersiz, akuaterapi, masaj, manuel terapi,
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elektroterapi uygulamalar1 ve global postural egitim uygulanan fizyoterapi yontemleridir

[66-69].

AS’ li hastalarda spinal mobilite egzersizleri, germe egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, postural egzersizler, aerobik egzersizler, klinik pilates gibi egzersiz
yaklasimlar1 hastalik seyri boyunca karsilagilan o6zellikle kas iskelet sistemi ve
kardiyopulmoner sistem problemlerini 6nlemek ve hastanin fonksiyonlarmi gelistirmek

amaciyla uygulanmaktadir [68,70,71].

Aerobik egitimin AS’ 1i hastalarda pulmoner fonksiyonun gelisimi agisindan olumlu etkileri

gosterilmistir [72,73].

Su i¢inde yapilan egzersizlerin yasam kalitesi, agri, mobilite ve fonksiyon tizerinde etkili
oldugu ve karada yapilan egzersizlere gore agri seviyesinde anlamli azalma ve yasam

kalitesinde anlamli artma oldugunu belirtilmistir [74].

AS tedavi yonetiminde farkli fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir [69,75]. Yapilan
caligmalarda farkli fizyoterapi yontemlerinden olusan kombine programlarin AS tedavisinde

yer almasi gerektigi vurgulanmistir [76,77].

2.3. Anatomi ve Biyomekani

2.3.1. Torakal omurga

Toraks torakal omurga, gogiis kafesi ve sternumdan olusan rijit bir yapidir. Bu yapida 12
torakal vertebra ve vertebralara karsilik gelen 12 kosta bulunmaktadir. Torakal omurgadaki
her bir vertebra posteriordan anteriora 3.8 derecelik egim yaparak torakal kifozu olusturur.
Temel fonksiyonu kaslara stabil bir alan olusturarak kranioservikal bolge ve omuz
kompleksini kontrol etmek, i¢ organlart korumak ve solunum i¢in mekanik destek

saglamaktir.

Torakal omurga fonksiyonel ve anatomik olarak iist torakal omurga (T1-T4), orta torakal
omurga (T5-T9) ve alt torakal omurgadan (T10-T12) olusmaktadir. Ust torakal omurga
servikal omurgadan torakal omurgaya gecis bolgesi, alt torakal omurga lumbal omurgadan

torakal omurgaya gecis bolgesi olarak fonksiyon gériirler. Ust torakal omurga servikal
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omurga ile birlikte benzer mekanizma ile hareket eder. Alt torakal omurgada bulunan 11. ve
12. vertebra yiizen kostalar nedeniyle daha hareketlidir. Orta torakal omurga ise en rijit
bolgedir [78].

Birgok yap1 torakal omurganin hareketlerine katkida bulunur. Intervertebral diskler torakal
omurga hareketlerinin kontroliinde temel rolii iistlenir. Torakal omurgadaki diskler servikal
ve lumbal omurgaya oranla daha az yiikseklige sahiptir ve nukleus pulpozusu daha kiigiiktiir
[79].Torakal omurganin harcketleri gogiis kafesi ve sternum, kostatransvers ve
kostavertebral eklemlere yapisan ligamentler, dar intervertebral disk, komsu lamina ve

spindz prosesuslarin ¢akigmasi gibi anatomik yapilar nedeniyle sinirlanmaktadir.

Torakal omurganin faset eklemleri frontal diizlemde 0 ile 30 derece arasinda degisen vertikal
egim yapar. Torakal omurgalarin spindz prosesusu asagi dogru agilagsma egilimdedir ve bir

alt omurganin transvers prosesusuna kadar uzanir.

Torakal omurga anterior yonde yaklasik 30-40 derece, posterior yonde yaklasik 20-25 derece
biikiilebilmektedir. Bu biikiilmenin biiyiikliigii kraniyelden kaudale dogru artmaktadir.
Anterior yondeki biikiilme (fleksiyon) iist omurganin inferior faset yiiziiniin alt omurganin
stiperior faset ylizii lizerinde yukari ve hafif 6ne dogru kaymas: ile posterior yondeki
biikiilme (ekstensiyon) ise iist omurganin faset ylizliniin alt omurganin inferior faset yiizi
iizerinde asag1 ve hafif geriye dogru kaymasi ile olusur. Torakal omurganin fleksiyon ve

ekstensiyon hareketi Resim 2.1.” de gosterilmistir.

Torakal omurga boyunca her iki taraftada yaklasik 30 derece aksiyel rotasyon meydana gelir.
Rotasyon {iist segmentteki faset eklemin inferior yiiziiniin, alt segmentteki faset eklemin
sliperior yiizii lizerinde kaymasi ile olusur. Vertikal olarak yonlendirilmis daha biiyiik faset
eklemlerin horizontal diizlemdeki hareketleri engelleme egilimde olduklarindan; aksiyel
rotasyon miktar1 iist torakal omurgadan alt torakal omurgaya dogru azalmaktadir. Torakal

omurganin aksiyal rotasyonu Resim 2.2.” de gosterilmistir.

Torakal omurgada yaklasik 25 derece lateral fleksiyon her iki taraf i¢in de meydana
gelmektedir. Hareket kaburgalar tarafindan siirlandirilir ve toraks boyunca bir segmentten
digerine sabit kalir. Lateral fleksiyon hareketi egilme isleminin gerceklestigi taraftaki faset

eklemin inferiora, zit taraftaki faset eklemin siiperiora dogru kaymasi ile olusur. Bu esnada
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kaburgalar lateral fleksiyonun gerceklestigi tarafta asagi dogru gitme, zit tarafta yukari dogru

gitme egilimindedir. Torakal omurganin lateral fleksiyonu Resim 2.3.” te gosterilmistir [78].

Anterinr

Interspinous longitudinal
ligament ligarmenl
Supraspinous —
ligament

Sekil 2.1. Torakal omurganin fleksiyon ve ekstensiyon hareketi [78]
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/ 35° Thoracolumbar

axial rotation
12R°

Sekil 2.2. Torakal omurganin aksiyel rotasyonu [78]
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FLEXION_ﬁ_»» Superior facets of T6

Superior facet of T7

Sekil 2.3. Torakal omurganin lateral fleksiyonu [78]

2.3.2. Omuz kompleksi

Omuz viicuttaki en hareketli eklemdir. Omuzun genis hareketi, glenohumeral eklem,
akromiyoklavikuler eklem ve skapulatorasik eklem olmak {izere omuz kompleksinin
miinferit eklemlerinin karmasik etkilesimleri ile olusur. Bu eklemlerin koordinasyonu omuz

kompleksi i¢in miikemmel bir hareket genisligi ve fonksiyon saglar [80].

Kemik Yapilar

Humerus

Humerus, {ist ekstremitenin en uzun ve en genis kemigidir. Humerusun proksimal kismi
humeral bas, sferoid eklem yiizii, proksimal humeral saft, biiyiik ve kii¢iik tiiberkiil, bisipital
oluktan olusur. Humeral bas, govde kismima goére 130-150 derece egimli ve
retroversiyondadir. Biiyiik tliberkiil infraspinatus, supraspinatus ve teres minor, kiiciik

tiiberkiil subskapularis kasi i¢in yapigma alan1 yaratir [81].

Klavikula

Klavikula, anteriordan bakildiginda nispeten diiz bir kemik olmasina ragmen, transvers
diizlemde italik S° ye benzemektedir. Anterior yonde konveks olan medial egriliginin
yarigapi, lateral egriligin yaricapindan fazladir [82]. Klavikula altindan gegen ndravaskiiler

yapilart korumaktadir ve skapula ve toraks arasinda siispansiyon gorevi yapar [80].
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Skapula

Skapula toraksin posterolateral yiiziinde uzanan, 2. ve 7. kostalar arasinda bulunan bir¢cok
kasin yapisma bolgesi olan ince, genis ve tiggen sekilli bir kemiktir [79]. Kuvvetli kaslarin
yapistig1 siiperior ve inferior agilari ile lateral kenar1 daha kalindir. Skapulanin ¢ikintilar
spina skapula, akromiyon ve korakoid prosesten olugmaktadir. Skapulanin posterior yiizii
spina skapula tarafindan ayrilan supraspinal ve infraspinal fossadan olusur [80]. Spina
skapula laterale dogru genisler, akromiyon ile son bularak, omuz eklemi gibi oldukca
karmasik ve hareket genisligi ¢ok fazla olan eklemin yapisina katilir [83]. Akromiyon,
deltoid kaslar1 i¢in bir kuvvet kolu olarak islev goriir ve klavikulanin distali ile eklem
olusturur. Skapulanin {ist tabaninda ¢engel seklinde bulunan korakoid proses biseps ve
korakobrakiyalis kaslarinin kisa basi, pektoralis minor ile korakoakromiyal, korakohumeral

ve korakoklavikular ligamentler igin yapigsma alani olusturur [82].

Eklemler

Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem (GHE) humerusun genis konveks basi ve glenoid kavitenin konkav
yiizinden olusan bir eklemdir. Humeral bas retroversiyon nedeniyle medial siiperior
posterior yerlesimde iken glenoid fossa skapular diizlemde anterolateral yerlesimdedir.
Biceps brakinin uzun basinin tendonu kapsiil iginde uzanmaktadir ve sinovyal membran ile
cevrilidir. Eklem kapsiilii humeral basin iki kati biiyiikliiglinde, gevsek ve genisleyebilen
yapist sayesinde genis bir eklem hareket agikligi yaratir. GHE’ de fleksiyon/ekstensiyon,

abdiiksiyon/addiiksiyon ve internal/eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir [84]

Sternoklavikuler eklem

Sternoklavikuler eklem, sternumun {ist ucu ve klavikulanin proksimal ucu tarafindan olusur.
Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasinda baglantiy1 saglayan tek anatomik eklemdir.
Klavikula, sternuma gore posterior ve siiperior yerlesimlidir ve daha genis alan
kaplamaktadir. Eklemin kemiksel stabilitesi az olmasina karsin, kuvvetli ligamentdz yapilar
sayesinde stabilizasyon saglanir. Sternoklavikular eklemde hareket eklemin her iki yiiziinde

olusur. Klavikula ve disk arasinda elevasyon ve depresyon, sternum ve disk arasinda
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rotasyon ve anterior-posterior kayma hareketi goriilmektedir. Yaklasik 30-35 derece
elevasyon, 50 derece rotasyon ve 35 derece anterior-posterior kayma hareketi olusur.
Elevasyon ¢ogunlukla 30-90 derece arasindaki humeral elevasyon, rotasyon ise 70-80 derece

arasindaki humeral elevasyonda olusur [82].
Akromiyoklavikuler eklem

Akromiyoklavikuler eklem skapula ve klavikuladan olusan diartorial bir eklemdir. Eklem
kapsiilii inferior yiizde daha incedir. Anterior stabilitesi akromiyoklavikuler, vertikal

stabilitesi korokoklavikuler ligamentle saglanmaktadir [82].
Skapulatorasik eklem

Skapulatorasik eklem gercek bir eklem olmamasia karsin; anterior skapulanin konkav
yiizeyi ve posterior gogiis kafesinin konveks ylizeyinden olusur. Skapulanin toraks iizerinde
diizgiin hareketine izin veren ndrovaskuler ve kassal yapilar ve bursalardan olusmaktadir
[81]. Kolun boslukta pozisyonlanmasina ve GHE’ nin hareketlerinin artiritlmasina katkida

bulunur [81, 80].
Kaslar

Glenohumeral eklemde fleksiyon, ekstensiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal ve
eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir. Fleksiyon hareketinin primer kaslari
deltoidin 6n parcasi ve pektoralis majordur. Ekstensiyon hareketinin primer kaslar1 deltoidin
arka parcas1 ve latisimus dorsidir. Supraspinatus ve deltoidin orta parcast abdiiksiyon
hareketinin, pektoralis major, latisimus dorsi, teres major ve deltoidin arka pargasi
addiiksiyon hareketinin primer kaslaridir. Teres major, subskapularis, latisimus dorsi ve
pektoralis major internal rotasyon hareketinden, infraspinatus ve teres minor eksternal

rotasyon hareketinden sorumludur [85].

Skapulanin elevasyonundan trapezin iist pargasi ve levator skapula sorumludur. Ust trapez

skapulanin uygun postiirde durmasina destek saglamaktadir.

Skapulatorasik eklemin depresor kaslar1 tapezin alt pargasi, latisimus dorsi ve pektoralis

mindrddr.



28

Trapezin alt ve iist parcalar1 ve serratus anterior skapulanin yukari dogru rotasyonundan
sorumludur. Daha genis kuvvet koluna sahip olan serratus anterior skapulanin yukar1 dogru
rotasyonunda daha etkilidir. Trapezin alt pargasi ise omuz abdiiksiyonunun ilerleyen

fazlarinda aktif olarak skapular yukari rotasyona katkida bulunur.

Rhomboid major ve mindr, teres major, latissimus dorsi ve pektoralis mindr skapulanin asagi

dogru rotasyon hareketinden sorumludur.

Skapulatorasik eklemin protraksiyonundan primer olarak sorumlu olan kas serratus
anteriordur. Serratus anterior zay1flig1 sonucunda 6ne dogru itme fonksiyonunda problemler

yasanmaktadir.

Skapulanin retraksiyonu i¢in trapezin orta parcast optimal kuvvet hattina sahiptir. Trapezin

alt parcasi ve romboid kaslar skapulanin retraksiyondan sorumlu ikincil kaslardir [84]

Skapula Fonksiyonu

Skapula omuz kompleksinin fonksiyonu ig¢in anahtar role sahiptir. GHE ve
akromiyoklavikular eklemin uygun sekilde dizilimi ve islevi i¢in kritik 6neme sahiptir.
Skapula omuz kompleksi ile koordineli hareketler yapar. Kolun optimal olarak
pozisyonlanmasina ve belirli fonksiyonlarin1 gergeklestirmesi i¢in yaptigi hareketlerin
uygun sekilde yerine getirilmesine katkida bulunur [86]. Biyomekanik olarak skapula uygun
kas aktivasyonu icin stabil bir alan olusturur ve GHE’ nin soket-top uyumunun
stirdiiriilmesine katkida bulunur. Bu uyumun siirdiiriilebilmesi skapulanin humerus ile
koordineli hareketine baghidir. Boylelikle rotasyon merkezi omuz hareketi boyunca
fizyolojik bir model i¢erisinde sinirlandirilmis olur. Skapulanin diger bir fonksiyonu toraks
duvar1 boyunca hareketi kontrol etmesidir. Skapular retraksiyon ile itme, ¢cekme, uzanma
gibi aktiviteler sirasinda stabilizasyonu saglayarak kolun elevasyon ve abdiiksiyon
hareketlerine olanak saglar. Skapula omuz hareketleri sirasinda akromiyonun elevasyonu ile
rotator manget kaslarinin subakromiyal aralikta sikigmasini 6nler ve korokoakromiyal ark
baskisini engeller. Skapula iist govde ile alt govde arasinda baglant1 kurarak bacaklar ve alt

govdeden gelen kuvvetin omuz ve basa aktarilmasini saglar.
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Skapulanin normal fonksiyonu ii¢ boyutlu hareketlerinin aktiviteler sirasinda omuz ve toraks
hareketleriyle birlikte yaptig1 koordinasyon ve entegrasyona baglidir. Omuz kompleksinin
optimal diizeyde {i¢ boyutlu hareketlerini elde etmek icin omuz elevasyon ve eksternal
rotasyon, klavikula elevasyon ve retraksiyon skapula yukari rotasyon, posterior tilt ve

eksternal rotasyon hareketlerinin gergeklesmesi gerekmektedir [87].

Skapulanin {i¢ boyutlu hareketleri yukari/asagi rotasyon, internal/eksternal rotasyon ve
anterior/posterior tilttir. Skapula dinlenme pozisyonunda toraks iizerinde 5.4 derece yukari
rotasyon, 41.1 derece internal rotasyonda ve 13.5 derece anterior tilttedir. Humeral
elevasyon sirasinda skapulada yukari rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri
meydana gelir. Skapulanin eksternal rotasyon, posterior tilt, yukar1 rotasyon ve medial
translasyon hareketleri biitiinii retraksiyon; internal rotasyon, anterior tilt, agag1 rotasyon ve
lateral translasyon hareketleri biitiinii protraksiyon olarak adlandirilir [86]. Skapulanin

hareketleri Sekil 2.4.” te gosterilmistir [80].

Internal/external
~ g
rotation
Anterior/posterior

tilting
. >

/

Upward/downward
rotation

Sekil 2.4. Skapulanin hareketleri [80]

Skapulohumeral ritm

Skapulohumeral ritm omuz kompleksinin fonksiyonunu gerceklestirebilmek i¢in ardisik bir
bicimde ortaya c¢ikan GHE, skapulotorasik eklem, akromiyoklavikuler eklem ve

sternoklavikuler eklemin uyumlu hareketlerinden olusur. Skapulohumeral ritm omuz eklem
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hareketinin tam olarak saglanmasi, humeral bas ve glenoid fossa arasinda optimal temasin
saglanmasi, omuz kompleksi kaslarinin optimal uzunluk-gerilim iligkisinin siirdiiriilmesini
saglar. Omuz abdiiksiyonu sirasinda GHE’ de olusan hareketin skapulatorasik ekleme orani
2:1° dir. [88]. Abdiiksiyonun ilk fazi olan 30 derecelik hareket sirasinda skapulanin
hazirlanma evresidir. Skapula ¢ok hafif rotasyon yapmaktadir ve bu yiizden 2:1 orani bu
fazda s6z konusu degildir. 30 ile 90 derece arasindaki hareketin 20 derecesi skapulanin
yukar1 rotasyonu ile 40 derecesi ise humerus elevasyonu ile olusur. Son 90 derecede ise 2:1
orani devam etmektedir [89]. Skapulanin yukari1 dogru rotasyonu ile iligkili olarak
sternoklavikular eklemde 5 derecelik elevasyon, akromiyoklavikular eklemde 25 derecelik
rotasyon meydana gelmektedir [88].

2.4. Torakal Kifoz

Kifoz terimi genel olarak torakal omurganin normal anterior konkav egriligi olarak
tanimlanir. Anormal torakal kavite hiperkifoz olarak tanimlanmaktadir [90]. Normal
degerleri 20 ile 45 derece arasindadir. 45 derecenin {stiinde torakal kifoz artmigtir [91].
Dejeneratif disk hastaliklari, vertabra kiriklari, kemik yogunlugu kaybi ve spinal ekstansor
kas zayifliklar1 hiperkifoz i¢in risk faktorleridir [92]. Hiperkifoz sonucunda omurga
hareketlerinde kisitlanma, sirt ve bel agrisi, diisme riski, kiriklar, pulmoner problemler ve

fiziksel fonksiyonel kisitliliklar goriilebilmektedir [93].

2.4.1. Torakal kifoz ol¢iim yontemleri

Torakal kifoz Ol¢iimiinde radyolojik ve radyolojik olmayan farkli 6l¢iim yontemleri

kullanilmaktadir.

Torakal kifoz 6l¢iimiinde Cobb agis1 hesaplamasi altin standart olarak goriilmektedir. Cobb
acis1 hasta ayakta veya dik durusta iken lateral omurga radyografisinden elde edilir. Bu
yontemde kifoz agisi torakal 4. ve 12. vertebralar arasinda hesaplanir. Cobb agis1 yontemi
spinal egrilik dl¢limlerinde giivenilir standart bir yontem olmasina karsin; yliksek maliyette
olmasi, zaman harcamasi, radyasyon ve saglik riski nedeniyle kisithliklara sahiptir. Bu

nedenle radyolojik olmayan yontemler de tercih edilmektedir [92].
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Radyalojik olmayan yontemler basit cilt-yilizey 6l¢iim yontemlerinden bilgisayarli postiiral
analiz sistemlerine kadar genis bir yelpazeden olugmaktadir. 2013 yilinda torakal kifoz
Ol¢limii i¢in radyolojik olmayan 15 yontemin incelendigi sistematik derleme ¢alismasinda
Debbrunner kifometre, spinal mouse ve esnek cetveller daha yiiksek kalitede bulunmustur
[94].

Dual dijital inklinometre de torakal kifoz agisin1 6lgen gegerli ve giivenilir bir yontemdir
[95].

2.4.2. AS ve torakal kifoz

AS’ de meydana gelen spinal inflamasyon ve spinal omurgada olusan sindesmofit,
vertebralar aras1 kopriilesmeler, bambu omurga, spinal kolonunun ankilozu ve spinal omurga
ligmentlerinin artan ossifikasyonu torakal kifoz artisina neden olur [5, 6]. Torakal kifoz artig1
sonucunda agirlik merkezi anterior ve kaudale dogru yer degistirir [80]. Genellikle hastaligin
ge¢ donemlerinde goriilen agir kifotik deformite hastalarin dik durusunun ve yukariya
bakabilmelerinin kisitlanmasina ve sonucunda giinlik yasam aktivitesinde kisitliliklara

neden olur [6].

2.5. Skapular Diskinezi

Diskinezi kavrami (“ 'dis *’degisim; “’kinesis '’ hareket) terimlerinden olusmaktadir. Skapular
diskinezi skapulanin mekanik, fizyolojik ve hareket kontroliinde meydana gelen anormal

degisimleri olarak tanimlanmaktadir [86].

Bircok faktor skapular diskineziye neden olabilmektedir. Torakal kifoz ve klavikula kiriklar
gibi kemiksel problemler, akromiyoklavikuler eklem instabilitesi ve artrozu, GHE yap1
bozulmalar1 gibi eklemsel nedenler, servikal radikiilopati ve uzun torasik sinir palsi gibi

norolojik problemler skapular diskinezi ile sonuglanabilmektedir [96].

Skapular diskinezinin en yaygin olarak goriilen nedeni yumusak doku esneklik kaybi ve
intrinsik kas patolojileridir. Esnekligini kaybetmis biseps kisa bas1 ve pektorolis minoriin
prosesus korokoideusu ¢ekerek skapulanin anterior tilt ve protraksiyonuna neden
olabilmektedir [86].
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Skapula cevresindeki kaslarin aktivasyon degisimleri siklikla skapular diskinezi ile
sonuglanmaktadir. Serratus anterior kasmin aktivasyonu ve kuvveti omuz sikisma
sendromunda azalmaktadir. Bu azalma skapulanin posterior tilt ve yukari rotasyon
hareketlerinde azalmaya yol acarak skapular diskineziye neden olabilmektedir. Alt ve iist
trapez aktivitesi skapular diskinezide etkilidir. Alt trapez aktivitesinin azalmasi skapular

yukari rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde degisimlere neden olur [86].

2.5.1. Skapular diskinezi degerlendirme yontemleri

Skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in bircok yontem kullanilmaktadir. Skapulanin
gozlemsel olarak degerlendirildigi testler klinisyenler tarafindan genellikle tercih
edilmektedir. Gozlemsel degerlendirmeler dinlenme ve hareket sirasinda skapular kenarlarin
pozisyonunun degerlendirilmesinden olusur. Hareketlerin gozlemi skapular ve sagital
diizlemde bilateral yapilan kol elevasyonu ve tekrar yerine getirilmesi ile degerlendirilir. Bu
islem 3-5 tekrar yapilir. Gozlemsel degerlendirmeler sonucunda skapula 4 tip olarak
siflandirilir. Inferior-medial ac1 belirginligi ile karekterize Tip 1, medial kenar belirginligi
ile karekterize Tip 2, siiperior kenar belirginligi ile karekterize Tip 3 ve asimetrik olmayan
normal skapula Tip 4 olarak belirtilmektedir. Tip 1 artmuis anterior tilt, Tip 2 artmis internal

rotasyon ve Tip 3 artmis yukari translasyon ile iligkilidir [97].

Skapular asimetriyi degerlendirmek i¢in Kibler tarafindan tasarlanan Lateral Skapular
Kayma Test’ 1 ( LSKT ) kullanilmaktadir. LSKT, skapular simetriyi ¢esitli yiiklenme
pozisyonlarda dlgerek skapular kas kuvvetini incelemek igin dolayl bir yontemdir. Olgiim
icin 3 pozisyon kullanilmaktadir. Bu pozisyonlarda hastanin elleri vuciidun yaninda, kalga
iizerinde ve 90 derece abdiiksiyondadir. Bu pozisyonlarda skapulanin alt agis1 ve omurga
arasinda mesafe bilateral olarak olgiiliir ve 1.5 santimetreden fazla fark olmasi durumunda

test pozitif kabul edilir [98-100].

Klinikte kullanilan diger testler Skapular Yardim Testi ve Skapular Retraksiyon Test’ idir.
Bu testler yaralanmaya bagli semptomlar1 degistirebilen ve omuz yaralanmasina eslik eden
disfonksiyonda skapular diskinezinin rolii hakkunda bilgi saglayabilen diizeltici

manevralardir [86].
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Skapulanin kas ve cilt tabakalarin altinda uzanmasi ve ¢esitli rotasyonel ve kayma
hareketlerinden dolay1 kesin olarak gdzlenmesinde zorluklar yasanmaktadir. Bu durum
skapular diskinezinin klinik degerlendirilmesinde problemlere neden olmaktadir [97].
Skapula, humeral elevasyon sirasinda kompleks ii¢ boyutlu hareket paternine sahiptir [101].
Iki boyutlu dl¢iim ydntemleri {i¢ boyutlu nesneleri yansitirken hatalara neden olmakta ve
tiim diizlemdeki hareketleri gostermemektedir. iki boyutlu dl¢iimler ii¢ boyutlu skapular
hareketi tanimlamak igin yetersiz kalmaktadir [97,102]. Bu amagla skapulanin ii¢ boyutlu
hareketi gegerli ve non-invaziv yontem olan ti¢ boyutlu hareket analizi sistemleri ile

degerlendirilebilmektedir [97].

2.6. AS’ de Ust Ekstremite Etkilenimi

Temel olarak aksiyal iskelet tutulumu ile seyreden AS periferal eklem tutulumu ile de
kendini gosterebilir. Periferal eklem tutulumunun hastalik prognozunun o6nciisii oldugu
diistintilmektedir [103]. Periferik eklem tutulumu {ist ekstremitede 6zellikle omuz eklemini
etkilemektedir [104]. AS’ de omuz tutulumu hastalifin baslarinda hastalarin %15’ inde
goriilmesine karsin bu oran hastalifin ilerleyen evrelerinde %35’ e kadar ¢ikabilmektedir
[9]. Entezitis, sinovit, bursit, artrit, rototar manset disfonksiyonu, sikisma sendromu ve
hastaliga bagli goriilen yapisal degisiklikler omuz ekleminin tutulumuna neden
olabilmektedir [9,10,105]. AS’ de periferik eklemdeki tutulum fonksiyonel kayiplara yol
acarak yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir [11].

Omuz ekleminde olusan tutulum omuz mobilitesinde azalmaya neden olmaktadir. Ozellikle
omuz fleksiyonundaki hareket kisitliligi omuz fonksiyonundaki kisitliliklara ve dolasiyla

yasam kalitesinin etkilenmesine neden olabilmektedir [105].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci AS’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile iist ekstremite fonksiyonu

ve skapular kinematik ile iligkisinin incelenmesidir.
3.2. Bireyler

Calismaya Gazi Universitesi Romatoloji Bilim Dalinda AS tamis1 konmus ve Gazi
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii® ne
yonlendirilen 18 AS’ li erkek hasta ve 16 saglikli erkek katilimer dahil edildi. Olgularin
degerlendirme islemleri Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii ve Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii” nde gergeklestirildi. Calismanin etik kurulu 04.05.2016 tarihinde
25901600/17 sayili etik kurul karar1 ile Gazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan alind.
Calismaya baslamadan 6nce olgulara ¢alismanin igerigi hakkinda bilgilendirme yapildi ve

goniillii olan katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri (AS Grubu)

e Hekim tarafindan AS tanis1 almis olmak
e 18-65 yas arasinda olmak
o Erkek olmak

e Okuma yazma bilmek

Dahil Edilmeme Kriterleri (AS Grubu)

e Son bir y1l icerisinde {ist ekstremiteye ait yaralanma ge¢irmis olmak
e Torakal omurga ile ilgili cerrahi 6ykiisii bulunmak

e Ust ekstremite fonksiyonunu etkileyecek ek nérolojik hastaligi olmak
e Ambulasyona engel olacak fiziksel engeli bulunmak

e (Caligmaya goniillii olmamak
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Dahil Edilmeme Kriterleri (Kontrol Grubu)

e Son bir y1l igerisinde list ekstremiteye ait yaralanma geg¢irmis olmak
e Torakal omurga ile ilgili cerrahi 6ykiisii bulunmak

e Ust ekstremite fonksiyonunu etkileyecek ek ndrolojik hastalig1 olmak
e Ambulasyona engel olacak fiziksel engeli bulunmak

e 45 derece lizerinde torakal kifozu olmak

e (Calismaya goniillii olmamak

Gazi Universitesi Romatoloji Bilim Dali tarafindan yonlendirilen 26 hasta ile 6n goriisme
yapildi. 1 hastada suprasupinatus yirtigi, 1 hastada klavikula kirigi, 4 hasta ¢alismaya
katilmaya goniillii olmamasi, 1 hasta il disindan giiniibirlik gelmesi, 1 hasta ise 6l¢iimler
sirasinda meydana gelen teknik ariza sebebiyle ¢alismaya alinmadi. Calisma 18 AS’ li hasta

ve 16 saglikli katilimci olmak {izere 34 olgu ile tamamlandi.



Katilimcilar

\~

A
26 AS’ 1i hasta 20 saglikli kontrol

L Z L 4

8 hasta calismaya alinmadi 4 saglikli katilimer ¢aligmaya
alinmadi

» Supraspinatus yirtig1
(n:1) » Torakal kifoz agisinin

Klavikula kirig1 (n:1) 45 derecenin ustiinde
Goniillii olmamak (n:l) olmasit (n:4)

>
>
» Hasta il disindan
geldiginden (n:1)
> Olgiim sirasinda teknik
\ ariza olmasi (n:1)

Sekil 3.1. Calismanin akis semast
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3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Demografik bilgiler

Calismaya katilimi1 kabul eden hasta grup ve saglikli grup olgulara ait demografik bilgiler
kaydedildi. Hasta grubu i¢in yas, boy, kilo, hastalik tan1 stiresi, cerrahi dykiisii sorgulandi.

Saglikl1 kontrol grubu i¢in ise yas, boy, kilo ve cerrahi dykiisii sorgulandi.
3.2.2. Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin hastalik aktivite diizeyleri Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
Tiirkge Versiyonu (BASHAI-T) ile degerlendirildi. Hastalardan BASHAI-T yer alan sorulari

cevaplamasi istendi ve toplam skorlar1 kaydedildi.

BASHAI-T, AS’ de hastalik aktivitesini degerlendirmek igin kullanilan gecerli ve giivenilir
bir ankettir. BASHAI-T yorgunluk, spinal agr1, periferal agri ve sislik, hassasiyet ve sabah
sertliginin siddeti ve siiresini iceren 5 ana semptom ve 6 sorudan olusur. Ankette her bir
soru i¢in 10 santimetrelik VAS bulunmaktadir. Hastalar son bir haftadaki durumlarini géz
Ontine alarak sabah sertligi siiresi hari¢ sorular1 0 “’yok’’, 10 *’cok siddetli’’ olacak sekilde
kendi durumlarint degerlendirirler. Sabah sertligi siiresi i¢in ise 0 ve 2 saat arasinda olacak
sekilde isaretleme yapilmasi istenir. Sabah tutuklugu ile ilgili sorularin ortalamasi ile diger
dort sorunun toplaminin ortalamasi skor olarak kaydedilir. Diisiik skor diisiik hastalik
aktivitesi anlamina gelmektedir [106,107]. Bu anketin Tiirk¢e versiyon ¢alismasi Akkog ve
arkadaslari tarafindan 2005 yilinda yapilmistir [106].

3.2.3. Hastalik ile ilgili fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumu Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi Tiirkge
Versiyonu (BASFI-T) ile degerlendirildi. Hastalardan BASFI-T anketini doldurmalar

istendi ve toplam skor kaydedildi.

BASFI-T hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirdigi hasta bazl bir lgektir. BASFI-
T, fonksiyonel yeterliligi ile iliskili 8 ve giinliik yasamla bas edebilme yetisini sorguyan 2
soru olmak tizere toplam 10 sorudan olusur. Ankette her bir soru i¢in 10 santimetrelik VAS

bulunmaktadir. VAS’ 1n ayirt edici isaretleri yoktur; satirin her iki ucunda bulunan ‘’kolay’’
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ve “’imkansiz’’ kelimeleri siddetin yoniinii belirtmek icin kullanilmaktadir. BASFI-T skoru
hastalarin sorulara verdikleri degerlerin ortalamasi alinarak elde edilir [108-110]. Tiirkce

versiyonun gegerliligi ve giivenilirligi Ozer ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [108].

3.2.4. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi Tiirkge Versiyonu
(ASYKA-T) ile degerlendirildi. Hastalardan ASYKA-T anketini doldurmalari istendi ve
toplam skor kaydedildi.

ASYKA-T, AS’ li hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in hastaliga 6zgii, hasta
tarafindan bildirilen bir sonug olgiitiidiir [111]. Anket her bir madde igin ikili yanitli (0
hayir; 1 “’evet’”) 18 soruyu igermektedir. Skoru 0 ile 18 arasinda degismektedir ve yiiksek
skor kotii yasam kalitesini belirtmektedir [111-113]. Bu anketin Tiirk¢e versiyonunun

gecerliligi ve glivenilirligi Duru6z ve digerleri tarafindan 2013 yilinda yapilmigtir [113].

3.2.5. Metrolojik parametrelerin degerlendirilmesi

Hastalarin metrolojik parametrelerindeki degisim Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksi (BASMI) ile degerlendirildi. BASMI © de yer alan servikal rotasyon, tragus-duvar
mesafesi, lumbal lateral fleksiyon, Modifiye Shober Test ve intermalleoler mesafe 6lgtimleri
gerceklestirildi. Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, lumbal lateral fleksiyon 6l¢timleri
hem sag hem sol taraf i¢cin uygulandi. Elde edilen 6l¢iim sonuglar1 sonucunda toplam skor

hesapland1 ve kaydedildi.

BASMI, dort spinal mobilite dlciimii ve bir kalga mobilite 6l¢iimiinden olusur. Her &lgiim 0

ile 10 arasinda deger alir ve BASMI skoru bes skorun ortalamasi olarak hesaplanir [114].

3.3.6. Torakal kifoz acisinin degerlendirilmesi

Olgularin torakal kifoz agis1 6lgiimii Acumar® ikili dijital inklinometre ile yapildi. ikili

dijital inklinometre torakal kifoz a¢isinin dlgiilmesi igin gegerli ve giivenilir bir yontemdir
[95].
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Olgulardan her iki ayag1 esit pozisyonda, kollar1 serbest ve rahat pozisyonda durmalari
istendi. Bu pozisyonu korurken gergeklestirdikleri servikal fleksiyon ile 7. Servikal vertebra
(C7) bulundu. Tespit edilen C7’ den asag1 dogru vertebralar palpe edilerek 1. torakal (T1)

ve 12. torakal (T12) vertebra bulundu. Ikili dijital inklinometrenin bir ucu T1’ e, diger ucu

T12’ ye sabitlendi. Inklinometrenin ekraninda goriilen sayisal deger derece cinsinden
kaydedildi [95,115].

Resim 3.1. Torakal kifoz agis1 6l¢timiinde kullanilan ikili dijital inklinometre

Resim 3.2. Torakal kifoz agis1 6l¢glimii
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3.3.7. Omuz eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi

Omuz eklem hareketleri Acumar® dijital inklinometre ile degerlendirildi. Kolber ve
digerlerinin Acumar® digital inklinometre ile omuz hareketlerini (omuz fleksiyon,
abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon) degerlendirdikleri ¢alismada Acumar® digital
inklinometrenin omuz eklem hareketinin 6lgiimiinde giivenilir bir yontem oldugunu
gostermislerdir. Omuz eklem hareketlerinin degerlendirilmesindeki prosediir bu ¢alisma baz
alarak yapildi. Hem dominant hem dominant olmayan taraf i¢in dl¢iimler gerceklestirildi.

Olgiim sonuglar1 derece (°) cinsinden kaydedildi [116].

Omuz fleksiyonu

Omuz fleksiyonu dik oturma pozisyonunda degerlendirildi. Gévde kompanzasyonunun
engellenmesi i¢in olgularin sirt1 desteklendi. Dijital inklinometre olgularin kolunun distali
dirsegin proksimaline gelecek sekilde yerlestirildi. Olgulardan sagital diizlem boyunca
kollarin1 kaldirmalart (omuz fleksiyon) istendi ve hareketin son noktasinda dijital

inklinometrenin ekraninda goriilen deger kaydedildi.

Omuz abdiiksiyonu

Omuz abdiiksiyonu dik oturma pozisyonunda degerlendirildi. Olgularin basparmaklari
tavan1 gosterecek sekilde pozisyonlandi. Olgulardan frontal diizlemde kollarini1 yana
acmalar1 (omuz abdiiksiyonu) istendi. Hareketin son noktasinda dijital inklinometrenin

ekraninda goriilen deger kaydedildi.

Omuz eksternal rotasyonu

Omuz eksternal rotasyonu i¢in olgular sirt Gistii pozisyonda kalgca ve dizler fleksiyonda
olacak sekilde yatakta pozisyonladi. Test edilecek taraf omuz 90 derece abdiiksiyonda,
dirsek 90 fleksiyonda, el bilegi nétral pozisyonlandi ve stabilizasyon i¢in humerus altina rulo
havlu konularak desteklendi. Dijital inklinometre 6n kolun distali, el bileginin proksimaline
gelecek sekilde yerlestirildi. Olgulardan omuzlarini geriye dogru hareket ettirmeleri
(eksternal rotasyon) istendi ve hareketin son noktasinda dijital inklinometrenin ekraninda

goriilen deger kaydedildi.
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Omuz internal rotasyonu

Omuz internal rotasyonu i¢in olgular yiiz iistli pozisyonda test edilecek ve kol yatakta olacak
sekilde pozisyonlandi. Test edilecek taraf omuz 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90
fleksiyonda, el bilegi nétral pozisyonlandi ve stabilizasyon i¢in humerus altina rulo havlu
konularak desteklendi. Dijital inklinometre 6n kolun distali, el bileginin proksimaline
gelecek sekilde yerlestirildi. Olgulardan kollarini ice dogru dondiirmeleri (internal rotasyon)

istendi ve hareketin son noktasinda dijital inklinometrenin ekraninda goriilen deger

kaydedildi [116].

3.3.8. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Olgularin kas kuvveti Lafeyette® dijital el dinamometresi ile degerlendirildi. Olgularin test
edilen pozisyonda fizyoterapist tarafindan uygulanan kuvvete diren¢ gostermeleri istendi.
Test edilen pozisyonun bozulmasi ile test sonlandirildi. Dijital el dinamometresinde goriilen
deger Newton (N) cinsinden kaydedildi. Ol¢iimler hem dominant hem dominant olmayan

taraf i¢in uygulandi.

Trapez st parcasi

Trapezin iist parcasinin degerlendirilmesi i¢in olgular oturma pozisyonundayken skapular
elevasyon istendi. Dinamometre skapulanin siiperior yiiziine yerlestirildi ve direng¢ verildi.
Olgularin pozisyonunu bozdugu anda test sonlandirildi ve dijital el dinamometresinde

goriilen deger kaydedildi [117].

Trapez orta parcasi

Trapezin orta pargasinin degerlendirilmesi i¢in olgular yatakta yiiz {istii pozisyonda test
edilecek taraf 90° abdiiksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Degerlendirici test edilmeyen
tarafta bulundu. Olgulardan kolunu kaldirarak skapular retraksiyon yapmasi istendi ve spina
skapula {izerinden direng verildi. Olgularin pozisyonu bozdugu anda test sonlandirild1 ve

dijital el dinamometresinde goriilen deger kaydedildi [117].
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Trapez alt parcasi

Trapezin alt parcasinin degerlendirilmesi igin olgular yiiz iistii pozisyonda ve humerus 140
derece elevasyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Olgulardan skapular addiiksiyon ve
depresyon istendi ve spina skapula iizerinden humerusun eksenine paralel olacak sekilde
diren¢ verildi. Olgularin pozisyonu bozdugu anda test sonlandirildi ve dijital el

dinamometresinde goriilen deger kaydedildi [118].

Serratus anterior

Serratus anterior degerlendirilmesi i¢in olgular sirt iistii pozisyonda ve dirsek 90 derece
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Dijital el dinometresi olekranon {izerine
yerlestirildi ve humerusun uzun ekseni boyunca direng verildi. Olgularin pozisyonu bozdugu

anda test sonlandirildi ve dijital el dinamometresinde goriilen deger kaydedildi [118].

Deltoid 6n parcasi

Deltoidin 6n pargasinin degerlendirilmesi i¢in olgular oturma pozisyonundayken 90 derece
fleksiyon yapmasi istendi ve bu pozisyonda 6n kolun distalinden direng verildi. Olgularin

pozisyonu bozdugu anda test sonlandirildi ve dijital el dinamometresinde goriilen deger
kaydedildi [119,120].

Deltoid orta parcasi

Deltoidin orta parcasinin degerlendirilmesi i¢in olgular oturma pozisyonundayken 90 derece
abdiiksiyon yapmasi istendi ve bu pozisyonda 6n kolun distalinden direng verildi. Olgularin

pozisyonu bozdugu anda test sonlandirildi ve dijital el dinamometresinde goriilen deger
kaydedildi [119,120].

3.3.9. Ust ekstremite éziir seviyesinin degerlendirilmesi

Hasta grubunun ve kontrol grubunun {ist ekstremiteye ait 6zilir seviyesini degerlendirmek
icin Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirkge Versiyonu (DASH-T) kullanildi. Olgulardan
DASH-T anketini doldurmalari istendi ve toplam skor hesaplanarak kaydedildi.
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DASH-T hasta bazli bir ankettir [121,122] ve ana boliimii 30 maddeden olusmaktadir. 21
madde fiziksel aktivite performansini, 5 madde agri seviyesi, aktiviteye bagli agri,
karincalanma, zayiflik ve sertligi, 4 madde ise list ekstremite problemlerinin sosyal yasam,
uyku, is ve benlik imgesi lizerine etkilerini degerlendirmektedir. Her bir madde 5’ 1i ordinal
Olgekle skorlanmaktadir. DASH-T skoru cevaplanan maddelerin ortalamasindan 1 ¢ikarilip

25 ile ¢arpilmasiyla hesaplanir [122]

3.3.10. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

Kavrama kuvveti, Jamar® hidrolik el dinamometresi ile 6l¢tldii. Kavrama kuvveti ol¢timi
icin Jamar literatiirde en ¢ok kullanilan el dinamometresidir ve kavrama kuvveti 6l¢limii igin

altin standarttir [123].

Olgiim baslamadan 6nce tiim olgular her iki ayak diiz bir zeminde ve yerde olacak sekilde
kolgaksiz destekli bir sandalyeye oturtuldu. Omuz nétral, dirsek 90 derece fleksiyon, 6n kol
ndtral rotasyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Olgulardan maksimum kuvvet ile tutamaci
sitkmalar1 istendi [124]. Calismada standardizasyonun saglamasi igin tutamag¢ pozisyonu
ikinci kademede ayarlandi ve tiim olgularin 6l¢iimleri bu sekilde alindi. Tiim olgulardan hem
dominant hem dominant olmayan taraf i¢in 3 tekrar alind1 ve 3 tekrarin ortalama degeri

kilogram (kg) olarak kaydedildi [125].

Resim 3.3. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
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3.3.11. El beceri seviyesinin degerlendirilmesi

Olgularin el beceri seviyesi Dokuz Delikli Peg Test (9 DPT) ile degerlendirildi.
Calismamizda el beceri Olgiim araclarindan 9 DPT’ nin se¢ilme nedeni literatiirde en ¢ok
kullanilan ve tiim yas grubunda bulunan olgular i¢in uygun olmasiydi. Ayrica 9 DPT
uygulamasi kolay ve hizli bir yontemdir [126]. 9 DPT igin kullanilan donanim esit olarak
yayilarak delinmis dokuz delikli tahta bir levha ile esit uzunlukta kesilmis dokuz tahta
diibelden olusmaktadir [127].

Olgiim baglamadan dnce tiim olgular i¢in uygulama hakkinda bilgilendirme yapildi. Olgiim
aleti olgularin viicudunun orta hattina gelecek sekilde masa iizerine yerlestirildi ve hastalar
uygun yiikseklikte sandalyeye oturtuldu. Olgulardan dokuz diibeli miimkiin olan en hizl
stirede deliklerden ¢ikarip yerlestirmesi istendi. Test hem dominant hem dominant olmayan
taraf i¢in uygulandi. Testin stiresi ilk diibele temas ile baslandi ve son diibelin yerine
takilmasiyla bitirildi. Test siiresi saniye cinsinden kronometre yardimiyla 6l¢iildii ve testin

tamamlanan siiresi saniye (sn) cinsinden kaydedildi [126,128].
3.3.12. Skapular kinematigin degerlendirilmesi

Olgularin 3 boyutlu skapular kinematik degerlendirmesi elektromagnetik sistem (Motion
Monitor Iskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc®, Chicago, ABD) ile
gerceklestirildi. Bu sistem bir elektronik iinite, bir standart verici, 5 sensor (25.4 mm x 25.4
mm x 20.3) ve Motion Monitor yazilim programindan olusmaktadir [129]. Bu sistem

glivenilirdir ve li¢ boyutlu skapular kinematik 6l¢iimii igin gegerliligi gosterilmigtir [101].

Analiz isleminden 6nce sensorler hazirlandi. Elektromanyetik sensorler ile deri arasindaki
stabilizasyonu saglamak icin cift tarafli bant sensorlere yerlestirildi ve tedbir amach
sensorler elastik olmayan bantlar ile sabitlendi. Torakal sensor T1’ e, skapular sensorler
akromionun posterolateralindeki en diiz yiizeye ¢ift tarafli olarak, humeral sensorler ise
humerus distali ve posterio-lateral yiiziine ¢ift tarafli olarak yerlestirildi [131]. Altinci sensor
ise dijitasyon islemi i¢in kullanildi. Dijitasyon isleminden once Uluslarast Biyomekani
Cemiyeti (UBC) onerilerine gore anatomik noktalar isaretlendi ve dijitasyon islemi bu

onerilere gore yapildi [130, 131]. Dijitasyon isleminden sonra olgularin ii¢ boyutlu anatomik
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gortintiisti elde edildi ( Resim 3.5.). UBC tarafindan 6nerilen anatomik noktalar Cizelge 3.1°
de gosterilmistir [131].

Cizelge 3.1. UBC Tarafindan Onerilen Anatomik Noktalar [131]

Toraks Skapula Humerus
Insisura jugularis Trigonum spina skapula Glenohumeral eklem
(suprasternal notch) rotasyon merkezi

(regresyon ile tahmin

edilir)
7. servikal vertebranin Angulus inferior Lateral epikondil
spindz ¢ikintisi
Prosesus xiphoideus Angulus akromialis Medial epikondil

8. torakal vertebranin Prosesus korakoideus

spindz ¢ikintist

Olgulardan test sirasinda ayakta rahat pozisyonda durmalari istendi. Testler skapular
diizlemde (frontal diizlemle ile anterior yonde 40 derecelik ag1 yapilacak sekilde)
gergeklestirildi. Olgular test sirasinda ¢evresine ve bilgisayara bakmamasi ve ileri bakmasi
konusunda uyarildi. Test sirasinda uygulanan diizlemin standartizasyonunu saglamak i¢in
tahta ¢ubuklar kullanildi. Olgulardan 3 saniyede maksimum kol elevasyonu yapmalari, 3
saniyede indirmeleri istendi. Olgularin zamanlamada hataya diismemesi i¢in degerlendirici
tarafindan siire sdzel olarak bildirildi. Olgiimler 3 defa tekrarlandi. Skapular hareketler Eular
ag1 dizisi baz alinarak tanimlandi (internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi dogru rotasyon,
anterior-posterior tilt) [101,131]. Ol¢iim sonrasinda elde edilen veri tabanindan 30, 60, 90
derecelerinde skapular kinematik verileri alindi. Literatiirde 120 derecenin istiindeki

Olgtimlerin giivenilirligi az oldugundan analiz i¢in kullanilmadi [129, 131].
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Resim 3.5. Dijitasyon sonrasinda olgunun 3 boyutlu goriintiisii

3.4. istatistiksel Analiz

Calismada yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerinin istatistiksel analizi

icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20 programi kullanildi.
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Verilerin normal dagilimlar1 “Histogram” grafik, “Detrended Normal Q — Q” grafik,
carpiklik ve basiklik katsayilari, varyasyon katsayis1 ve “Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak
incelendi. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama+standart deviasyon
(X+£SD), normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik (IQR)
tanimlayict istatistikleri ile ifade edildi. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda AS’ li
grup ve saglikli kontrol grubunun Ol¢iim sonuglarinin karsilastirilmas: i¢in Bagimsiz
Orneklem T Testi, parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda AS’ li grup ve saglkli
kontrol grubunun Ol¢lim sonucglarinin karsilastirilmasi i¢cin “’Mann Whitney U’’ Testi

kullanildi.

AS’ li grupta torakal kifoz acis1 ve diger degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
normal dagilim gosteren sayisal degiskenler igin Pearson korelasyon analizi, en az biri

normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi kullanildi.
Istatistiksel hata diizeyi p<0.05 olarak belirtildi. Korelasyon degerleri ise;

* 0,05 — 0,30 Diisilik veya 6nemsiz korelasyon
* 0,30 — 0,40 Diisiik orta derecede korelasyon
* 0,40 — 0,60 Orta derecede korelasyon

* 0,60 — 0,70 Iyi derecede korelasyon

* 0,70 — 0,75 Cok 1yi derecede korelasyon

* 0,75 — 1,00 Miikemmel korelasyon seklinde yorumland1 [131].
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4. BULGULAR

Calismamiza 18 AS’ li erkek hasta ve 16 saglikli erkek kontrol olmak tizere toplam 34 olgu
dahil edildi.

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan AS grubunun ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirligi ve viicut kitle

indekslerinin benzer oldugu goriildii ( p> 0.05) (Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri

AS Grubu Kontrol Grubu
n=18 n=16 p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
37.50 32.50
Yas (yi) 0.437
(30.50-52.75) (26.25-50,50)
175.00 180.00
Boy (cm) 0.254
(169.75-180.25) (170.00-183.50)
X+SD X+SD
Viicut agirhg@ (kg) 79.16:+4.34 85.18+15.22 0.227
Viicut Kitle
. 26.09+13.27 27.08+3.62 0.481
Indeksi (kg/m?)

cm: Santimetre, kg: Kilogram, kg/m?:Kilogram/metrekare
4.2. Hastahkla Tlgili Olcekler ve Hastalik Tam Siiresi

AS’ li grubun hastalikla ilgili 6lgeklerin sonuglart ve hastalik tani siireleri Cizelge 4.2.° de

verilmistir.
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Cizelge 4.2. Hastalikla ilgili 6l¢ekler

AS Grubu
n=18
X+SD
BASMI 3.40£1.27
BASHAI-T 2.46+1.65
Ortanca (IQR)
BASFI-T 0.87 (0.23-2.91)
ASYKA-T 2.46 (0-8)

Hastahk tam
54.00 (10.72-120.00)
siiresi (ay)

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi BASHAI-T: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
Tiirkge Versiyonu, BASFI-T: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi Tiirk¢e Versiyonu, ASYKA-T: Ankilozan
Spondilit Yagsam Kalitesi Anketi Tiirk¢e Versiyonu

4.3. Gruplarin Torakal Kifoz Acisinin Karsilastirilmasi

Torakal kifoz agis1 dl¢iimiine bakildiginda; AS grubunun torakal kifoz agis1 kontrol grubuna

gore artmis oldugu goriildii (p < 0.05) (Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Gruplarin torakal kifoz agisinin karsilagtiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu
n= 18 n=16 p
X+SD X+SD
Torakal Kifoz
48.83+12.38 34.81+6.36 0.001
Agisi (0)
0: Derece

4.4. Gruplarin Omuz Eklem Hareketlerinin Karsilastirilmasi

Omuz fleksiyon eklem hareketlerine bakildiginda; AS’ 1i grubun omuz fleksiyon eklem
hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna kiyasla

azalmis oldugu goriildii (p<0.05).
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Omuz abdiiksiyon eklem hareketlerine bakildiginda; AS’ 1i grubun omuz abdiiksiyon eklem
hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna kiyasla

azalmis oldugu goriildii (p<0.05).

Omuz eksternal rotasyon eklem hareketlerine bakildiginda; AS’ 1i grubun omuz eksternal
rotasyon eklem hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol

grubuna kiyasla azalmis oldugu goriildii (p<0.05).

Omuz internal rotasyon eklem hareketlerine bakildiginda; AS’ li grubun omuz internal
rotasyon eklem hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol

grubuna kiyasla azalmis oldugu goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Gruplarin omuz eklem hareketlerinin karsilastiriimasi

Dominant taraf Dominant olmayan taraf

AS Grubu Kontrol AS Grubu Kontrol
Grubu Grubu
Omuz eklem n=18 n=18
hareketi n= 16 p n=16 p
areketi
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
IOR IOR
) 170.00 175,00 168.00 178.00
Fleksiyon (%) 0.001 0.001
(153.75-174.00)  (172.25-180.00) (156.75-174.50)  (172.00-179.75)
Abdiiksiyon 156.00 171,12 158.00 174.00
<0.001 <0.001
©) (139.00-162.50)  (168.00-176.50) (138.00-165.00)  (169.75-176.00)
Eksternal 76.00 88.50 76.00 88.50
0.015 0.017
rotasyon (°) (63.00-84.25) (75.50-90.00) (59.50-85.50) (76.50-90.00)
X+SD X+SD X+SD X+SD
internal
65.224£9.22 77.2546.73 <0.001 63.7249.85 77.2545.87 <0.001

rotaston (°)

0: Derece

4.5. Gruplarin Kas Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi

Deltoid 6n pargasi kas kuvvetine bakildiginda, AS’ 1i grubun deltoid 6n pargasi kas kuvvetinin
hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna gore azalmis oldugu

goriildii (p<0.05).
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Deltoid orta pargas1 kas kuvvetine bakildiginda, AS’ li grubun deltoid orta pargasi kas kuvvetinin
hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna gore azalmis oldugu

goriildii (p<0.05).

Serratus anterior kas kuvvetine bakildiginda, AS’ 1i grubun serratus anterior kas kuvvetinin hem
dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna gére azalmis oldugu goriildii

(p<0.05)

Trapez iist pargasi kas kuvvetine bakildiginda, AS’ 1i grubun trapez iist pargasi kas kuvvetinin
hem dominant hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna benzer oldugu gorildi
(p>0.05).

Trapez orta pargasi kas kuvvetine bakildiginda, AS’ li grubun trapez orta pargasi kas kuvvetinin
hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna gore azalmis oldugu
goriildii (p<0.05).

Trapez alt pargast kas kuvvetine bakildiginda, AS’ 1i grubun trapez alt pargasi kas kuvvetinin
hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna gore azalmis oldugu

goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. Gruplarin deltoid 6n parcgasi, deltoid orta pargasi, serratus anterior, trapez lst
pargasi, trapez orta pargasi ve trapez alt pargasi kas gruplarinin kuvvetlerinin
karsilastirilmasi

Dominant taraf

Dominant olmayan taraf

Kas Kuvveti

Deltoid 6n

parc¢asi (N)

Deltoid orta
pargasi (N)

Serratus

Anterior (N)
Trapez ust

parcasi (N)

Trapez orta

parc¢asi (N)

Trapez alt

parcasi (N)

AS Grubu
n=18
X+SD

178.55+39.12

168.40+ 44.39

168,42+28.74

194,73+37.50

176.43+36.48

Ortanca
(IQR)

167.80
(149.85178.75)

Kontrol
Grubu

n=16
X+SD

261.76+44.48

228.59+42.96

212.90+26.68

217.86+38.15

216.83+31.52

Ortanca
(IQR)

194.45
(181.85-227.92)

<0.001

<0.001

<0.001

0.084

0.002

0.002

AS Grubu
n=18
X+SD

171.37+40.28

162.00+42.27

168.67+35.05

194.17+22.77

172.59+29.30

X+SD

169.94+25.67

Kontrol
Grubu

n=16
X+SD

238.90+£0.92

226.31+47.43

215.93+26.34

208.82+0.98

221.18+33.91

X+£SD

204.05+26.73

<0.001

<0.001

<0.001

0,227

<0.001

0.001

N: Newton

4.6. Gruplarin DASH-T Skorlarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin DASH-T skorlari karsilastirildiginda, AS’ 1i grubun kontrol grubuna gére daha
yliksek oldugu goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. Gruplarin DASH-T skorlarinin karsilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu
n=18 n=16 Y
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
DASH-T 8.33 (3.14-23.47) 2.16 (0-3.56) 0.001
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4.7. Gruplarim Kavrama Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda; AS’ li grubun kontrol grubuna kiyasla
kavrama kuvvetinin hem dominant hem de dominant olmayan tarafta azaldigi goriildi
(p<0.05) (Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. Gruplarin kavrama kuvvetlerinin karsilagtiriimasi

Dominant taraf Dominant olmayan taraf
AS Grubu Kontrol Grubu AS Grubu Kontrol Grubu
n=18 n=16 p n=18 n=16 p
X+SD X+SD X+SD X+SD
Kavrama kuvveti
(ka) 31.65+8.74 41.10+£10.80 0,008 30.29+7.86 38.88+9.66 0.007

g
kg: Kilogram

4.8. Gruplarin 9-DPT Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin 9-DPT sonuglart karsilastirildiginda; AS’ 1i grubun dominant taraf 9-DPT
skorlarinin ve dominant olmayan taraf 9-DPT skorlariin kontrol grubu ile benzer oldugu
gortldii (p>0.05) (Cizelge 4.8.).

Cizelge 4.8. Gruplarin 9-DPT sonuglarinin kargilastirilmasi

Dominant taraf Dominant olmayan taraf
AS Grubu Kontrol Grubu AS Grubu Kontrol Grubu
n=18 n=16 D n=18 n=16 D
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
18.56 17.33 18.61 18.74
9-DPT (sn) 0,073 0.629
(16.47-19.68) (15.32-18.49) (17.70-20.09) (16.34-19.74)

sn: Saniye
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4.9. Gruplarin Skapular Kinematik Analiz Sonucu Elde Edilen Verilerin

Karsilastirilmasi

4.9.1. Elevasyon 30-60-90° kaldirma fazinda elde edilen kinematik veriler

30° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma faz1 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde -elevasyonun kaldirma fazi 30°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Gruplarin elevasyonun kaldirma fazi 30° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
Internal Eksternal Rotasyon 34.0749 02 33.80411.94 0.940
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon 4.13+7.94 0.41+7.61 0.099
X+SD
Anterior Posterior Tilt -11.93 -11.18 0.629
Ortanca (IQR) (-13.49 - -7.47) (-15.93 - -9.27) '
Dominant olmayan taraf
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
Internal Eksternal Rotasyon 32.38+7.97 33.62+8.54 0.666
X+SD
Yukari Asag: Rotasyon 5.53£7.72 -0.45+5.04 0.011
X+£SD
Anterior Posterior Tilt -11.58 -12.94 0.241
Ortanca (IQR) (-13.93 - -6.11) (-18.25 - -10.12) ;
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60° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 60°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.10.).

Cizelge 4.10. Gruplarin elevasyonun kaldirma fazi 60° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 P
internal Eksternal Rotasyon
38.52+11.48 40.83+13.57 0.594
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
15.69+9.01 11.47+7.43 0.149
X+SD
Anterior Posterior Tilt -8.82 -13.87 0.078
Ortanca (IQR) (-13.18 - -3.56) (-17.46 - -9.82) '
Dominant olmayan taraf p
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16
Internal Eksternal Rotasyon
37.16£9.58 39.31+11.04 0.546
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
19.29+7.47 12.27+4.93 0.003
X+SD
Anterior Posterior Tilt
-10.46+ 6.57 -12.07£7.91 0.558

X+SD
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90° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 90°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. Gruplarin elevasyonun kaldirma faz1 90° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
internal Eksternal Rotasyon

42.10+£14.55 45.59+16.16 0.513

X+SD

Yukar1 Asagi Rotasyon

27.81£10.37 22.21+£8.75 0.101

X+SD
Anterior Posterior Tilt -9.06 -14.79 0.168

Ortanca (IQR) (-16.00 - -0.20) (-18.25 - -6.99) '
Dominant olmayan taraf p
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16
Internal Eksternal Rotasyon

39.32+11.09 43.78+13.62 0.301

X+SD
Yukar1 Asag1 Rotasyon 33.20 25.12 0.001

Ortanca (IQR) (27.89-40.75) (23.63-27.99) '
Anterior Posterior Tilt

-7.9346.68 -12.0549.71 0.156

X+SD
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4.9.2. Elevasyonun 90-60-30° indirme fazinda elde edilen kinematik veriler

90° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi1 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde -elevasyonun indirme fazi 90°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.12.).

Cizelge 4.12. Gruplarin elevasyonun indirme fazi 90° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilagtirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
Internal Eksternal Rotasyon
41.87+15.04 45.88+16.31 0.462
X+SD
Yukar1 Asag1 Rotasyon
26.51£9.69 21.60+8.64 0.131
X+SD
Anterior Posterior Tilt -8.35 -14.90 0.138
Ortanca (IQR) (-15.94 - -0.33) (-18.42 - -8.12) '
Dominant olmayan taraf p
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16
internal Eksternal Rotasyon
39.34+11.90 43.63£11.67 0.298
X+£SD
Yukar1 Asag1 Rotasyon 32.83 23.56
<0.001
Ortanca (IQR) (28.46-42.94) (21.06-25.83)
Anterior Posterior Tilt
-8.92+8.21 -13.81+9.22 0.112

X+SD
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60° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi1 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde -elevasyonun indirme fazi 60°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.13.).

Cizelge 4.13. Gruplarin elevasyonun indirme fazi 60° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
internal Eksternal Rotasyon
37.99+12.31 39.50+15.34 0.753
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
14.06+9.69 8.79+8.73 0.107
X+SD
Anterior Posterior Tilt -11.87 -13.94 0.147
Ortanca (IQR) (-17.49 - -8.06) (-19.77 - -10.1) '
Dominant olmayan taraf p
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16
Internal Eksternal Rotasyon
37.27+10.81 38.15£10.34 0.810
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
19.28+9.09 9.47+4.52 <0.001
X+SD
Anterior Posterior Tilt
-11.02+7.16 -15.03+£7.42 0.119

X+SD
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30° Humerotorasik Elevasyon.

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti
ve dominant kolda yukari-asagi rotasyonu gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05). AS’ li
grubun kontrol grubuna gore skapular diizlemde -elevasyonun indirme faz1 30°
humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanin yukari rotasyon
hareketinde artis goriildii (p<0.05) (Cizelge 4.14.).

Cizelge 4.14. Gruplarin elevasyonun indirme fazi 30° humerotorasik elevasyonda skapular
kinematik verilerinin karsilastirilmasi

Dominant taraf

AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16 p
internal Eksternal Rotasyon
33.70+9.48 33.01+£13.28 0.862
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
2.81+8.20 -3.1249.13 0.054
X+SD
Anterior Posterior Tilt
-11.46+5.10 -12.80+6.07 0.491
X+SD
Dominant olmayan taraf p
AS Grubu Kontrol Grubu
Skapular Hareket n=18 n=16
Internal Eksternal Rotasyon
32.66+8.36 32.40+9.68 0.932
X+SD
Yukar1 Asagi Rotasyon
3.79+8.86 -2.28+5.13 0.019
X+SD
Anterior Posterior Tilt
-12.38 (-14.92 - -6.18) -13.86 (-19.04 - -10.37) 0.129

Ortanca (IQR)
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4.10. AS’ li grubun Torakal Kifoz Acis1 ile Omuz Eklem Hareketlerinin iliskisi
AS’ 1i hastalarda torakal kifoz acis1 ile omuz eklem hareketlerinin iligkisi incelendiginde;

Dominant taraf omuz fleksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde,
miikkemmel derecede iliski bulundu (r: -0.799, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz
fleksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz agisi arasinda negatif yonde, mitkemmel derecede
iliski bulundu (r: -0.830, p<0.05). Torakal kifoz a¢is1 artikca hem dominant hem de dominant

olmayan taraf i¢in omuz fleksiyon eklem hareketinin azaldig1 goriilmektedir.

Dominant taraf omuz abdiiksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif
yonde, orta derecede iliski bulundu (r:-0.589, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz
abdiiksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, iyi derecede iligki
bulundu (r: -0.646, p<0.05). Torakal kifoz agis1 arttkca hem dominant hem de dominant

olmayan taraf icin omuz abdiiksiyon eklem hareketinin azaldig1 goriilmektedir.

Dominant taraf omuz eksternal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz agis1 arasinda
negatif yonde, iyi derecede iliski bulundu (r: -0.631, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz
eksternal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz acis1 arasinda negatif yonde, orta derecede
iligki bulundu (r: -0.571, p<0.05). Torakal kifoz a¢is1 artik¢ga hem dominant hem de dominant

olmayan taraf i¢cin omuz eksternal rotasyon eklem hareketinin azaldig1 gériilmektedir.

Dominant taraf omuz internal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz acis1 arasinda iligki
bulunmadi (p>0.05). Dominant olmayan taraf omuz internal rotasyon eklem hareketi ile

torakal kifoz agis1 arasinda iligki bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.15.).
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Cizelge 4.15. AS’ 1i grubun torakal kifoz agis1 ile omuz eklem hareketlerinin iliskisi

Torakal Kifoz Torakal Kifoz
Agis1 Acis1
_ Dominant olmayan
Dominant taraf r p r p
taraf
Omuz Omuz
_ -0.799 p<0.05 ) -0.830 p<0.05
Fleksiyon (°) Fleksiyon(°)
Omuz Omuz
-0.589 p<0.05 -0.646 p<0.05
abdiiksiyon (°) abdiiksiyon(°)
Omuz eksternal Omuz eksternal
-0.631 p<0.05 -0.571 p<0.05
rotasyon (%) rotasyon(®)
Omuz internal Omuz internal
-0.146 p>0.05 -0.281 p>0.05
rotasyon (°) rotasyon(®)
0: Derece

4.11. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Agisi ile Kas Kuvvetlerinin liskisi

AS’ 1i hastalarda torakal kifoz acisi ile kas kuvvetlerinin iliskisi incelendiginde;

Dominant taraf omuz deltoid 6n pargasi kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde,
miikkemmel derecede iliski bulundu (r:-0.765, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz
deltoid on pargasi kuvveti ile torakal kifoz agisi arasinda negatif yonde, ¢ok iyi derecede
iligki bulundu (1:-0.709, p<0.05). Torakal kifoz agis1 artik¢a hem dominant hem de dominant

olmayan taraf deltoid 6n parcasi kuvvetinin azaldig1 goriildi.

Dominant taraf omuz deltoid orta parcasi kuvveti ile torakal kifoz acis1 arasinda negatif
yonde, iyi derecede iligki bulundu (r:-0.643, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz deltoid
orta parcasi kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, iyi derecede iligki bulundu
(r:-0.638, p<0.05). Torakal kifoz agis1 arttkga hem dominant hem de dominant olmayan taraf

deltoid orta pargasi kuvvetinin azaldig1 goriildii.

Dominant taraf serratus anterior kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, orta
derecede iliski bulundu (r:-0.553, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz serratus anterior

kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, iyi derecede iliski bulundu (r:-0.614,
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p<0.05). Torakal kifoz agis1 artikca hem dominant hem de dominant olmayan taraf serratus

anterior kuvvetinin azaldigi goriildii.

Dominant taraf trapez iist pargasi kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, orta
derecede iliski bulundu (r:-0.555, p<0.05). Dominant olmayan taraf trapez iist parcasi
kuvveti ile torakal kifoz agis1 iliski bulunmadi (p>0.05). Torakal kifoz agis1 artikga dominant

taraf trapez list parcasi kuvvetinin azaldig: goriildii.

Dominant taraf trapez orta parcasi kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, iyi
derecede iliski bulundu (r:-0.637, p<0.05). Dominant olmayan taraf trapez orta pargasi
kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda negatif yonde, orta derecede iligski bulundu (r:-0.483,
p<0.05). Torakal kifoz acist artikca hem dominant taraf hem de dominant olmayan taraf

trapez orta pargasi kuvvetlerinin azaldig: goriildii.

Dominant taraf trapez alt parcas1 kuvveti ile torakal kifoz agisi arasinda iliski bulunmadi.
(p>0.05). Dominant olmayan taraf trapez alt pargasi kuvveti ile torakal kifoz agis1 arasinda
negatif yonde, orta derecede iliski bulundu (r:-0.525, p<0.05). Torakal kifoz agis1 artik¢a

dominant olmayan taraf trapez orta pargasi kuvvetinin azaldigi goriildi (Cizelge 4.16.).
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Cizelge 4.16. AS’ 1i grubun torakal kifoz agisi ile kas kuvvetlerinin iligkisi

Torakal Kifoz

Torakal Kifoz

Agisi
: Dominant olmayan
Dominant taraf r p r p
taraf

Deltoid 6n Deltoid 6n
-0.765 p<0.05 -0.709 p<0.05

Parcasi (N) Parcas1 (N)

Deltoid orta Deltoid orta
-0.643 p<0.05 -0.638 p<0.05

parcasi (N) parcasi (N)

Serratus Serratus

_ -0.553 p<0.05 _ -0.614 p<0.05

Anterior (N) Anterior (N)

Trapez st Trapez ust
-0.555 p<0.05 -0.403 p>0.05

Parcasi (N) Pargas1 (N)

Trapez orta Trapez orta
-0.637 p<0.05 -0.483 p<0.05

Parcasi (N) Parcas1 (N)

Trapez alt Trapez alt
-0.281 p>0.05 -0.525 p<0.05

Parcasi (N) Pargas1 (N)

N: Newton

4.12. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Agis1 ile DASH-T Skoru Arasindaki iliskisi

AS’ 1i hastalarda torakal kifoz acis1 ile DASH-T skoru iliskisi incelendiginde;

Torakal kifoz agist ile DASH-T skoru arasinda iligki bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.17.).

Cizelge 4.17. AS’li grubun torakal kifoz agis1 ile DASH-T skoru arasindaki iligkisi

Torakal Kifoz Acis1

DASH-T

r
0.337

p
p>0.05
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4.13. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Acis1 ile Kavrama Kuvveti Arasindaki Iliskisi

AS’ 1i hastalarda torakal kifoz acist1 ile kavrama kuvveti iligkisi incelendiginde;

Dominant taraf kavrama kuvveti ve torakal kifoz arasinda ve negatif yonde, orta derecede
iliski bulundu (r:-0.538, p<0.05). Dominant olmayan taraf kavrama kuvveti ve torakal kifoz
arasinda ve negatif yonde, orta derecede iliski bulundu (r:-0.550, p<0.05). Torakal kifoz ag1s1
artikca hem dominant hem de dominant olmayan tarafta kavrama kuvvetinin azaldigi

gortildii (Cizelge 4.18.).

Cizelge 4.18. AS’ 1i grubun torakal kifoz acis1 ile kavrama kuvveti arasindaki iligkisi

Torakal Kifoz Torakal Kifoz
Acis1 Acisi
; Dominant olmayan
Dominant taraf r p r p

taraf

Kavrama Kuvveti Kavrama Kuvveti

-0.538 p<0.05 -0.550 p<0.05
(k) (k)
kg: Kilogram

4.14. AS’ li Grubun Torakal Kifoz A¢isi ile 9-DPT Arasindaki Iliskisi

AS’ li hastalarda torakal kifoz agis1 ile 9-DPT arasindaki iliski incelendiginde;

Torakal kifoz agisi ile 9-DPT arasinda iliski bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.19.).

Cizelge 4.19. AS’li grubun torakal kifoz agis1 ile 9-DPT arasindaki iliskisi

Torakal Kifoz Torakal Kifoz
Acisi Acis1
: Dominant olmayan
Dominant taraf r p r p
taraf
9-DPT (sn) 0.257 p>0.05 9-DPT (sn) -0.064 p>0.05

sn: Saniye
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4.15. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Agisi ile Skapular Kinematik Verileri Arasindaki
Mliskisi

AS’ li hastalarin torakal kifoz agis1 ile skapular kinematik verileri arasindaki iliskisi

incelendiginde;

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi rotasyon ve

anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz a¢is1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-agagi rotasyon ve

anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz agis1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyonun kaldirma fazi 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi rotasyon ve

anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz agis1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi rotasyon ve

anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz agisi arasinda iligki bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-asagi rotasyon ve

anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz a¢is1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05).

Skapular diizlemde elevasyonun indirme fazi 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve
dominant olmayan kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon, yukari-agsagi rotasyon ve
anterior-posterior tilt degerleri ile torakal kifoz ag¢is1 arasinda iliski bulunmadi (p>0.05)
(Cizelge 4.20.).
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Cizelge 4.20. AS’ li grubun torakal kifoz agis1 ile skapular kinematik verileri arasindaki

iligkisi
Dominant Dominant
taraf olmayan taraf
Skapular hareket r p r p
Internal Eksternal
-0.291 p>0.05 0.208 p>0.05
Rotasyon '
30° )
Yukar1 Asag1 Rotasyon 0.287 p>0.05 0.291 p>0.05
Anterior Posterior Tilt 0.046 p>005 0221 5005
internal Eksternal 0.358 0.086
Elevasyonun 60 Rotasyon e p>0.05 : p>0.05
Kaldirma Fazi Yukar1 Asag1 Rotasyon 0.269 p>0.05 0.379 p>0.05
Anterior Posterior Tilt 0.300 p>0.05 -0.241 p>0.05
internal Eksternal
Rotasyon -0.282 p>0.05 0.046 p>0.05
90° )
Yukar1 Asagi Rotasyon 0.215 p>0.05 0.289 p>0.05
Anterior Posterior Tilt 0.359 p>0.05 0268 5005
internal Eksternal
Rotasyon -0.204 p>0.05 0.199 p>0.05
90° -
Yukar1 Asagi Rotasyon 0.166 p>0.05 0.231 p>0.05
Anterior Posterior Tilt 0230 p>005 0457  p>0.05
Internal Eksternal 0.318 0.163
Elevasyonun 60° Rotasyon -0. p>0.05 : p>0.05
indirme Fazi Yukari Asag1 Rotasyon 0239  p>005 0322 5005
Anterior Posterior Tilt 0.139 p>0.05 0372 5005
internal Eksternal
Rotasyon -0.294 p>0.05 0.150 p>0.05
30° -
Yukar1 Asag1 Rotasyon 0.327 p>0.05  0.229 p>0.05
Anterior Posterior Tilt 0001 p>0.05 -0.60 p>0.05

°: Derece
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5. TARTISMA

Calismamiz AS’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile iist ekstremite fonksiyonu ve
skapular kinematigin iliskisinin incelenmesi amaciyla tasarlandi. Caligmamizin sonucunda
AS’ 1i hastalarin omuz eklem hareketlerinin, omuz kusagi kas kuvvetinin (trapez {ist parcasi
hari¢) ve kavrama kuvvetinin azaldigini, {ist ekstremite engel diizeyinin arttigini1 ve skapular
kinematigin bazi parametrelerinde degisimlerin oldugunu belirlendi. AS’ li hastalarda
torakal kifoz acis1 artis1 ile omuz eklem hareketlerindeki bazi1 parametrelerin azalmasi, omuz
kusagi kas kuvvetinin bazi parametrelerin azalmasi ve kavrama kuvvetinin azalmasi arasinda
iliski oldugu sonucuna varildi. Literatiirde AS’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile iist
ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematigin iliskisini inceleyen bir c¢aligmaya

rastlanmadi. Bu boliimde sonuglarimizi literatiirdeki ¢alismalarla ile birlikte tartisacagiz.

5.1. Gruplarin Omuz Eklem Hareketlerinin Karsilastirilmasi1 ve AS’ li Hastalarda

Torakal Kifoz A¢is1 ve Omuz Eklem Hareketlerinin Tliskisi

AS sakroiliak eklem ve aksiyal tutulumla karekterize olsa da periferal eklem tutulumu
hastalik seyri boyunca goriilmektedir. Omuz eklemi, en sik etkilenen periferal eklemlerden
biridir [103]. AS’ de omuz tutulumu belirli bir kesim hastada goriilmesine ragmen, entezitis,
sinovit, bursit, artrit, rototar manset disfonksiyonu ve hastaliga bagli goriilen yapisal
degisiklikler omuz ekleminin tutulumuna neden olabilmektedir [9, 10, 105, 133].
Literatiirdeki AS’ li hastalarda omuz eklemini arastiran ¢alismalar ¢cogunlukla radyolojik
caligmalar iizerinde yogunlasmaktadir [9,10,133]. Omuz eklemi mobilitesini inceleyen
arastirmalarin sayisi azdir. Az sayidaki ¢aligmalardan biri de Eksioglu ve digerlerine aittir.
AS’ li hastalarda omuz tutulumu ve 6ziir diizeyini arastirdiklar1 bu ¢alismalarina dahil edilen
olgularin %57,8’ inde omuz agr1 ve/ve ya eklem hareketliligi kisitlilig1 nedeniyle omuz
tutulumu gergeklestigini bildirmislerdir [105]. Bizim ¢alismamizin sonuglarmdan biri de
AS’ 1i hastalarin omuz eklemininin tiim hareketlerinde kontrol grubuna gore azaldigidir. Her
ne kadar AS’ 1i hastalarda omuz ile ilgili hareket kayb1 nedenlerini inceleyen calisma sayisi
az olsada, farkli eklemleri inceleyen ve eklem cevresi yapilardaki inflamatuar degisiklikleri
isaret eden ¢alismalar mevcuttur [134]. Calismamizdaki omuz eklem hareket agikligindaki
azalmanin bir nedeni de, AS hastaliginin dogasinda olan entezit, sinovit, artroz ve bursit gibi

eklem mobilitesini etkileyen faktorler olabilir.
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Diger bir neden ise AS’ lilerde hastalik durasyonu ile gelisebilen artmis torakal kifoz olabilir.
Genel popiilasyonda gelisen torakal kifoz artisi gibi postiiral degisimler omuzun
biyodinamik ve biyomekanik kosullarini etkilemekte, omuz eklem hareketini kisitlamakta
ve hareket hiz paternini bozmaktadir [135]. Mekanizma kesin olarak agiklanamasa da spinal
dizilimdeki degisimin, spinal inklinizasyon acisindaki degisikliklerin omuz eklem
acikligmin  azalmasi ig¢in risk  faktori oldugu  disiinilmektedir [136,137].
Kanlayanaphotporn ve digerlerinin 30 saglikli erkek katilimei {izerinde yaptiklari ¢alismada
omuz eklem hareket acikligindaki degisimlerin torakal kifoz artis1 ile iliskili oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢aligma sonucunda artan torakal kifoz a¢isinin omuz fleksiyon, abdiiksiyon
ve eksternal rotasyon hareketlerinde azalma bulunurken, internal rotasyon hareketinde artma
bulunmustur [15]. Kebeatse ve digerlerinin 34 saglikli katilimeci {izerinde yaptiklar
caligmada torakal kifozdaki artisin skapular diizlemde omuz abdiiksiyonunun azalmasina

neden oldugunu belirtmislerdir [13].

Risk altindaki gruplar olarak da geriatrikler ve omuz patolojilerinin goriildiigii popiilasyon
gosterilmistir [137,138]. Imagama ve digerlerinin orta yas ve yasli popiilasyonunda yapmis
olduklar1 prospektif kohort bir calismada torakal kifoz artisi ile omuz fleksiyon ve
abdiiksiyon hareketlerinin kisitlanmasi1 arasinda iliski oldugunu bildirmiglerdir [137].
Bullock ve digerlerinin 28 sikisma sendromlu hastada yaptiklari ¢aligmada fleksiyon
postlirde torakal kifoz acisinin arttigint ve omuz fleksiyon hareketinin azaldigini

bulmuslardir [138].

AS’ de hastalik seyri boyunca hastalia bagli spinal omurga tutulumu ve torakal kifoz artisi
meydana gelebilmektedir [5]. AS’ de torakal kifoz artisi oldugu bilinmesine karsin, bizim
bilgilerimize goére AS’li hastalarda torakal kifoz agis1 ile omuz eklem hareketinin iligkisini
arastiran bir ¢caligma bulunmamaktadir. Bu baglamda torakal kifoz a¢ist ve omuz eklem
hareketinin iligkisini inceledigimiz ¢alismamizda torakal kifoz artis1 ile omuz fleksiyon,
abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hareket agikliklarinda negatif yonde bir iliski oldugunu
tespit ettik. Bu sonuclar bize AS’ li hastalarda hastalik durasyonu ve siddeti ile meydana
gelebilen kifotik postiiriin omuz eklem hareketlerinde azalmaya yol agabilecegini

gostermektedir.
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5.2. Gruplarin Kas Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi ve AS’ li Hastalarda Torakal Kifoz

Acis1 ve Kas Kuvvetlerinin Iliskisi

Romatolojik inflamatuar hastaliklarda kassal performans kayb1 ve atrofi literatiirde yer alan
birgok ¢alismada gosterilmistir [16, 139-144]. O’ Dwyer ve digerlerinin AS’ li hastalarin kas
kuvvet ve enduransini izokinetik dinamometre ile degerlendirdikleri bir ¢alismada AS’ 1i
hastalarin diz fleksiyon ve ekstensiyon kuvvet ve enduransinin saglikli kontrol grubuna
oranla azaldigini rapor etmislerdir [139]. Sahin ve digerlerinin AS’ 1i hastalarda diz kas
kuvvetini izokinetik dinamometre kullanarak degerlendirdikleri c¢alismada bu hasta
grubunda diz kas kuvvetinin azaldigini tespit etmislerdir [140]. Durmus ve digerlerinin AS’
li hastalarda izokinetik govde kuvvetini arastirdiklari ¢alismada AS’ li bireylerde govde
fleksiyon ve ekstensiyon kas kuvvetinde azalma oldugunu belirtmislerdir [141]. Marcora ve
digerlerinin 19 AS’ li erkek hasta ve yasca eslestirilmis 19 saglikli kontrol iizerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmada, vakalarda kol ve bacakta yagsiz Kitlede ve genel viicut kas Kitlesinde
azalma tespit edilirken kastaki bu azalmanin alt ve iist ekstremitedeki kuvvet kaybiyla iligkili
oldugunu belirtmiglerdir [142]. Canbay ve digerlerinin 30 AS’ li hasta ile 30 saglikli kontrol
katilimeryt dahil ettikleri calismada AS’ 1i hastalarda sirt ekstensor, govde fleksor, govde
lateral fleksor, boyun ekstensor, skapula abdiiktor ve elevator kas kuvvetlerinin azaldigini
tespit etmislerdir. Bu hastalarda bozulan postiirle birlikte kisalan kaslarin hareketi kisitladigi
ve buna bagli olarak kas kuvvet kaybinin ortaya ¢iktig1 sonucuna ulagsmislardir [143]. Khedr
ve digerlerinin AS’ li hastalarda ndrofizyolojik degerlendirme yaptiklari calismada, 24 AS’
li hastanin trapez ve supraspinatus kaslarina yaptiklar elektromiyografi (EMG) sonucunda
hastalarin %50’ sinde myopatik 6zellik goriiliirken, sadece %8.3’ iinde ndropatik 6zellikler
oldugunu bulmuslardir [144]. AS’ 1i hastalarda alt ekstremite ve govde kuvvetini inceleyen
caligmalar mevcut iken; {ist ekstremite kas kuvvetini inceleyen ¢alismalar sinirlidir ve bu
caligmalardan biri Kiilcii ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. 30 AS’ 1i hasta ve 20 saglikli
kontrol ile AS’ li hastalarda tist ekstremite kas kuvvetini degerlendirdikleri bir
caligmalarinda deltoid On, orta trapez ve biseps kas kuvvetinin AS’ li hastalarda saglikli
kontrol grubuna gore azaldigini tespit etmislerdir [16]. Biz de ¢alismamizda literatiire benzer
olarak, AS’ 1i hastalarin saglikli kontrol grubuna gore degerlendirdigimiz deltoid 6n ve orta
parga, tapez orta ve alt parca ve serratus anterior kaslarinin kuvvetlerinin hem dominant taraf

hem de dominant olmayan tarafta azalmis oldugu sonucuna ulastik.
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Kronik inflamatuar hastaliklarin patogenezinde Onemli rol oynayan pro-inflamatuar
sitokinler kasin mimarisinin bozulmasina ve kas atrofisine neden olabilmektedir. Bu grup
hastalarda goriilen pro-inflamatuar sitokinlerdeki artisin, fiziksel inaktivite ile birlesmesiyle
kas atrofisi ve kas zayifligina neden olabilmektedir [145]. Ayrica AS’ li hastalarda hastalik
aktivitesiyle birlikte kassal enzimlerin ve kreatinin azalmasi iskelet kaslarindaki protein
dejenerasyonunun artmasina neden olmaktadir [146]. Calismamizda tespit ettigimiz st
ekstremiteye ait kas kuvvet kaybina, hastaligin dogal siirecinde meydana gelen inflamasyon,
inflamasyonla birlikte meydana gelen yapisal degisimler ve fiziksel inaktivitenin katki

sagladigini diisiinmekteyiz.

AS’ 1i hastalarda iist ektremiteye ait kas kuvvetindeki azalmanin olas1 bir nedeni bu hastalik
grubunda goriilebilen torakal kifotik postiiriin olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda
AS’ li hastalarda torakal kifoz agis1 ile kas kuvveti arasinda iliskiyi inceledigimizde, torakal
kifoz agis1 artikga dominant taraf deltoid 6n pargasi, deltoid orta pargasi, serratus anterior,
trapez list pargasi ve trapez orta par¢asi, dominant olmayan taraf deltoid 6n pargasi, deltoid
orta parcasi, serratus anterior, trapez orta pargasi ve trapez alt pargasi kas gruplarinin

kuvvetlerinin azaldigi belirlendi.

Omurga, skapula, klavikula ve humerus arasinda birgok kassal baglant1 bulunmaktadir. Bu
kemik segmentlerin birbirine gore pozisyonel degisimleri, kassal baglantilar yoluyla
birbirlerini etkilemektedir. Bu segmentlerin pozisyonel degisimi kas uzunlugunu
degistirerek iiretilen kuvveti etkilemektedir [13]. Izometrik kasilma sirasinda bir kas
tarafindan iretilen kuvvet kasin uzunluk potansiyeline gore degisim gostermektedir. Kas
optimal uzunlugunda yiiksek kuvvet olustururken, ¢ok kisa ve ya uzun olmasi durumunda
diisiik kuvvet tiretmektedir [147]. Postiiral degisimler torakal omurga ile baglantili olan
skapulanin pozisyonunu etkilemektedir [13,14]. Skapulanin pozisyonel degisimleri de omuz
kusagi kaslarmin uzunluk-gerilim iliskisinde degisimlere neden olarak kas kuvvetini
etkileyebilmektedir [148]. Bu bilgiler 1s1ginda AS’ 1i hastalarda torakal kifoz agisinin artisi
ile kas kuvvetindeki azalmanin, kemiksel pozisyonel degisimlerin baglantili oldugu yapilarla
birlikte kinematik degisikliklere yol agarak kaslarin optimal kasilma yeteneklerini

azaltmasindan kaynaklandig1 diisiinmekteyiz.
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5.3. Gruplarin DASH-T Skorlarimin Karsilastirilmas1 ve AS’ li Hastalarda Torakal
Kifoz Acis1 ile DASH-T Skorlarmmn iliskisi

Temel olarak aksiyal iskelet tutulumu ile seyreden AS, periferal eklem tutulumu ile de
kendini gosterebilir [103]. Ust ekstremitede o6zellikle omuz ekleminin tutulumu
goriilmektedir [104]. AS’ li hastalarda meydana gelen omuz tutulumu, giinliik aktivitelerde

zorlanmaya ve yasam kalitesinin azalmasina neden olabilmektedir [105].

AS’ li hastalarda {ist ekstremiteye ait engel durumunu spesifik olarak degerlendiren hasta
bazli bir 6lgek bulunmamaktadir. Bu hastalik grubunda fonksiyonel seviyenin belirlenmesi
icin kullanilan BASFI gecerli ve giivenilir dlgektir; fakat bu &lgek iist ekstremiteye ait
fonksiyonel durumu spesifik olarak degerlendiren sorular igermemektedir [108]. DASH ise
iist ekstremite ait fonksiyonel seviyeyi ve engel durumunu genel olarak degerlendiren ve
klinikte sik kullanilan hasta bazli bir ankettir [149]. Bu nedenle ¢alismamizda AS’ li

hastalarda {ist ekstremiteye ait engel durumunu DASH-T ile degerlendirdik.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda, AS’ 1i hastalarin DASH-T skorlarini kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulduk. Bu durum da AS’ 1i hastalarin iist ekstremiteye ait engel seviyesinin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismamizda AS’ li hastalarin omuz eklem hareketi,
omuz kusagi kas kuvveti ve kavrama fonksiyonunun etkilendigini tespit ettik. Farkli hastalik
gruplarinda yapilan ¢alismalarda kas kuvvet, normal eklem hareketi gibi kas iskelet sistemi
fonksiyonlarii primer etkileyen parametrelerin engel durumuyla iliskilendiren ¢aligmalar
mevcuttur [105, 150, 151]. Ayrica iist ekstremitedeki fonksiyonel kayiplarin bireylerin engel
seviyelerine olan olumsuz katkisi daha once yapilmis ¢alismalarda rapor edilmistir [105].
Ust ekstremiteye ait engel durumunu hasta bakis agisindan degerlendirdigimizde bu
sonuclara benzer olarak bizde calismamizda engel durumunun arttigimi gordiik. AS’ li
hastalarda {ist ekstremiteye ait engel seviyesinin artmasinin sebebinin ¢alismamizda tespit
ettigimiz kas-iskelet sistemdeki etkilenimlerden ve fonksiyonel kayiplardan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonucuna gore AS’ li hastalarda, engel seviyesini etkileyebilecek kas kuvveti,
hareket acgikligi gibi iist ekstremite fonksiyonlarmin kifoz ile iliskisini 5.1. ve 5.2.
boliimlerinde tartismistik. Yine ayni parametrelerin engel seviyesine etkilerini bir iistteki

literatiir bulgulariyla sunduk. Bu sonuglara gore beklentimiz kifoz agis1 degisikligi ve engel
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seviyesi arasinda bir iliski olmasiydi. Fakat calismamizin sonucunda bu iliskiyi
belirleyemedik. Bunun nedeninin vaka sayisinin azligi ve kifozun engel seviyesindeki
degisiklige primer etken olmadigi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu calismamizin onemli

limitasyonlarindan biridir.

5.4. Gruplarun Kavrama Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi ve AS’ li Hastalarda Torakal

Kifoz acis1 ile Kavrama Kuvvetinin Iliskisi

Kavrama kuvveti ol¢iimii Uist ekstremite fonksiyonunu yansitmaktadir ve iist ekstremiteye
ait klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilan bir yontemdir [152]. Ayrica mortalitenin ve fiziksel
fonksiyonel seviyenin tutarli bir 6nciisti olan kavrama kuvveti genel kas kuvveti i¢in de bir
gosterge olarak kullanilmaktadir [153-155]. AS’ i hastalarin kavrama kuvvetini
degerlendirdigimiz g¢aligmamizda AS’ 1i hastalarin saglikli kontrollere gore kavrama
kuvvetinin azaldig1 goriildi. Calisma sonucumuzu literatiir ile karsilastirdigimizda, yapilan
caligmalarin geligkili oldugunu gérmekteyiz. Carter ve digerlerinin 20 AS’ li hasta ve 20
saglikli kontrol ile yaptiklar1 calismada kavrama kuvvetini degerlendirmis ve AS’ li
hastalarin kavrama kuvvetinin azaldigini belirtmislerdir [156]. Bu g¢alismanin sonuglari

bizim ¢alismamizi destekler nitelikteydi.

O’ Dwyer ve digerlerinin AS’ 1i hastalarin kavrama kuvvetini degerlendirdikleri bir
caligmada kavrama kuvvetinde saglikli kontrollere gore bir degisim olmadigint bulmuslardir
[139]. Marcoro ve digerlerinin 19 AS’ 1i hasta ve 19 saglikli kontrol ile yaptiklar1 ¢alismada
dominant taraf kavrama kuvvetinin AS’ li hastalar ve saglikli kontrollerde benzer oldugunu
bulmuslardir [142].

IL-6 ve CRP gibi inflamatuar mediyatorlerin artisi kas kuvvet kaybi igin risk olusturmaktadir
[157]. Kavrama kuvveti kronik romatizmal hastaliklarda inflamasyonun varligi ve siiresi ile
iliskili bulunmaktadir [158]. Calismamizin sonuglarina gore AS’ li hastalarin kavrama
kuvvetinin azalmas1 bu hastaligin kronik bir hastalik olmasi1 ve inflamasyon siireci nedeniyle

olabilecegini diistindliirmektedir.

Omuz kusagi kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasinda iliski bulunmaktadir [159,160].

Calismamizin sonucunda AS’ li hastalarda omuz kas kuvvetinde azalma oldugu tespit ettik.
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Proksimal kaslardaki zayifligin distal kas kuvvetini etkileyebilecegini ve kavrama

kuvvetinin azaldigini diisiinmekteyiz.

Humeral, skapular ve torakal segmentler senkronize etkilesim halindedir [12]. Omuz kusag1
ve torakal omurga arasindaki biyomekanik iliski normal muskuloskeletal fonksiyon i¢in
onemlidir [161]. Torakal omurgadaki pozisyonel degisimler omuz kas kuvvetini
etkileyebilmektedir [13]. Omuz kusaginda iiretilen kuvvet ve stabilizasyon miyotendindz ve
miyofasyal yollar aracigiliyla kavrama kuvvetini etkileyebilmektedir [162]. Proksimal kas
aktivitesi distal kas aktivitesi i¢in gerekmektedir. Omuz kusagindaki stabilizasyon el, el-
bilegi gibi distal kisimlarin aktivitesine katkida bulunmaktadir [163]. Literatiirde yapilan
caligmalarda omuz kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasindaki iliski gosterilmistir. Omuz

kas kuvvetindeki artis ile kavrama kuvvetinde pozitif bir artis goriilmektedir [162,164].

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda AS’ li hastalarda torakal kifoz agisinin artisi ile kavrama
kuvvetinin azalmasi arasinda iligki tespit ettik. Literatiire bakildiginda da, pozisyonel
degisimlerin kavrama kuvvetini etkiledigi goriilmektedir. Kong oturma pozisyonunda ve dik
durus pozisyonda kaba kavrama kuvvetini degerlendirdigi ¢calismada oturma pozisyonunda
kavrama kuvvetinin azaldigini bildirmis ve viicut postiiriiniin kavrama kuvveti i¢in kritik

oneme sahip oldugunu bildirmistir [165].

Yaptigimiz calismada torakal kifoz artisinin hem omuz kusagi kaslariin hem de kaba
kavrama kuvvetinin azalmasiyla iligkili oldugunu goérdiik. Torakal omurgadaki degisimlerin
omuz kompleksi kaslarin1 etkilemesi ile birlikte, kavrama kuvvetini de miyofasyal ve
miyotendindz yollar araciligiyla etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu sonuglar bize AS’ li
hastalarda torakal kifoz artis1 ile birlikte iist ekstremite kuvvetinde total bir azalma oldugunu

diistindiirmektedir.

5.6. Gruplarin El Beceri Seviyelerinin Karsilastirilmasi ve AS’ li Hastalarda Torakal

Kifoz Agisi ile El Beceri Seviyesinin iliskisi

El beceri testleri parmaklarin koordineli hareketleri ile nesneleri zamaninda manipiile etme
kabiliyetidir. Bu baglamda calismamizda el beceri seviyesini degerlendirmek amaciyla
literatiirde sik kullanilan farkli yas grubunda bulunan olgular i¢in uygun, uygulamasi kolay
ve hizl1 bir yontem olan 9-DPT tercih edildi [126]. Calismamizin sonucunda AS’ li hastalarin

9-DPT skorlarinin saglikli kontrol grubuna benzer oldugu ve AS’ li hastalarin torakal kifoz
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acist ile 9-DPT skorlar1 arasinda bir iliski olmadigi goriildi. Calismamizda
degerlendirdigimiz iist ekstremiteye ait fonksiyonel Olclimlere bakildiginda; AS’ li
hastalarda kavrama kuvveti azalirken, el beceri seviyesinin etkilenmedigi goriildii. Bu
sonuglarin sebebinin 9-DPT performansi sirasinda distal kaslarin aktivitesinin daha biiytlik
olmasindan [166] ve elin beceri gerektiren fonksiyonel performansinda intrinsik kas
grubunun daha belirgin, kavrama kuvveti performasinda ekstrinsik kas grubunun daha
belirgin olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz [167]. Bu bilgiler 1s181nda; AS’ 1i
hastalarda daha c¢ok iist ekstremitenin distal kisimlarini ilgilendiren el beceri seviyesinin

etkilenmedigi gorildi.

5.7. Gruplarin Skapular Kinematik Verilerinin Karsilastirilmasi ve AS’ li Hastalarda

Torakal Kifoz agis1 ile Skapular Kinematik Verilerinin iliskisi

Skapular diskinezi skapulanin mekanik, fizyolojik ve hareket kontroliinde meydana gelen
anormal degisimleri olarak tanimlanmaktadir [86]. Literatiire bakildiginda, omuz sikisma
sendromu, adeziv Kkapsiilit, rotator manset yirtiklari, rotator manset tendinopatileri,
glenohumeral instabilite, sert omuz gibi omuz patolojilerinde skapular kinematigin degistigi
ve ayrica agri, yumusak doku sertlikleri, kas aktivasyon ve kuvvetlerindeki degisimler, kas
yorgunlugu ve postiiral bozukluklar skapular kinematigin bozulmasina sebebiyet verdigi
belirtilmektedir [168]. Literatiir incelendiginde romatizmal hastaliklarda skapular
kinematigin incelendigi ¢alismalar sinirli sayidadir. Fibromiyalji sendromlu hastalarda
skapular kinematigin degistigine dair kanitlar bulunmaktadir [169]. Bizim bilgilerimize gore
AS’ li hastalarda 3 boyutlu skapular kinematigin incelendigi bir caligma literatiirde yer
almamaktadir. Bu nedenle ¢alismamiz AS’ li hastalarda 3 boyutlu skapular kinematigin

incelendigi ilk calisma olma 6zelligi tasimaktadir.

Calismamizda skapular kinematikleri degerlendirmek icin gegerli ve giivenilir bir yontem
olan ve 3 boyutlu analiz yapabilen elektromanyetik sistem kullanildi [129]. Skapular
kinematik hareketlerin hizdan etkilenebilecegi i¢in humerotorosik elevasyonun kaldirma
fazt 3 saniye, indirme fazi 3 saniye olacak sekilde oOlgiim gergeklestirildi [170].
Calismamizda gruplarin 3 boyutlu skapular kinematik 6l¢iim sonuglari incelendiginde, AS’
li hastalarin skapular internal-eksternal rotasyon ve anterior-posterior tilt hareketlerinde
saglikli kontrol grubuna gore benzerlik goriiliirken, skapular yukari rotasyon hareketlerinde

artis oldugu belirlendi.
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Literatiire bakildiginda, farkli popiilasyonda yapilan ¢aligmalarda skapular yukari rotasyon
hareketindeki artiglar gosterilmistir. Avila ve digerlerinin fibromiyalji sendromlu
hastalarinin 3 boyutlu skapular hareketlerini inceledikleri ¢aligmada fibromiyalji sendromlu
hastalarin saglikli kontrollere gore dinlenme pozisyonda ve kol elevasyonu sirasinda
skapular yukar1 rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde artis oldugunu bulmuslardir.
Skapulanin hareketlerindeki bu degisimin kol elevasyonu sirasinda olusan agriyr azaltmak
icin olusan kompansatuvar mekanizmalardan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir [169].
Wassinger ve digerlerinin akut subakromiyal agrinin skapular yukari rotasyona etkisini
inceledikleri ¢alismada agrili durumda agrisiz duruma gore skapular yukari rotasyon
hareketinde artis oldugunu gostermislerdir. Bu durumun humeral elevasyon sirasinda
subakromiyal = boslugu  korumak  amaciyla ~ kompansatuvar =~ mekanizmadan
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir [171]. Rundquist idiyopatik omuz eklem hareket kayb1
olan olgularin skapular kinematigini inceledigi ¢alismasinda omuz eklem hareket kaybi olan
tarafin, etkilenmeyen tarafa gore skapular yukari rotasyon hareketinde artis oldugunu
belirtmistir. Skapular rotasyondaki bu artisin GHE hareketinin azaldigi durumlarda daha
fazla elevasyonun saglanmasi i¢in skapulanin kompansatuvar hareketleri ile aciklanmistir

[172].

Calismamizda AS’ li hastalarin saglikli kontrol grupbuna gore skapular yukari rotasyon
hareketinde artis oldugunu tespit ettik. Bu degisime iki farkli mekanizmanin neden
olabilecegini diisiinmekteyiz. AS’ i hastalarda entezitis, sinovit, bursit, artrit, rototar manset
disfonksiyonu ve hastaliga bagl goriilen yapisal degisiklikler omuz ekleminin tutulumuna
neden olabilmektedir [9, 10,105,133]. Eksioglu ve digerleri AS’ li hastalarin 57.8” inde omuz
agri ve/ ve ya eklem hareket kisitliligi nedeniyle omuz tutulumu gercgeklestigini
bildirmislerdir [105]. Literatiirde skapular kinematigin incelendigi caligmalarda yukari
rotasyon hareketlerindeki degisimlerin agri nedeni ile olusan kompansatuvar hareketlerden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir [170,171]. AS’ de gériilen omuz tulumu ve agri goz
oniine alindiginda bu hastalik grubunda skapular yukari rotasyon hareketindeki artisin
sebebinin agr1 nedeniyle olusabilecek kompansatuvar hareketlerden kaynaklanabilecegini

diistindiirmektedir.

Literatiirde humerotorasik elevasyon sirasinda skapulanin yukari rotasyon hareketi 11 ile 50
derece arasinda oldugu bildirilmektedir [129] ve skapulanin 3 boyutlu hareketleri arasinda

en fazla hareket acikligina sahip asil harekettir [173]. Skapulohumeral ritm omuz
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kompleksinin fonksiyonunu gergeklestirebilmek i¢in ardigik bir bicimde ortaya ¢ikan GHE,
skapulotorasik eklem, akromiyoklavikuler eklem ve sternoklavikuler eklemin uyumlu
hareketlerinden olusur ve skapular yukari rotasyon ve glenohumeral elevasyon belirli
oranlarda skapulohumeral ritme katkida bulunur [88,89]. Skapulanin yukari rotasyon
hareketi skapulohumeral ritmin hesaplanmasinda da kullanilmaktadir [173]. Literatiire
bakildiginda GHE hareket kayiplarinda skapulanin yukari rotasyon hareketinin arttigi
gorilmiistiir [172]. Bizde ¢alismamizda AS’ 1i hastalarda hem omuz eklem hareketlerinde
azalma hem de skapulanin yukari rotasyon hareketinde artis oldugunu tespit ettik. Bu
nedenle 3 boyutlu skapular kinematik analiz sonucunda AS’ li hastalarin skapular yukari
rotasyonundaki artigin sebebinin humeral elevasyonu tamamlamak i¢in meydana gelen

kompansatuvar hareketlerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde kas kuvvet ve aktivasyonundaki degisimler ile skapular kinematikteki
degisimlerin birlikte gosterildigi ¢alismalar mevcuttur [13, 174-177]. Calismamizda hem
skapular kinematigi hem de kas kuvvetini degerlendirmemize ragmen kas kuvvet
degerlendirmesini el dinamometresi ile izometrik kas kuvvetini incelemek amaciyla
gergeklestirdik. Calisgamamizda skapular kinematigin degerlendirilmesi ve kas kuvvetlerinin
degerlendirilmesi es zamanli yapilmadigindan ve sectigimiz Ol¢iim yonteminden dolayi
skapular kinematikteki degisimlerin kas kuvvetlerinin azalmasiyla aciklamak yetersiz
kalacaktir. Bu nedenle skapular kinematik 6lgiim esnasinda skapular kas aktivasyonunu
EMG ile degerlendirmek daha net sonuglar elde etmemizi saglayacaktir. Ileride yapilacak
caligmalarda AS’ 1i hastalarda skapular kinematik analizi ve kas aktivasyonun birlikte

degerlendirilmesinin gerektigini diistinmekteyiz.

AS’ 11 hastalarda torakal kifoz acisi ile skapular kinematigin iliskisi incelendiginde; torakal
kifoz agis1 ile skapular kinematik arasinda bir iliskisi olmadigi goriildii. Oysa literatiirde
postiiral degisimlerin skapular kinematigi etkiledigi ¢aligmalar yer almaktadir. Kebeatse ve
digerlerinin 34 saglikli katilimer ile torakal omurga pozisyonunun 3 boyutlu skapular
kinematige etkisini inceledikleri caligmalarinda humeral elevasyon sirasinda fleksiyon
postlirde dik postiire gore skapular posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerinin
azaldigin belirtmistir ve torakal pozisyonel degisimlerin skapular hareketlerde degisime
neden oldugu sonucuna varmislardir [13]. Finley ve digerlerinin 16 saglikli katilimci ile
oturma pozisyonunun 3 boyutlu skapular kinematige etkisini inceledikleri ¢alismalarinda

humeral elevasyon sirasinda fleksiyon postiirde dik postiire gore skapular posterior tilt ve
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lateral rotasyon hareketlerinin azaldigi ve yukari rotasyon hareketinin degismedigini
belirtmislerdir. Torakal kifoz artisinin humeral elevasyon sirasinda skapular kinematigi

degistirdigi sonucuna varmislardir [14].

Mevcut calismalara bakildiginda torakal kifoz acgisindaki artisin skapular kinematigi
etkiledigi gosterilmistir. Bu calismalar, kifotik deformiteleri olmayan saglikli kisilerde
yapilmis ve katilimcilarin, dereceleri aragtirmacilar tarafindan sabitlenmis farkli postiiral
pozisyonlardaki torakal kifoz artisinin sonuglari bildirilmistir. Calismamizda yer alan AS’ li
hastalarin ise torakal kifoz agilar1 farklilik gostermekteydi. Kifoz derecesi diisiik ve yiiksek
olan bireyler calismamiza dahil edildi. Bu nedenle torakal kifoz agis1 ve skapular kinematik
arasinda iliski goriilmedigini diisinmekteyiz. Ileride yapilacak ¢alismalarda kifotik olan ve
olmayan AS’ li hastalarin karsilastirildiklar1 ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu ve boylelikle

kifotik postiiriin skapular kinematik ile iligskisinin daha net agiklanacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda bazi limitasyonlar yer almaktadir. Caligmamizda {ist ekstremite kas kuvveti
degerlendirilmesine ragmen; EMG ile kas aktivasyonu degerlendirilmedi. Skapular
kinematikteki degisimlerin kas aktivasyonu ile agiklanabilmesi i¢in skapular kinematik
Olgtimleri sirasinda EMG olglimlerinin de yapilmasinin yararl olacagini diisiinmekteyiz.
Calismamizin diger bir limitasyonu ise olgularin iist ekstremite eklemlerine ait radyolojik
bulgularinin ¢alismada yer almamasiydi. Olgularin radyolojik bulgularn ile iist ekstremite

fonksiyonlariin degerlendirildigi calismalarin yararl olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz AS’ 1i erkek hastalarda torakal kifoz agisi ile list ekstremite fonksiyonu ve
skapular kinematigin iligkisini inceleyen ilk calismadir. Elde ettigimiz sonuglarin, literatiire

katk1 saglayabilecegini ve bu agidan 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz.

e AS’ de kifotik postiir sonucu omurga ve devaminda {ist ekstremitede meydana gelen
biyomekanik degisiklikler, tist ekstremitede proksimal eklemlerin hareket
acikliginin azalmasina ve kas kuvvetlerinde kayiplara neden olabilir.

o Kifotik postiirle baglantili olarak proksimal yapilarda meydana gelen kuvvet azlig
ve hareket agiklig1 kayiplart {ist ekstremitede fonksiyonel durumu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir.

e AS hastalarinda iist ekstremitede gelisebilecek fonksiyonel yetersizlikler engel
durumunun artmasina neden olabilir.

e AS hastalarinda proksimal kas kuvvetsizligi ve eklem hareketi agikliginin azalmasi
skapular kinematigi degistirebilmektedir.

e Bizim bilgilerimize gére AS’ 1i hastalarda skapular kinematigi inceleyen bir
caligmaya rastlanmamistir. Calismamizin sonucunda AS’ 1i hastalarda skapular
kinematigin degistigini tespit ettik. Bu nedenle bu hastalik grubununun fizyoterapi
ve rehabilitasyon programinda skapular bolgeye 6zel egzersizlerin uygulanmasinin
onemli oldugunu diisiinmekteyiz.

e AS’ de skapular kinematik ve kifotik postiir arasindaki iliskinin net olarak

belirlenebilmesi i¢in vaka sayisinin arttig1 daha fazla ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir.
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Ek-1. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z dnline alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa,lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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Ek-1. (devam) Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Lutfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta agiry hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtari ¢evirmek 1 2 3 4 5)

5-Zor agilan bir kapiy iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5]

11-Agr bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.) 1 2 3 4 )

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az ¢aba gerektiren eglendirici isler
( iskambil oynamak, ¢rgti 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler

01
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Ek-1. (devam) Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirk¢e Versiyonu

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asirt
22-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisitli  derecede kisith  kasath yapamiyorum
23-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle iginizde yada diger gunliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asirt
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2. 3 4 5
25-Herhangi belirli bir igi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gigstizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agir O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2, 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum  Ne katiliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giveniyorum.
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Ek-1. (devam) Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Tiirkge Versiyonu

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asgagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli

olan1 g6z éniine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti ¢almiyor veya spor yapmiyorum(bu bélimi atlayabilirsiniz )

Lutfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asirt hig
yok zorluk zarluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

miizik aletinizi her zamanki gibi ¢almada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi ¢almada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki stire kadar bir mizik aleti 1 2 3 4 5
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Agagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir.

(eger ev hanim iseniz sorulari ev iglerini sorulari ev iglerini diigiinerek cevaplayiniz.)

# Calismiyorum ( bu bélimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Iginizi cammzm istedigi olgiide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5



Ek-2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi Tiirkge Versiyonu

Adi-Soyadx: Tarih:

BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks)

Gectigimiz hafta siresince, agafdaki aktivitelerin her birindeki beceri dizeyinizi gistermek igin, her bir gizgi Gzetine
litfen bir igaret koyunuz.
** Yarcimes arag, birig veya hareketi yapmarmz igin size yardunct olan alettir.

1. Birisinden yarduim almadanveya yardimcihir arac kullanmadan, corap veya tayt givmek
0 10

2. Yardmcibir ara¢ kullhnmadan yerden hir kalemi almak icin,helden dne dogru egilmek

0 10

1 1

L] i 5
Kolay Miimkiin Degil

3. Herhangihir yardim almadan veya yardmcibir arac kullhnmadan yiiksekb ir rafa uzanmak

0 10

1 1

[ os
Kolay Miimkiin Degil

4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sand alyeden kalkmak
0 10
1 1
L[S o
Kolay Miimkiin Degil

5. St iistii yatarken yardmm almadan verden kallamak
0

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yap mak
0

Kolay Miimkiin Degil

TOPLAM: I_1I_I,I I
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Ek-3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi Tiirk¢e Versiyonu

Adi-Soyadi: Tarih:
BASDAI

Gectigimiz_hafta ile ilgili olarak azagidaki her soruya yanrhnizi géstermek igin, her bir gizgi

uzerine litfen bir izaret koyunuz.

ORNEX:

? 1l0
YoK * COK STODETLE

1. Halsizlik / yorgunluk dizeyinizi genel olarak nasil tamimlarsiniz?
IIJ 10
1

e~
YoK ¢OK SIDDETLE

2. Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt, bel veya kalca agrmilarimizin dizeyini genel olarak nasil
tammlarsimz?
0 10
1 1

N
YoK COK SIDDETLL

3. Boyun, sirt, bel ve kdgalarimz digindaki diger eklemlerinizdeki agm / sigligin dizeyini genel
olardk nasil tammlarsimz ?
0 10
1 1

)
YOK ¢OK SIDDETLYL

4. Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatazhigin diizeyini genel
olardk nasil tammlarsimz ?
0 10
I 1

e ]
YOK COK SIDDETLL

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
lIJ 10
1

e
YoK COK SIDDETLL

6. Uyandiktan sonraki sabah tutukiugunuz ne kadar siiriyor?

Yarim
0 saat 1 saat 1.5 zaat 2
| 1 1 1 1
L]
YOK 2 veya daha

fazia saat

TOPLAM:I_ I I,I I



Ek-4. Ankilozan Spondilit Yagam Kalitesi Anketi

Ankilozan Spondilit Yagsam Kalitesi Anketi
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire (ASQol)

Hastamin Adi Soyade: ~ Tarh: ____ /_____/___ .
Lutfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan tek segenedi isaretleyiniz.
Evet Hayir
1  Hastahéim gidebilecedim yerleri kisithyor. Oy q
2  Bazen icimden ajlamak geliyor. 0, m
X  Giyinmede zorluk cekiyorum. O, Sy
A Evdeki isleri yapmakta zorlanryorum. O, oy
5 Hastah@imdan dolayr uyumak imkansizdir O, M
&  Allem veya arkadaslanmla birlikte etkinliklere katilmam cok zor cluyor. O, q
7 Herzaman yorgunum. o, a,
B  Birisyaparken dinlenmek icin sik sik ara veriyorum. Oy O,
Q  Dayanilmaz agnm var. oy O,
10 5abahlan kendimi toparlayip gine baglamam uzun sire aliyor. Oy M
11 Evdeki isleri yapmam imkansiz. Oy P
12 Kolayca yoruluyorum. Oy P
13  Eendimi sik stk engellenmis ve caresiz hissediyorum. Oy q
14 Herzaman afnm var. 0, O,
15 Hastahiimdan dolay ¢ok sey kagrdifimi hissediyorum. O, oy
16 Sagmi yikamakta zoraniyorum. 0, P
17 Hastah§im moralimi bozuyor. o, O,
18 Hastah@imin baskalanmin planlanm bozmasindan endige ediyorum o, O,

L Dovwraed, A Spooreaberg, 5 A (2003) Cook Ana Rhaum Dis 200363 20-26

“Bvet“lerin saye toplanarak skor elde edilir. Yilksek skor hastahiin yasam kalitesini daha fazla bozdugunu ifade eder.
Ticari amagla kullanilamaz. Sadece bilimsel caltzmalarda bireysel kullarum igindir. (Mot for commercial use.)

Teoplam Puan (0-18):
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Ek-5. Etik Kurul Raporu

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Thp Fakiiltesi Dekanhig

sayi: 25901600 /)7 X /082016

Konu: Toplanti Kararlari

D, -0t Dasan Osleey
Sayin
Proje Yuriitiiclisii

Fakiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 25 Nisan 2016 tarihinde yapmis oldugu
toplanti kararlari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

}Wr

Prof.Dr. Mustafa! BENEKLI
DEKAN

EK-1 Etik Kurul karari

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 06500 Besevler/ ANKARA
Tel: 0 312 202 69 70 Faks: 0 312 212 46 47, http://www.medgazi.edu.tr,
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GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACI it CPRENTY n n =
ETiK KURUL Tngl-(; :g:ES 0G;lz; ;J(:lzl\;egrs;;esl Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 031220246 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
Ankil PTYeIT 1 i PR i
[ ARASTIRMANIN ACIK ADI nkilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal Bolge Etkileniminin

Ekstremite Fonksiyonu ile iligkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Deran OSKAY

KOORDINATOR/SORUMLU
BASVURU | ARASTIRMACI /UZMANLIK
BILGILERIi | ALANV BULUNDUGU MERKEZ

G.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TURU

Anket Caligmalan-Antropometrik &lglimlere dayali olarak yapilan arastirmalai
Yiiksek Lisans Tezi

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MF:"‘KEZ COK MERKEZLI s ULUSL[A:IRAR/\SI
MERKEZLER =
Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN 7
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU 14.04.2016 1 Turkee [@  Ingilizee (] Diger (]
AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 14.04.2016 1 Tirkge D4 ingilizce []  Diger []
Belge Adx Agiklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERY AL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: 2yb Toplant: tarihi: 25.04.2016
KARAR
BiLGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag. yaklas
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtil
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigima, G.U. Klir

Aragtirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETHK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y6netmelik (13.04.2013), lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr.Sezai SASMAZ

Arastirma ile

Unvani/AdvSoyadi l Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iiski Katilim * { imza
Prof.Dr.Sezai SASMAZ Deri ve Zahrevi Kar =
BASKAN Hast. AD GUTE ER k0 £Q HE E® | HO M

Prof'Dr.Zeki YILDIRIM Gogis Hast. AD

GUTF ER (kO |0 |vR |[EE n[j—jj>_:

Merkezi Madari

BASKAN YARD
1 S
Dog.Dr.Tolga Resat AYDOS Tibbi Farmakoloji . s = .
RAPORTOR AD BUTF. ER® |[kO |e0 |HE® [E® |u0O
: 2 2 Bivomedikal
Brofbr lrf??yl;ARAGOL Kalibrasyon ve Aragt. | G.UMF ER KO EO HE EO|HER Katilmadi
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Ek-5.(devam) Etik Kurul Raporu

Prof.Dr Og'\‘f;“""" BOYUNAOA: | reavelioiic AD: GUTF ED0 |K® |0 |(HR |ER®|uO a
Pru[Dr.Rsl;il);: Filiz KARADAG Psikiyatri AD., G.OTF £0 KR EQ HE ER | u0

Prof DLNGSY"E? COBANOGLU II[;; Tarihi ve Etigi G.UTF ) K& ED HE E0) | %’d(llmﬂdl

PR e M OLARTAN Halk Saghgi AD. AUTF. ED |K® |e0 |H® |EO|HE® | Kaulmads
T
Do Dr.Nuriye OZDEMIR Ig Hast. AD. Tibbi et ol ey ) ) o . !
UYE Onkoloji BD veUTr [EO K@ B0 |HE |EE %
! -
. ¢ |
00y """l’;‘;;;‘ AKIN Genel Cemahi AD | GUTF ER (kO |e0 |HR |em|uO
Dog.Dr Mustafa ARSLAN Anesteziyoloji ve - g : I
OYE Reanimasyon A.D GUTF ER kO EQ HE ER | 0O
Dog.Dr.Tugba HIRFANOGLU Cocuk Saghgi ve o ; . 2
UYE HastAD.CNor, Bp, | GUTF Ed |k® |eO HR |E® |u0O d*f’F("‘V"
SV EL\J%.K'RAN KaYA Avukat G.U, EO KEH EO HE EQ  HE Kaulmut.y
a A
Uziens B‘(’.JC’Y‘E_.C"U Sivil Temsilci GO E0 |k® |0 |u® |e®|uDO \ku&/
* :Arastrma ile Tligki Lo

** _Toplanuda Bulunma
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Ek-6. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (AS Grubu)

T.C.
_ GAZI UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

o GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCIN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Ankilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal Bolge Etkileniminin Ust
Ekstremite Fonksiyonu ile Iligkisi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY

Diger Arastiricilarin Adi: Arag. Gor. Oguzhan METE

Destekleyici (varsa):

“Ankilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal Bolge Etkileniminin Ust Ekstremite Fonksiyonu ile
Mligkisi” isimli bir galiymada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu ¢alismaya davet
edilmenizin nedeni sizde Ankilozan Spondilit hastaliginin goriilmis olmasidir. Bu ¢aligma, aragtirma
amagl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda
karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtirma, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Deran OSKAY sorumlulugu altindadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢calismaya katilacak?

Bu g¢aligmanin amaci Ankilozan Spondilit tanisi almig hastalarda torakal bolge (st govde)
etkileniminin tist ekstremite (kiirek kemigi, omuz, kol ve el) fonksiyonu ile iligkisini aragtirmaktir.
Caligmamiza 20 Ankilozan Spondilit’li birey, 20 saglikli katilimer olmak toplam 40 birey katilacaktir.
Galisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii ve
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmah miyim?

Bu galigmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galigmayr birakmakta 6zgiirstiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galigmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmayi yiiriiten doktor galigmaya devam etmenizin sizin igin yararlt
olmayacagna karar verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
secilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligmaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde kigisel bilgileriniz ve Ozgegmisiniz sorulacaktir.
Ankilozan Spondilit hastaligina 6zel olan 4 adet anket uygulanacaktir. Torakal bolge (list govde)
etkilenimi dual digital inklenometre yardimi ile derece cinsinden dlgiilecektir. Ust ekstremite (kiirek
kemigi, omuz, kol ve el) fonksiyonu igin kas kuvvet 6lgiimii, normal eklem hareketi olgtimii, kas
kisalik dlgiimii, Kol, Omuz ve El Oziir Anketi Tiirkge Versiyonu sorumlu aragtirmacilar tarafindan
uygulanacaktir. Performans beceri testi igin kullanimi basit ve zaman tasarrufu saglayan 9 Delikli Peg
Test uygulanacaktir. Bu degerlendirmeler Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumii'nde yapilacaktir. Omuz hareketleri sirasinda skapula (kiirek kemigi) pozisyon
ve hareketlerini inceleyen skapular kinematik degerlendirmesi ti¢ boyutlu analiz sistemi ile Hacettepe
Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde yapilacaktir. Gazi
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boéliimii’nde yapilacak

BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin
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Ek-6. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (AS Grubu)

e T.C.
_ GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

degerlendirmeler yaklagik 1 saat, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumii'nde yapilacak olan degerlendirmeler yaklagik 1 saat toplamda 2 saat stirmesi
planlanmugtir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhklar var nmdir?

Aragtirmadan dolayr gdreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan kargilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Ankilozan Spondilit’ 1i hastalarda sik gorilen bulgulardan birisi torakal bolge (iist govde)
etkilenimidir. Ankilozan Spondilit’li hastalarda tst ekstremite (kiirek kemigi, omuz, kol ve el)
fonksiyonu etkilenebilmektedir. Fakat literatiirde Ankilozan Spondilit’li hastalarda iist ekstremite
(kuirek kemigi, omuz, kol ve el) fonksiyonunu ve bu fonksiyonun torakal bolge (iist govde) ile iligkisi
inceleyen detayh bir galigma yoktur. Bu galiymanin sonucunda Ankilozan Spondilit’li hastalarda
torakal (list govde) ve tist ekstremite (kiirek kemigi, omuz, kol ve el) fonksiyonu ve aralarindaki iligki
incelenecektir. Caligmanin sonucu Ankilozan Spondilit’li hastalarin degerlendirme ve tedavisine
katkida bulunacaktir. Bu g¢aligma ayni zamanda yapilacak olan diger tedavi ve degerlendirme
caligmalarina da 151k tutacaktir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri ytriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanmin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Caligma sonuglart ¢aliyma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Litfen iletigime geginiz.

ADI . Arag. Gor. Oguzhan METE
GOREVI : Aragtirmact
TELEFON  :05347409217

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUTF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr. Deran OSKAY tarafindan tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayicr bir davramigla kargilagnmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yirutiilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden
aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan

BGOF-Girigimsel olmayan-Eriskin I REn AT B ‘
| 2013/01
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Ek-6. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (AS Grubu)

T.C.
. GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dig1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilagtigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Deran OSKAY’
1 0 505 727 9947 nolu telefondan ve ya Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalart ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig bir bask1 ve zorlama olmaksizin, gontlluliik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidnmn bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilima
Ad, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gdoriisme tamgi
Ad, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin ‘
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Ek-7. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Saglikli Grubu)

T.C.
_ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KLINIK ARASTIRMALARDA KONTROL GRUBU OLARAK YER ALACAK

“SAGLIKLI ERISKINLER” ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Aragtirma Projesinin Adi: Ankilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal Bolge FEtkileniminin Ust
Ekstremite Fonksiyonu ile fligkisi

Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY

Diger Aragtiricilarin Adi: Arag. Goér. Oguzhan METE

Destekleyici (varsa): -

“Ankilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal Bolge Etkileniminin Ust Ekstremite Fonksiyonu ile
Tligkisi” konusunda bir aragtirma yapiyoruz. Amacimiz, Ankilozan Spondilit’li Hastalarda Torakal
Bolge Etkileniminin Ust Ekstremite Fonksiyonu ile Iliskisini aragtirmaktr.

Bu aragtirmayi siirdiirebilmek igin hasta erigkinlerin yani sira onlarin yaglarma yakin olan
saglikli erigkinleri de aragtirmaya katmamiz gerekiyor. Aragtirmaya ben Arg. Gor. Oguzhan METE ve
bazi aragtrmacilar katilacaklar. Eger siz de bu aragtirmaya katilmayi isterseniz size ¢aligma
kapsaminda kigisel bilgileriniz ve 6zgegmisiniz sorulacaktir. Torakal bolge (tist govde) etkilenimi dual
digital inklenometre yardimi ile derece cinsinden Slgiilecektir. Ust ekstremite (ktirek kemigi, omuz,
kol ve el) fonksiyonu igin kas kuvvet dlgiimii, normal eklem hareketi, kas kisalik testi, Kol, Omuz ve
El Oziir Anketi Tirkge Versiyonu sorumlu aragtirmacilar tarafindan uygulanacaktir. Performans
beceri testi i¢in kullanim1 basit ve zaman tasarrufu saglayan 9 Delikli Peg Test uygulanacaktir. Bu
degerlendirmeler Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakuiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii'nde yapilacaktir. Omuz hareketleri sirasinda skapula (kirek kemigi) pozisyon ve
hareketlerini inceleyen skapular kinematik degerlendirmesi i¢ boyutlu analiz sistemi ile Hacettepe
Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde yapilacaktir. Gazi
Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde yapilacak
degerlendirmeler yaklasik 1 saat, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolumii'nde yapilacak olan degerlendirmeler yaklagik 1 saat toplamda 2 saat stirmesi

planlanmigtir.

BGOF - Sadlkli Gocuk ‘ Rev. 18
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Ek-7. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Saglikli Grubu)

T.C.
.. GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Bu aragtirmanin sonuglarini  aragtimacilar diginda kimse bilmeyecek ve kimseye
agiklanmayacaktir.

Eger bu galigmaya katilirsaniz; Ankilozan Spondilit’li hastalarda torakal (st gévde) ve tist
ekstremite (kiirek kemigi, omuz, kol ve el) fonksiyonu ve aralarindaki iligkinin aragtirilmasina ve bu
hastalarin degerlendirmeleri ve tedavileri sirasinda farkli yaklagimlarin uygulanabilmesine katkida
bulunmug olacaksiniz. Bu galigma aym zamanda yapilacak olan diger tedavi ve degerlendirme
caligmalarina da 11k tutacaktir.

Akliniza gimdi gelen veya daha sonra gelecek sorulart bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve
adresim agagida yaziyor.

Bu aragtirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz litfen agagiya admizi ve soyadinizi yazarak

imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir kopyasi size verilecektir.

Adi- Soyadi:

imzas:: Tarih:

Arastiriemm Adi-Soyadi, Unvam: Arg. Gor. Oguzhan METE
Adpres: Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu
Tel: 0.534 740 92 17

imza:
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Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi
Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri

Medeni hali
Telefon

e-mail

Egitim Derece
Yiiksek Lisans

Lisans

Is Deneyimi
Yil

2017-
2015-2017

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: METE, Oguzhan

: Tiirkiye Cumhuriyeti
:01.01.1990

: Bekar

10534 740 92 17

: fztoguzhanmeteO6@gmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/F.T.R. A.B.D.

Mezuniyet Tarihi
Devam Ediyor

Dokuz Eyliil Universitesi 2013

Yer Gorev

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Arastirma Gorevlisi

Gazi Universitesi Arastirma Gorevlisi
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physical therapy and rehabilitation department hand rehabilitation unit. Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri (Kontrol No: 2991894)
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Gizem, Tufan Abdurrahman, Oskay Deran (2016). Investigation of Hand Functions in

Patients with Systemic Lupus Erythematosus (Abstract). Annals of the rheumatic
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