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ÖZET 

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Olan Hastalarda Talar 

Kartilaj Kalınlığının Ultrasonografik Olarak Değerlendirilmesi:  

Kesitsel  Klinik Çalışma 

 

Amaç: Biz bu çalışmada Benign eklem hipermobilite sendromu (BEHS) olan 

hastalarda ultrasonografi (USG) ile ölçülen ayak bileği eklemi talar kartilaj 

kalınlığını sağlıklı gönüllülerle karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel olarak tasarlanan bu klinik çalışmaya Kasım 2022-

Ağustos 2023 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon SUAM Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne başvuran, 

BEHS tanısı konulan 20 kadın hasta ve yaş olarak uyumlu 20 sağlıklı gönüllü dahil 

edildi. Katılımcıların demografik verileri kaydedildi. Beighton kriterlerine göre 4 ve 

üzeri skor alan ve aynı zamanda revize Brighton kriterlerini karşılayan kişiler BEHS 

olarak kabul edildi. Talar kıkırdak ölçümü, hastalar muayene masasına sırtüstü 

yatarken, dizleri 90 derece fleksiyonda ve ayak muayene masasına temas edecek 

şekilde konumlandırıldı. Prob tibialis anterior kasının medialine yerleştirilip anekoik 

hyalin kıkırdağın kalınlığı talusun eklem tarafından ölçümü yapıldı. Hipermobil 

grupta hastaların ayak-ayak bileği ağrısı ve fonksiyonel durumu visuel analog skala 

(VAS) ve Foot Function Index (FFI) Türkçe versiyonu olan ile değerlendirildi. 

Bulgular: BEHS grubunda ölçülen  talar kartilaj kalınlığı kontrol grubundakine göre 

daha azdı (p<0.05). BEHS grubunda diz hipermobilitesi olan ve olmayan olguların 

talar kartilaj kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). 

BEHS grubundaki bireylerin hipermobilite durumuna göre VAS istirahat, VAS 

hareket, VAS uyku, VAS ortalama skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0.05). Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Ağrı 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0.05). 

Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ Toplam skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol grupları arasında 

aktif dorsifleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol grupları arasında pasif dorsifleksiyon açı değeri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi.(p<0.05). BEHS ve kontrol 
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grupları arasında aktif plantarfleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edildi(p<0.05).  BEHS ve kontrol grupları arasında pasif 

plantarfleksiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol grupları arasında pasif inversiyon açı değeri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi(p<0.05). 

Sonuç: Sonuç olarak da bu araştırmada BEHS tanısı alan hastaların talar kıkırdak 

kalınlığı kontrol grubunun talar kıkırdak kalınlığından daha ince tespit edilmiştir. 

Elde edilen bu bulgular, bu hasta grubundaki eklem sağlığını koruma konusunda 

potansiyel yararları işaret etmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Eklem instabilitesi, ayak bileği eklemi, ultrasonografi, kıkırdak, 

eklem 
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ABSTRACT 

Evaluation of Talar Cartilage Thickness in Patients with Benign Joint 

Hypermobility Syndrome: A Cross-Sectional Clinical Study 

Aim: In this study, we aimed to compare the thickness of talus cartilage in the ankle 

joint, measured by ultrasound (USG), in patients with Benign Joint Hypermobility 

Syndrome (BJHS) with healthy volunteers. 

 

Materials and Methods: This cross-sectional clinical study was conducted between 

November 2022 and August 2023 at the Istanbul University of Health Sciences, 

Istanbul Physical Therapy and Rehabilitation Health Application Research Center, 

Physical Medicine and Rehabilitation Outpatient Clinic. The study included 20 

female patients diagnosed with Benign Joint Hypermobility Syndrome (BJHS) and 

20 age-matched healthy volunteers who presented to the clinic during the specified 

period. Demographic data of the participants were recorded. Individuals scoring 4 or 

above according to the Beighton criteria and meeting the revised Brighton criteria 

were considered as having BJHS. Measurement of talus cartilage was performed 

with the participants lying supine on the examination table, knees flexed at 90 

degrees, and the feet positioned to make contact with the examination table. The 

probe was placed medially to the tibialis anterior muscle, and the thickness of the 

anechoic hyaline cartilage on the articular side of the talus was measured. In the 

hypermobile group, foot-ankle pain and functional status of patients were assessed 

using the Visual Analog Scale (VAS) and the Turkish version of the Foot Function 

Index (FFI). 

 

Results: The measured talar cartilage thickness in the BJHS group was significantly 

less than that in the control group (p<0.05). There was no statistically significant 

difference in talar cartilage thickness between individuals with and without knee 

hypermobility in the BJHS group (p>0.05). Individuals in the BJHS group showed 

no statistically significant difference in VAS resting, VAS motion, VAS sleep, and 

VAS average scores based on their hypermobility status (p>0.05). However, a 

statistically significant difference was observed in FFİ-Pain scores among individuals 
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based on their hypermobility status (p<0.05). A statistically significant difference 

was also found in FFİ Total scores among individuals based on their hypermobility 

status (p<0.05). Statistically significant differences were observed in active 

dorsiflexion angle values between the BJHS and control groups (p<0.05). Similarly, 

statistically significant differences were found in passive dorsiflexion angle values 

between the BJHS and control groups (p<0.05). In terms of active plantarflexion 

angle values, a statistically significant difference was detected between the BJHS and 

control groups (p<0.05). Additionally, a statistically significant difference was found 

in passive plantarflexion angle values between the BJHS and control groups 

(p<0.05). Lastly, a statistically significant difference was observed in passive 

inversion angle values between the BJHS and control groups (p<0.05). 

Conclusion: In conclusion, the talar cartilage thickness of patients diagnosed with 

BJHS was found to be thinner than that of the control group in this study. These 

findings indicate potential benefits in preserving joint health in this patient group. 

 

Key Words: Joint Instability, ankle joint, ultrasonography, cartilage, articular 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

           Hipermobilite, eşlik eden patolojik bir durum olmadan, eklem  hareket açıklığının normal sınırların 

ötesinde olduğu klinik bir durumu ifade eder(1). Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS), 1999 

yılında tanımlanan bir klinik durumdur ve bu sendrom, yaygın eklem hipermobilitesi ile ilişkilendirilen 

kas-iskelet sistemi sorunlarını içermektedir(2). Son yirmi yıl içinde, bu tanım konusunda süregelen 

tartışmalara rağmen, 2017 yılında yeni bir terminoloji olan Hipermobilite Spektrum Bozuklukları (HSB) 

tanımlandı ve Genelleştirilmiş HSB tanımı, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu'nun (BEHS) güncel 

tanımı olarak tıbbi literatürde kabul gördü(3). 

           Generalize Eklem Hipermobilitesi'nin (GEH) klinik tanısında kas-iskelet problemleri yeterli bir 

kriter olabilir, ancak hipermobilite ile ilişkili bağ doku hastalıkları ve Hipermobil Tip Ehler-Danlos 

Sendromu (hEDS) teşhisleri dikkate alınmalı ve dışlanmalıdır(3). Değerlendirme sürecinde laboratuvar 

veya radyolojik tanı ölçütleri mevcut değildir. Tanı, klinik değerlendirmenin yanı sıra Beighton ve Revize 

Brighton kriterleri kullanılarak konulur(2,4). Prevalansın kişinin yaşı, cinsiyeti ve etnik kökeniyle  

ilişkilendirildiği bilinmektedir(5). Hastalığın klinik pratiğinde sıkça gözden kaçtığı göz önüne alındığında, 

genel popülasyon için %3 olarak tahmin edilen prevalans oranının daha yüksek olabileceği 

düşünülmektedir(6). Eklem ve çevresel dokularda artan laksite, ligaman ve tendon yaralanmalarına yol 

açabilir, ayrıca tekrarlayan eklem dislokasyonu veya subluksasyonlarını da tetikleyebilir. Bu durumlar, 

eklem dejenerasyonu ve yumuşak doku yaralanmalarına karşı bir yatkınlığın gelişmesine neden olabilir(6). 

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarında, eklem stabilizasyonu için önemli bir 

parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmuş durumdadır. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine 

ve sonucunda eklem patolojilerinin gelişmesine yol açabilir(7). Günlük hayatta, aktivite sırasında eklemi 

fazlasıyla zorlayabilen hareketlerin semptomları artırabileceği ve bu hareketlerin eklem ve kıkırdak 

hasarına yol açabileceği hususu, hastalara ayrıntılı bir şekilde aktarılmalıdır(8,9). Bu nedenle tedavinin 

temelini hastalara verilen eğitim ve terapötik egzersizler oluştururken, ayrıca iş ve yaşam tarzı 

modifikasyonlarının da tedavi sürecinde kritik bir rol oynadığı unutulmamalıdır(10). 

           Ultrasonografi (USG), güvenli, invazif olmayan ve dinamik bir görüntüleme yöntemi olarak, çeşitli 

tıbbi ve cerrahi alanlarda giderek daha fazla popülerlik kazanmıştır. Kullanımı kolaylığı, kullanılabilirlik, 

konfor ve maliyet bakımından diğer görüntüleme tekniklerine kıyasla belirgin avantajlar sunmaktadır. 

Ayak bilek eklemi talar kartilaj kalınlığının değerlendirlmesine yönelik çalışmalarda ultrasonografinin 

(USG), MR görüntüleme yöntemiyle korelasyonu ve güvenilirliği çalışmalarda rapor edilmiştir(11–12). 

              

 



13 

 

Bu çalışmanın temel hedefi, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) tanısı almış kadın hastalarda 

ultrasonografi ile değerlendirilen talar kartilaj kalınlığının sağlıklı kontrollerinkilerle karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

          2.1. HİPERMOBİLİTE 

          2.1.1. Tarihçe 

          Hipermobilite, tarihsel süreçte ilk defa M.Ö. 400 yıllarında Hipokrat tarafından, vücutta birden fazla 

yara izi ve eklemlerin yapısında gevşeklik şeklinde  ifade edilmiştir. 1892'de, ilk detaylı sendrom benzeri 

klinik tanımlamasını Rus dermatoloji doktoru Tschernogobow tarafından yapılmıştır(13). Ehlers Danlos 

Sendromları (EDS) teriminin kullanılması, 1936'da  İngiliz dermatolog Frederick Parkes-Weber tarafından 

başlatılmıştır(14). 1916'da  Finkelstein, eklem laksitesi terimini kullanmıştır. Daha sonra, 1967'de  Kirk ve 

arkadaşları  Eklem Hipermobilite Sendromunu(EHS) tanımlamışlardır(15). EHS 21.yy’de kalıtımla 

aktarılan bağ doku hastalıklarının hafif bir çeşidi şeklinde tanımlanmıştır(3). 

 

           2.1.2. Tanım 

          Hipermobilite, eşlik eden patolojik bir durum olmadan, eklem hareket açıklığının normal sınırların 

ötesinde olduğu klinik bir durumu ifade eder(1). Kirk 1967’de hipermobiliteyi, farklı semptomlarla 

birlikteliğini EHS şeklinde tanımı kullanmıştır(15). Bu tanımlamadan sonra, seneler içinde Generalize 

Eklem Hipermobilite Sendromu, Hipermobil Eklem Sendromu, Eklem Hipermobilite Sendromu gibi farklı 

isimlerle literatürde yer edinmiştir(2,16). 

          Benign Eklem Hipermobilitesi Sendromu (BEHS)  1998’de, romatizmal bir teşhis almamış olan 

bireylerde, Generalize Eklem Hipermobilitesine (GEH)  kas-iskelet şikayetlerinin  eşlik ettiği klinik bir 

sendrom olarak resmi bir tanım kazanmıştır(2).  

           Benign Eklem Hipermobilitesi Sendromu (BEHS), hipermobiliteyle ilişkilendirilen diğer bağ doku 

hastalıkları gibi ağır hasar veya öldürücü sonuçlara yol açmayan bir terminoloji olarak kullanılmakta olup, 

literatürde kısaltılmış şekliyle 'EHS' olarak da geçmektedir(6). 2017' de Ehler Danlos Sendromu konusunda 

özelleşmiş bir komite önderliğinde;  EDS, GEH, BEHS, hipermobilite vb. tanımlamaları içeren  

sınıflandırma ve terminoloji güncellenmiştir(17). Güncel sınıflamada EHS, HSB şeklinde değiştirilmiştir. 

Hipermobil Ehler Danlos Sendromu(hEDS)'nun, yeni tanımladığı kriterleri karşılamayan ve geriye kalan 

bağ doku hastalıklarını içermediği durumda HSB terimi kullanılmaktadır(3,18). 

          Bu çalışmada, güncel HSB terminolojisi yerine, gelenekselleşmiş olan EHS veya BEHS  

kullanılmıştır.  
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          2.1.3. Epidemiyoloji 

          Kas-iskelet sistemine ait sorunlarla başvuran hastalarda BEHS, oldukça sık bir durum  olmakla 

birlikte klinik pratikte  az tanınan bir hastalıktır ve gerçek prevelansı bilinmemektedir(19). Prevelansı yaş, 

ırk, etnik yapıyla bağlantılıdır(5). Kas-iskelet sistemi şikayetleriyle  başvuruda bulunan hastalara, tanı 

kriterlerinin doktorlar tarafından yeteri kadar bilinmemesi, laborutuvarın ve görüntüleme sistemlerinin 

tanıya destek olamaması, tanısı konsa bile sonrasında belli bir tedavi algoritmasının olmayışı sebebiyle 

BEHS az tanı alabilmektedir(10). 

          Genel popülasyonda, GEH prevelansının   %10-20 aralığında değişim göstermektedir(20). Büyük 

ölçekli bir İngiliz çalışmasında, generalize eklem hipermobilitesi olup ve Benign Eklem Hipermobilite 

Sendromu (BEHS) semptomlarını içeren kişilerin genel popülasyondaki sıklığı %3 olarak 

belirlenmiştir(21). Literatür taramalarında, generalize eklem hipermobilitesinin (GEH) toplumda %0.6-35 

arasında değişen bir sıklıkla görüldüğü bildirilmiştir(4). BEHS kadın, çocuk ve ergen kişilerde daha sık 

olmakla beraber ileri yaşlarda azalmaktadır(16). Asya ve Afrika kökenli bireylerde, beyaz ırka kıyasla 

hipermobilite prevelansının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Ayrıca, Asya kökenli bireylerde, Afrika 

kökenli bireylere kıyasla daha sık görüldüğü belirtilmektedir(8). 

          Türkiye'de gerçekleştirilen  bir prevelans çalışmasında, lise çağındaki gençler arasında eklem 

hipermobilitesinin %11.7 olduğunu, özellikle kadın bireylerde ise bu oranın %16.2 olduğu 

bildirilmiştir(22).  

2.1.4. Etyopatogenez 

     

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu patofizyolojisi tamamiyle aydınlatılamamış bir konu olup, 

bu sendromun meydana gelmesinde genetik ve çevresel etmenlerin etkili olduğu kabul edilmektedir. Son 

dönemlerde, GEH ve ilişkilendirildiği sendromlarla  ilgili moleküler düzeyde araştırmalar aktif bir şekilde 

sürdürülmektedir. Hipermobilite ile ilişkilendirilen, görülme  sıklığı nadir bağ doku hastalıklarının  genetik 

yapılarına yönelik yapılan araştırmalar sonucunda moleküler yapıları  daha iyi anlaşılabilirken, GEH ve 

diğer sık görülen  fenotiplerin genetik sebepleri net bir şekilde bilinmemektedir(23).  

          Araştırmalar, BEHS hastalarının %10'undan azında TNXB geninde mutasyon tespit edildiği 

bildirilmiştir. Bu gen, bir glikoprotein olan  Tenascin X'in kodlanmasını sağlar. TNXB'de mutasyon olan 

kişilerde deri lezyonlarının oluşması kolaylaşır ve deri hiperlaksitesi  daha belirgindir(24). 

          Gen ekspresyonuna bağlı, zayıf  otozomal dominant(OD)  olarak  aktarılıyor gibi görünsede 

hastaların çoğunda  herhangi tanımlanmış bir mutasyon bulunmamaktadır(25). Tanımlanmış  bir biyolojik 

belirtecin (marker) bulunmaması bu durumla ilgili olabilir. 
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          Vücudumuzda en çok bulunan kollajen tip 1'dir.Tendon, demineralize kemik, sinir reseptörleri  

ligamanlar, deri ve eklem kapsülünde bolca bulunmakta ve yüksek gerilme gücüne sahiptir. Tip 3 kollajen 

de  tip 1 kollajen ile benzeri dokularda bulunmaktadır fakat oran olarak daha azdır. İlave olarak Tip 3 

kollajenin tip 1 kollajenden farkı; akciğer, vasküler sistem ve deride nispeten daha çok miktarda 

bulunmasıdır(26). BEHS'de, tip3/tip1+tip3 oranı artmıştır. Bu orandaki artma, BEHS'lerdeki  dokuların 

sertliğinin azalmasına neden olduğu düşündürmektedir. Bu durum da eklemlerde hipermobiliteye, eklem 

dışındaki doklarda da organ sarkmalarına sebep olabilmektedir(27). Tip 2 kollajen, hyalin kıkırdağın 

yapısında bulunur(26). BEHS patofizyolojisinde, eklem kıkırdağının temel yapısı olan tip2 kollajenin 

anomaliliklerin üzerinde durulmaktadır(28). BEHS tanılı hastalardan elde edilen cilt spesmeninin inceleme 

sonucu, normal dokulara kıyasla kollajen fibrillerinin daha zayıf, ince görünümde  ve sayıca azalmış, 

disorganize liflerde artış saptanmıştır(21). BEHS'te  sinir dokuyu kuşatan bağ dokusunda  gevşeme olması 

,akroparestezi denilen tabloya neden olabilmektedir. Eklemlerde meydana gelen yıpranma, derin 

dokulardaki duyu azalmasının sonucudur(29). 

          2.1.5.Klinik Bulgular 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromun’da', Generalize Eklem Hipermobilitesiyle (GEH)   

beraberlik gösteren kas-iskelete ait yakınmalar ve bulgular, deride meydana gelen değişikliklere bağlı 

olarak birden fazla klinik tablosu mevcuttur. Bu belirtiler arasında kronik ağrı, anksiyete, yorgunluk,  

depresyon, gastrointestinal motilite bozuklukları ve otonomik disfonksiyon  gibi geniş  klinik  bir spektrum 

bulunmaktadır(22). Kas- İskelet Sistemi şikayetlerinde eklemin etkilenmesi; generalize, mekanik tipte ve 

kronik  vasıftadır. Genelde ayak bileği ve diz gibi eklemlerini de içine alan artralji paternine sahiptir(30). 

Genetik farklılıkların yanı sıra eklem  laksitesi nedeniyle yineleyen mikrotravmalar,  vücudun diğer eklem 

bölgelerine fazladan yük bindirerek dengeyi bozabilir. Bu durum, kronik ağrı ve artralji gelişimine yol 

açabilir(6). Gribe benzer yakınmalar, noninflamtuar şişlik, eklemden ses gelme gibi semptomlar da 

olabilmektedir(8).Yorgunluk ve yaygın ağrı, BEHS'lerde  büyük bir oranda(%84) görülen şikayettir. 

Bunun sebebi kas-iskelet sistemiyle alakalı olabildiği gibi periferik ve santral desensitizasyon, sinir 

tuzaklanmalarına bağlı meydana gelebilir(31). Son dönemdeki araştırmalar, eklem hipermobilitesine sahip 

kişilerde eklem yapılarındaki propriosepsiyon duyuda azalma olduğu saptanmıştır. Bu durum, hipermobil  

eklemlerin duyusal geri bildirminde  bozukluk olacağı ve daha çok travmaya  sebebiyet vereceği 

bildirilmiştir(31). Tablo-1'de BEHS'te görülebilen kas-iskelet ile nörolojik sisteme ait bulgular 

sunulmuştur(31). 
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 Tablo-1:Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’nda görülebilen kas-iskelet ile nörolojik sisteme ait   

bulgular 

 Travma  sonucu veya  akut:  Menisküs yırtığı, akut veya tekrarlayan subluksasyon veya 

dislokasyon(Omuzda-patellada-metakarpofalangial eklemde- temporomandibuler eklemde), travma 

sonucu gelişen artrit, sprain (tekrar eden ayak bileği burkulması), sakroiliak eklemin  instabilitesi 

 Nontravmatik veya Kronik: Propriosepsiyonun kaybolması, dizde  kist oluşumu, lokal 

anesteziklere cevapsızlık, ligament ve tendon yapıştığı  yerlerde çekme(traksiyon) yaralanmaları, 

yumuşak doku bozuklukları(sinovit, tendinit, epikondilit, kostokondrit, rotator cuff sendromu, 

bursit, juvenil episodik sinovit,  kostokondrit), patellar kondormalazi, skolyoz, fibromyalji 

sendromu(FMS), temporomandibuler eklem bozuklukları, sinir tuzaklanmaları (karpal tünel 

sendromu, akroparestezi, tarsal tünel sendromu, torasik outlet sendromu), raynould fenomeni, pes 

planus, artralji veya efüzyon, osteoartrit, motor işlevlerde gerileme, doğumsal  kalça çıkığına yol 

açabilir. 

 

        Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’lu hastalarda eklem dışında görülen klinik özellikler; deride 

stria, elastisitede artma ve kolayca morarabilmedir (8).Bu hastalarda  %5 oranında disotonomik belirtiler 

mevcuttur. Mesane fonksiyonunda bozulma, ayakta dururken tansiyon düşmesi(postural hipotansiyon), 

ayakta dururken hızlı kalp atışı(postural taşikardi), çarpıntı, sindirim sistemi tolerans bozukluklarını 

içerir. Pelvik organların sarkması(ürogenital prolapsus ), temporo-mandibüler eklemde disfonksiyon, göz 

kapağı düşüklüğü, miyopi, varisler, mitral valf prolapsusu(MVP), normal olmayan terleme, kemik 

yoğunluğunda azalma da olabilmektedir(8, 10, 32).  

          Bu hasta popülasyonunda sıklıkla gözlenen psikiyatrik sorunlar depresyon ve anksiyetedir. Sebebi 

bilinmemekle birlikte, birliktelik gösteren komorbidite ve kronikleşen ağrıyla ilgili olabileceği ifade 

edilmektedir(33).   

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromulularda yumuşak doku travmaları ve stres fraktürleri daha 

çok  gelişmektedir. Nedenine bakılırsa, bağ dokusundaki  bozukluklardan dolayı gerçekleşmektedir(20). 

Hipermobilite, halluks valgus için risk faktörüdür(34). Pes planus (düztabanlık) ile hipermobiliteyle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir(35).  

          2.1.6.Teşhis 

          İlk defa Carter ve Wilkinson tarafından 1964 yılında hastalığı tanımlamak için tanı kriteri 

geliştirmişlerdir(36). 1973’te Carter ve Wilkinson tanı kriterlerinin modifiye edilmiş hali olan Beighton 

kriterleri yayımlanmıştır(4). 1992’de Bulbena ve ark. Beighton kriterlerini (37), Rote´s kriterleri (38) ve 

Carter - Wilkinson kriterlerini (36) kullanarak 10 maddeden oluşan Barcelona kriterlerini(Hospital del 
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Mar) yapmışlardır(39).İlerleyen tarihlerde Grahame ve ark. Beighton kriterlerini güncelleyerek  ‘1998 

Brighton’ olarak öneride bulunmuşlardır(2). 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu, eklemde hipermobilitenin olduğu bir hastalıktır ve 

dışlamayla tanısı konur. 2017’de tanımlanan güncel terminoloji, HSB’yi genel bir tanı olarak ele alır; bu 

bağlamda Hipermobil Ehler-Danlos sendromu’nun güncellenmiş kriterlerini karşılamayacak olup GEH’le 

ilişkilendirilen semptomlara sahip kişiler için geçerlidir(3).Günümüz şartlarında eklem hipermobilitesini 

değerlendirmede  temel olan Beighton kriterleri, klinik tanı sürecinde temel bir rol oynayan 1998’de 

güncellenmiş Brighton kriterleri içinde yer almaktadır. Fizik muayene ve öyküye dayanarak bu kriterlerle 

tanı konmaktadır(2,3). 

          Generalize Eklem Hipermobilite tanısı için Beighton skoru 4 veya daha üstüne olamalıdır. 

Araştırmamızda Beighton skorlama sistemini kullanarak eklem hipermobilite tanısını koyduk.  Beighton 

skorlama sistemi tablo 2’de gösterilmiştir(4). 

 Tablo 2: Beighton skorlama sistemi                             

                                                                                                  sağ taraf    sol taraf 

Birinci parmağın ön kolun iç tarafına  değdirilmesi                   1 puan     1 puan                                   

5. Metokarpofalengeal eklemin dorsifleksiyonunun˃90˚        1 puan        1 puan 

Dirseğin hiperekstansiyonu ˃10˚                                             1 puan       1 puan 

Dizin   hiperekstansiyonu ˃10˚                                               1 puan       1 puan 

Ayakta ve diz ekstansiyondayken avucun  yere temas etmesi     1 puan 

Toplam Puan:  9 

 

 

           Revize edilmiş Brighton kriterlerine göre BEHS tanısı; 2 majör kriterin,1 majör ve 2 minör kriterin 

veya 4 minör kriterin varlığıyla tanı konur. Yakın akrabada(1.derece) BEHS bulunması v 2minör  kriterin 

pozitif olması da tanı için yeterlidir. Revize Brighton kriterlerinin Beighton kriterleinden farkları, öyküde  

eklem hipermobilitesi ve ekstraartiküler bağ doku elastisite artışına bağlı belirtiler de sorgulnmaktadır. 

Güncel kullanımıyla, bu kriterlerin yanı sıra BEHS tanısı için gereken, ayırıcı tanıda ekarte edilmesi 

gerekli diğer sendromik hastalıkların tanısnı koydurcak kriterlerin de olmaması önemlidir(2). Kendi 
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araştırmamızda BEHS tanısını bunlara göre koyduk. Tablo 3’te Revize Brighton Kriterleri(2) yer 

almaktadır. 

      

Tablo 3: Revize Brighton  Sistemi 

Major Kriterler 

 4 veya daha çok eklemde 3 aydan daha  uzun süren eklem ağrısı 

 Beighton skorunun 4:9 veya daha fazla olması (günümüz veya geçmiş zamanda) 

Minör Kriterler 

 Beighton skorunun 4:9’dan az  

 1-3 eklemde ağrı veya belde ağrı veya spondilos, spondilolizis, spondilolistezisin varlığı 

 Birden çok eklemde çıkık veya bir eklemde çıkık  

 Üç veya daha çok yumuşak doku hasarı (epikondil inflmasyonu, tenosinovit, bursa iflamasyonu)  

 Marfanoid görüntü (uzun boy, ince, uzun kollar; üst extremite/alt extremite oranı 0,89’dan az)  

 Ciltte strialar, hiperekstansiyon kabiliyeti, ince cilt veya normal olmayan skar dokusu oluşumu  

 Göz tutulumu: göz kapağında düşme veya miyopi veya anti-mongoloid eğilim 

 Varislerin olması veya fıtıklaşma veya uterus/rektum sarkması 

         

          Hospital del Mar. (Bulbena) Kriterleri klinik uygulamada güvenirliği ve geçerliliği yüksek 

düzeydedir(39).Tablo 4’te bu kriterler gösterilmiştir(39).Toplamda 10 maddeden oluşan ve her maddenin 

değeri 1 puan olup dominant olmayan taraftan bakılmaktadır. Erkek >4, kadın>5 puan aldıklarında 

hipermobilite var denmektedir(39). 

Tablo 4:Hospital del Mar. (Bulbena) Skorlaması  

Üst ekstremite 

 

 Birinci parmak: Ön kola iç taraftan   pasif olarak 21 mm yakınlaştırılması 

 Metakarpofalangeal: Masanın üstünde istirahat durumundaki elin 5.parmağının 90 derece pasif 

dorsalfleksiyona getirilebilmesi 

 Dirseğin  aşırı ekstansiyonu: 10 derece pasif ekstansiyon 

 Omuz dış rotasyonu: iki omuz arasına bir çizgi çekilmesi durumunda dirsek 90 derece  

fleksiyondayken  omzun sagital düzlemde  85° derece dış  rotasyonu 
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Alt Ekstremite, sırt üstü yatar pozisyonda 

 

 Kalça abdüksiyonu: Kalçanın pasif  fleksiyon açısının  85 derece olması 

 Patellada hipermobilite: Bir elin tibia proksimalini sabitlerken öbür el de  patellayı  sağ-sol tarafa 

hareket ettirilmesi 

 Ayak ve bilek hipermobilitesi: Bileğin pasif dorsifleksiyon açısında aşırı artış ve ayakta da 

eversiyon yönüne getirilebilme   

 Metatarsofalangealde: Birinci metatarsal diyafiz üzerinde ayak parmaklarının dorsifleksiyonun 90 

derece  olabilmesi 

 

 

 Dizin  aşırı fleksyionu: Diz fleksiyonu kalçayla  temasın hissedilmesine imkan sağlar.  

 Morarma: Sert bir uyaran, ufak çaplı bir travmadan sonra ekimotik alan oluşabimesi 

 

           Tablo 5’te Carter -Wilkinson skorlama sistemi yer almaktadır ve her madde 1 puan sayılmaktadır. 

Toplam puan 5 puan üzerinden 3 veya daha fazla ise hipermobilite tanısı almaktadır(36). 

Tablo 5’te Carter - Wilkinson skorlama sistemi 

 Birinci parmağın ön kola pasif appozisyonu  

 Elde, bilekte ve parmaklarda  pasif aşırı ekstansiyon olması (böylelikle  parmaklar ön kola paralel 

bir konuma gelir)  

 Dirsek aşırı ekstansiyonu  > 10 derece  

 Ayakta  hipereversiyon ve dorsalfleksiyon 

 Diz aşırı ekstansiyonu > 10 derece 

          Geçmişe yönelik hipermobilite değerlendirmesi için Grahame ve Hakim tarafından geliştirilen beş(5) 

sorudan oluşan ‘Hipermobilite Anketi’, Beighton skorlamasıyla korele geçerliliğinin olması nedeniyle 

tanısal amaçlarla kullanılmaktadır(40). 

          2.1.7.Ayırıcı Tanı 

          Yıl 2017’de BEHS, Genelleştirilmiş Hipermobilite Spektrumu Bozukluğu (HSB) olarak yenilenen 

terminolojide yerini almıştır. Bu düzenleme ile hipermobilite ve buna bağlı durumların tanımları, birbirini 

içerebilen ve bu nedenle karışıklığa neden olabilen durumlar daha netleşmiştir. Yeni tanımlamada   HSB’yi  

dört tipe ayırmışlardır. Tablo-6(3)’da bunu görmekteyiz. 

      

 

Alt  Ekstremite, yüz üstü yatar pozisyonda 
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Tablo-6 Spektruma dahil fenotipler(3) 

Fenotipi           Beighton Skoru             Muskuloskletal sistem tutması        Not 

 

GEH                       +                                  - 

G-HSB(EHS, BEHS)   +                           + 

P-HSB                       -*                              + 

L-HSB                     -**                             + 

T-HSB                      -                               +                       not: hikaye+                                                                               

hEDS                        +                          değişken              not: soygeçmiş+ 

Generalize HSB; Periferik-HSB, Lokalize HSB ,T-HSB Tarihi (geçmiş) HSB   * genelde el-ayakta sınırlı. 

**Genellikle  bir  eklemin tutulumu.  

         Ehlers-Danlos  ve Marfan Sendromu başta olmak üzere hipermobiliteyle ilişkilendirilen      genetik 

ve kalıtsal hastalıkların da ayırıcı tanı sürecinde dikkate alınmalı ve dışlanmalıdır. 

         Ehlers-Danlos Sendromu (EDS), eklem eklem hipermobilitesi ile birlikte seyreden, bağ dokunun 

hastalığıdır. Deride artmış elastikiyet ve frajilitenin gözlemlendiği, kendine özgü yüz görünümü, mor 

renkte papirüs şeklinde bilinen skarların olduğu, otozomal dominant  kalıtımı  olan bir patolojidir. En 

yaygın rastlanan tipleri EDS 1, 2 ve 3 'tür (41). BEHS, Tip 3'e benzer klinik bir görünüme sahiptir. Ancak 

benign eklem hipermobilite sendromu tanısı konulurken, önceden Ehler-Danlos  tip 3  şeklinde 

sınıflandırlıan hEDS'in tanımlamasında kullanılan kriterleri karşılmaması gerekir(3). 

         Marfan sendromu, benign eklem hipermobilite sendromundan farkları şöyledir: myopi, lens 

dislokasyonu ve araknodaktili, iskelette anomaliler, aortta dilatasyon vb. belirtiler bulunmaktadır. 

Osteogenezis İmperfecta kollajen yapım aşamasında defekt olan bir hastalık olup klinikte gözde mavi 

sclera, fragil kemik dokusu sebebiyle kırıklar ve kemiklerde osteopeni  gözlemlenen bir patolojidir(42). 

Jüvenil Kronik Artirt,  hipermobiliteyle  ilişkilendirilebilen bir durumdur. Fakat sistemik belirtilerin olması 

sebebiyle hipermobiliteyle ayrım yapmayı kolaylaştırmaktadır(43). Genetik bozuklukluklarda (Down 

Sendromu vb.), metabolizma hastalıklarında( homosistinüri vb.)  da hipermobiliteye rastlanmaktadır(31). 
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          2.1.8. Tedavi 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tedavisi bireysel ihtiyaçlara uygun olmalıdır. Tedavi 

planlamasında yaşam şekli düzenlemelerine odaklanan bir algoritmanın belirlenmesi gerekmektedir.  

Doktor-hasta ilişkisi ne kadar sağlam kurulabilirse o derecede hasta kişinin hastalığının prognozunu 

algılayabilir ve uzun dönem takipte çok önemli olacaktır(8). Tedavi yaklaşımında: eğitim, iş-yaşamda 

düzenleme, tedavi edici egzersizler planlanması yapılabilir. Tedavi planlamasında kısa, orta ve uzun süreli 

hedeflerin belirlenmesi ve buna göre takibin yapılması gerekmektedir(10). 

          2.1.8.1. Hasta Eğitimi 

          Eğitimin ana unsurlarından biri, kişinin yaşam şekli düzenlemesi ve iş ergonomisinin ne kadar 

önemli olduğu anlatılmasıdır. Gündelik hayatta aktiviteler sırasında eklemde aşırı zorlanma yapan 

hareketlerin şikayetleri çoğalatabileceği; artiküler kıkırdakta, menisküste ve artiküler yapıda defekt 

oluşturabileceği hakkında eğitim verilmelidir(8,9). BEHS tanısına sahip bireylerde  doktorun  önderliğinde 

verilen eğitim faaliyetlerinin, ağrıda azalma yaptığı ve yaralanmalardan sonra gelişme ihtimali olabilen 

dejenerasyonla giden hastalıkların da azalabileceği ifade edilmiştir(44). 

          2.1.8.2. Fizik Tedavi Modaliteleri ve Ağrıya Yaklaşım 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu'lularda ani yaralanma durumunda bantlama ve splint 

kullanımının yanı sıra sıcak-soğuk müdahaleler, ultrason, transkutanöz elektrik uyarımı, mobilize edici 

hareketler ve masajdan yarar gördüğü bildirilmiştir(8). Kronik ve yaygın ağrısı olan hastaların  tedavi  

bakımından  FMS'ye sahip kişilerin kliniğine benzerlik özelliklere sahiptir(45). Bu sendroma sahip 

hastalarda opiyoidin kronikleşen ağrı tedavisinde kullanımına etkinliğine ilişkin somut bir kanıt 

bulunmamaktadır. Bilişsel davranış tedavisi, anksiyetesi ve yaralanma endişesi olan kişilerde tavsiye 

edilmektedir(6). 

          2.1.8.3 Fiziksel Aktivite ve Spor 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanılı hastalar sportif, sanatsal ve fiziksel aktiviteler  

sırasında yaralanma olasılığı fazla olabileceğinden  önceden artiküler zedelenme yapabilecek durumların 

sınırlandırılması ve egzersizle birlikte eklem sağlığı desteklenmelidir. Bu bağlamda, hastalara thai chi, 

plates, yüzme ve yoga önerilebilir(8). BEHS tanılı bireyler; bale, jimnastik, basketbol vb. sporları ancak 

belirlenmiş uygun fizik tedavi programını tamamladıktan sonra yapmaları daha uygundur(46-48). İlaveten 

BEHS'te deri lezyonlarında kullanılmak üzere vitamin c, osteopenisi olanlara da vitamin d faydalı 

olabileceği bildirilmiştir(49). 
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          2.1.8.4. Fizik Tedavi 

          Hipermobilite durumlarında belirli prensipler dikkate alınarak tedavi planlanması düzenlenmelidir.     

Hipermobilitesi olan eklemlerin çevresinde bulunan kasların gücünün öncelikle arttırılması, kas yapılarının 

propriyosepsiyon duyusunu ve dayanıklılığını arttırmaya çalışılması, elde edilen formun ve kondisyonunun 

korunması için eğitimlere devam edilmesi çok önemlidir (50). Egzersizler ağrı eşiğinde gerçekleştirilmeli, 

bireyselleştirlmeli ve aşamalı olarak  arttırılmalıdır(51). Subluksasyonun gelişebilmesi sebebiyle germe 

hareketlerinin dikkatli ve aşırı olmamak şartıyla yapılılabilir(52). BEHS’te denge egzersileri de 

yapılabilir(51). Eklemin stabilliğini ve propiosepsiyonunu arttırmak için kapalı kinetik zincir 

egzersizlerinin daha etkili olduğu bildirilmiştir(53). Hydroterapi, plates ve İsveç topuyla gerçekleştirilen 

egzersizlerin de BEHS tanılı hastalarda kullanılabilir(8). Literatürde spinal stabilize edici egzersiz 

programına (güçlendirme ve propriyosepsiyon)  alınan yirmi BEHS tanılı kadının olduğu bir çalışmada bu 

tedavinin hastaların ağrısını azalttığı belirtilmiştir. Ayrıca gövde kasları ve postüral stabilitenin de artmış 

olduğu belirtilmiştir(54). Denge eğitiminin, GEH ve GEH olmayan kronik ayak instabilitesi olan 

hastalarda değerlendirildiği prospektif kohort çalışmasında;  GEH’i olan hastaların GEH olmayan hastalara 

kıyasla eşdeğer veya  daha iyi denge kontrolü, kas gücü artışı ve tekrarlayan ayak burkulmasında azalma 

saptanmıştır. GEH ve GEH olmayan grupta daha iyi dorsiflesiyon ve plantarfleksiyon kuvveti saptanmıştır.  

GEH grupta daha fazla dorsifleksiyon kuvvet artış saptanmıştır. Ayrıca denge eğitiminin ayakta medial-

lateral postüral stabilitede iyileşme saptanmıştır(55). 

          2.1.9. Prognoz 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu, inflamatuar olmayan, nonprogresif kronik bir hastalıktır. 

Yaş arttıkça artiküler hipermobilite azalmaya başlar ve belirtiler de gerileyebilmektedir(6). Erken 

osteoartritle ilişkilendirlen hipermobilite durumunun, geçici olmayan sonuçlara da neden olabildiği 

belirtilmiştir(56). Hipermobilitenin osteoporoza neden olabileceğiyle ilgili literatürler mevcuttur(57). 

          2.2.AYAK BİLEĞİ ANATOMİSİ 

          2.2.1. Ayak Bileği Kemik-Eklem Yapıları 

          Ayak bileği; fibula, tibia ve talus denen üç kemiğin katkısıyla oluşan menteşe tipi sinoval eklem olup 

literatürde tibiotalar eklem olarak bilinmektedir. Eklemin yüzeyini kaplayan kıkırdak tipi hyalindir. Tibia 

ve fibula kemiğinin distal kısımları posteroinferior tibiofibular ligamentin alt parçasıyla tibiofibular 

mesafeyi(mortis) oluşturur. Mortis aralığına talusun üst makarası yerleşir(58).  

          Ayak bileği eklemi esasında tibianın alt eklem yüzeyiyle talar dome arasında oluşmaktadır. 

Malleoller; içte  talusun medial yüzüyle, dış tarafta  dış yüzüyle eklem oluşturur ve bunlar ayak bileği 

hareketlerinde  talar kemiği mortiste sağlam bir şekilde kavranmasını sağlamaktadırlar. Talar kemik baş-

boyun ve cisimden oluşur. Baş kısmı distalde navikülayla eklemleşir. Talar alt yüz kalkaneneal kemiğin 
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sustentakulum talisine oturmaktadır. Boyun kısmına bağlar tutunmaktadır. Kübik yapıda olan talar kemiğin 

üst yüzeyi kubbemsi yapıdadır. Tama yakın kısmı kıkırdakla kaplanmıştır. Arkasında 2 adet tüberkülleri 

bulunmakta ve oluk içermektedir. Dorsal fleksiyonda  büyük olan ön taraf mortiste genişleme yapar. Talar 

kemiğe hiçbir kas bağlanmazken birden fazla bağ yapışmaktadır. Tibial kemiğin distalinde genişlemiş 

alana pilon, alt eklem yüzeyine de plafond denilmektedir. Tibial alt taraftan çıkıp talar kemiğe destek veren 

yapıya anteior kollikulus denmektedir. Deltoid bağın bir bölümü bu yapıya tutunmaktadır. Yine talar 

kemiğin posterior kollikulusu bulunmakta olup, derinde seyreden deltoid kompleksinin yapıştığı 

yerdir(59). Tibial alt taraftan çıkıp talar kemiğe destek veren yapıya anteior kollikulus denmektedir.  

Deltoid bağın bir bölümü bu yapıya tutunmaktadır. Yine talar kemiğin posterior kollikulusu bulunmakta 

olup, derinde seyreden deltoid kompleksinin yapıştığı yerdir(60,61). Fibulanın distali, ayak bileğinin dış 

desteğini sağlamaktadır(59). Tibial ve fibular kemiklerinin distal parçalarının arasında bulunan eklem 

sindezmotik olup, kıkırdak yapısı yoktur. Tam manasıyla eklem olmayıp sınırlı hareket 

edebilmektedir(62). 

          2.2.2. Ayak Bileği Bağları 

          Şu üç bağ tarafından ayak bilek stabilitesi sağlanmaktadır: Tibiofibular sindesmotik, medial 

kollateral ve lateral kollateral bağ kompleksleri. Tibiofibular sindesmotik bağ kompleksi; fibula ve tibianın 

distalinde bulunup anatomik bütünlüğü korur. Fonksiyonu, ayak bileği eklemi bölgesindeki bu iki kemik 

arasındaki stabiliteyi sürdürmek ve eklemdeki çeşitli kuvvetlere karşı dayanıklılık sağlamaktır. Atero-

inferior, posterior-inferior, inferior-transvers tibiofibular ligament ve interosseus ligament olmak üzere dört 

adet sindesmotik bağ bulunmaktadır(63). Deltoid olarak bilinen medial kollateral bağ; yüzey ve derin 

seyirli deltoid bağ  şeklinde iki komponenti bulunmaktadır. Ayak bileğini iç taraftan desteklemektedir(59).  

Lateral kollateral bağ kompleksi de mortiste yan ve ön arka planın stabilitesinden sorumludur. Üç tane 

bağdan meydana gelmektedir. Bunlar; ön talofibuler ligament (ATFL), Kalkaneofibuler Ligament (KFL), 

Posterior talofibuler ligament ( PTFL ) ‘dir. Bu üç bağ içerisinde ATFL en çok yaralanan ve en az zayıf 

bağdır. KFL en geniş, ayak bileğinin inversiyonunu kısıtlayan ve subtalar eklemde birincil stabilizatör 

görevi gören bağdır. PTFL ise dış taraftaki bağların en güçlüsü ve en derinde olan, talar kemiğin 

rotasyonunda stabilizatör görevi üstlenerek posterior çıkığını engelleyen bağdır(59, 60, 64). 

          2.2.3. Ayak Bileği Kasları 

          Ön bölge kaslarından olan tibialis anterior kası ayağa inversion ve dorsal fleksiyon yaptırır. 

Ekstansör digitorum longus kası ayak parmaklarına ekstansion, ayak bileğine dorsal flexion yaptırır. 

Peroneus tertius kası, ayak bileğine dorsal flexion-eversiyon yaptırır. Ekstansör hallusis longus kasının asıl 

görevi birinci parmağa dorsal flexion yaptırmak olup, ayak bileğinin dorsal fleksiyon ve inversionuna da 

katkı sağlar. İç ve dış bölge kasları olan peroneus longus,  peroneus brevis kaslarının ayak bileğindeki rolü 



25 

 

plantar fleksion ve eversion yapmaktır. Arka tarafta bulunan kasların(tibialis posterior) ayak bileğindeki 

rolü plantar fleksion ve inversion yapmaktır(65). 

                

          2.2.4. Ayak Bileğinin İnnervasyonu ve Vaskülarizayonu 

          Ayak bileğinin beslenmesi tibial arterin ön ve arka dallarıyla olmaktadır. Genelde tibial sinir ayak 

tabanını innerve eder. Ayağın sırtını peroneal sinir innerve eder. Ayak lateralini ise sural tarafından 

olmaktadır(65). 

          2.2.5.Ayak Bileği Kapsülü 

          Ayak bileğinin kapsül yapısı, tibial plafond ortalama 1,5 santimetre üzeri ve anteriorsuperior fibular 

ve tibial kemik arasındaki eklem yakınına tutunmaktadır. Ön taraftan anteroinferior tibiofibuler 

ligamanentin üzerini örter. Kalkaneofibular liagmentin altından ilerleyerek talar troklear yüzeyine ve talar 

boyuna yapışmaktadır. Ön tarafta eklemin kapsül yapısı genişlemiş ve incelmiş olarak seyretmektedir. Bu 

da ayağın dorsal fleksiyon esnasında kapsül yapısının eklemde sıkışmasını önlemektedir. Eklem 

kapsülünün dışı sert fibröz dokuyla, içiyse kan dolaşımı iyi olup sinovial membrandan meydana 

gelmektedir(58). 

          2.2.6.Ayak Bileği Biyomekaniği  

          Ayak bileği, fonksiyonel bir ünitedir fakat biyomekanikte kendi başına bir yapıdır denilemez. Bu 

yapının hareketleri vücudun tümünü ilgilendirir. Alt ekstremite, hareketi esnasında bir bütün şeklinde 

davranmaktadır. Sebebine bakılacak olursa ayak-ayak bileği, vücudu en iyi ve en az biçimde enerjinin 

harcanıp hareketin yapılabilmesi için geriye kalan alt ekstremite eklemleriyle birlikte çalışmaktadır. Ayak, 

ayak bileği bölgesi dengeli bir taban sağlayarak vücudun dik postürünü korumaktadır. Yürüme esnasında  

yüklenme kuvvetlerinin de absorbsiyonunda görev almaktadır. Ayak itme hareketini ve kaldırma hareketini 

kolaylaştırmaktadır. Ayak-ayak bileğinin rotasyon hareketlerinin avantajlarına bakılırsa üst taraftaki 

eklemlerle zemin arasında uyumun sağlamasıdır(66). 

          2.2.7.Ayak Bileği Eklem Hareket Açıklığı 

          Kas-iskelet sistemi bozukluklarında hareket açıklığı (ROM) ölçümlerinin yapılması, tanı ve tedavi 

açısından önemli bir muayenedir. Ortalama eklem hareket aralıkları için en sık kullanılan kaynak, 

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin el kitabıdır(67). Eklem hareket açıklığı aktif –pasif ve diğer 

ekstremitenin açılarının da ölçülerek kıyaslanması gerekmektedir. Ayak bilek EHA(eklem hareket açıklığı) 

dorsalfleksion 15-25 derece, plantarfleksiyon 40-50 derece, inversion 30 derece, eversion 10-20 derece 

arasında değişmektedir. Kalkaneus kemiği kavaranarak ayağa plantarfleksşyon ve dorsalflexion yaptırılır. 
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Subtalar eklem EHA eklem için de tibial kemik stabilleştirildikten sonra topuk kısmına eversion ve 

inversion yaptırılır(68).   

           2.3.AYAK BİLEĞİ ULTRASONOGRAFİSİ 

           Ultrasonografi, ayak bileğinin anatomik yapılarının deri altında yüzey kısma yakın olmasından 

dolayı önemli değerlendirme araçlarından biri olmaya başlamıştır(69). Eklem, kıkırdak, ligament gibi 

anatomik yapıların yanısıra, tendon rüptürü, tendinozis, yumuşak dokunun tümörleri ve tenosinovit vb. 

patolojilerin değerlendirmesinde önemli bir görüntüleme aracıdır(70). Ayak bileği kırıklarında bigisayarlı 

tomografi çok önemlidir(71). Kemik-kıkırdak fraktürlerinin tanısında, ani ve kronik zeminde gelişen 

bağların hasarlanmasında manyetik rezonans görüntüleme önemli bir tanı aracıdır(72). Radyasyon 

içermiyor olması, yumuşak  dokuların değerlendirilebilmesi, hamile ve çocuk hastalarda da 

kullanılabilmesi, taşınabilirliği, hızlı sonuç vermesi, dinamik veriler sunması  ultrasonografinin ayak-ayak 

bileğinde kullanımını gittikçe arttırmaktadır(73).Yapan  kişiye  bağımlı olması en önemli 

dezavantajlarındandır(74).  

          Ayak bileğinin yapısı yüzey tarafa yakınlığından dolayı USG ile değerlendirilmesi yapılırken yüksek 

frekansa sahip olan lineer probun(7 ile 15 megahertz) kullanılması daha uygundur(75). Talar kıkırdak 

ölçümü, hastalar muayene masasına sırtüstü yatarken, dizleri 90 derece fleksiyonda ve ayak muayene 

masasına temas edecek şekilde konumlandırılır. Prob tibialis anterior kasının medialine yerleştirilip 

anekoik hyalin kıkırdağın kalınlığı talusun eklem tarafından ölçümü yapılmaktadır(76). Adam ve 

arkadaşları ultrason kullanarak yaptıkları çalışmada maksimum talar kıkırdak kalınlığını 1.52-1.94 mm 

aralığında ve ortalama talar kıkırdak kalınlığını 0.77 -1.09 mm aralığında ölçmüşlerdir(77). 

          Yapılan bir çalışmada talar kartilaj kalınlığının USG ile MR ile değerlendirldiği; USG ‘nin MR ile 

korele sonucalar verdiği bildirlmiştir(12). Başka yapılan bir çalışmada usg ile ölçülen talar kıkırdak 

kalınlığı ve MR ile bakılan talar kıkırdak hacmi -kıkırdak kesit alanını arasında pozitif korelasyon 

saptanmış. Sonuç olarak USG, ayak bileğinin kıkırdak kalınlığının ölçümünde klinik olarak erişilebilir ve 

uygun maliyetli bir yöntem olarak değerlendrilmiştir(11). 

          Bu çalışmamızda; kolay ulaşılabilir, invaziv olmayan, hasta ile kooperasyon kurulabildiği ve 

çalışmalarda da USG’nin talar kartilaj kalınlığını ölçümünde MR ile korele sonuç verdiği bildirilen 

ultrasonu kullandık. 

          2.4. HİPERMOBİLİTE VE AYAK BİLEĞİ-AYAK 

          Hospital del Mar(Bulbena) kriterlerine göre ayak bileğinin pasif dorsifleksiyon açısında aşırı artış ve 

ayağın da eversiyona getirilebiliyorsa ayak ve ayak hipermobilitesi mevcuttur (39). Yine diğer tanı 

kritlerinden olan Carter-Wilkinson’da da ayakta aşırı eversiyon ve dorsifleksiyon olması ayak –ayak bileği 

hipermobilitesinin mevcut olduğu bildirilmiştir(36). 
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          Yıl 2013’te yayımlanan bir derleme ve metaanalizde BEHS tanılı hasta ile BEHS olmayan hastaların 

propriyosepsiyon duyusunun kıyaslanmasında BEHS’li hastalarda daha zayıf alt ekstremite 

propriyosepsiyon duyusu saptanmıştır. Üst ekstremitede sadece parmakta propriyosepsiyon zayıflığı 

kontrol sağlıklılara göre düşük bulunmuştur(78). Propriyosepsiyon duyusunda meydana gelebilecek 

bozulmalar; eklem stabilizasyonunun etkilenmesine ve sonucunda eklem patolojilerinin gelişmesine yol 

açabilmektedir(7). Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileğinde instabiliteye yol açabilmektedir(79). 

             Benign Eklem Hipermobilite Sendromunda tekrarlayan ayak bileği burkulmaları(sprain) 

mevcuttur(31). Tekrarlayan bu burkulmalar ayak bileğinde fonksiyonel instabilite yapabilmektedir(79). 

           Eklem hipermobilitesinin osteoartirite yol açıp açmadığı net bilinmemektedir. Toplum temelli bir 

kohortta eklem hipermobilitesinin ayak bileği ve ayak radyografik osteoartriti ve semptomlarıyla 

ilişkisinde şu sonuçlar ortaya çıkmıştır: diz ekleminin hipermobilitesi, ayak bileği –ayak semptomlarıyla ve 

talonaviküler osteoartrit ile ilişkili olduğu bildirilmiştir(80). 

          Yapılan bir araştırmada, genç sporcularda fonksiyonel ayak bileği instabilitesinin osteoartrit için bir 

risk faktörü olup olmadığı araştırılmıştır. Bu çalışmada T2 MRI haritalandırma sistemi kullanılarak talar 

kartilaj dejenerasyonun olup olmadığı araştırılmıştır. Sonuçta fonksiyonel instabilite, ayak bileği 

ekleminde dengesiz yüklenmeye neden olur ve kantitatif T2 haritalaması ile değerlendirildiği üzere 

kıkırdak değişiklikleri saptanmıştır. Osteoartritin erken belirtileriyle nedensel bir bağlantısının olabileceği 

ifade edilmiştir(81). 
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                                3. GEREÇ VE YÖNTEM 

          3.1.  Hastaların Seçilmesi 

          Bu çalışmaya Kasım 2022 -Ağustos 2023 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi  Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Polikliniği’ne başvuran, klinik muayenede Benign Eklem Hipermobilite Sendromu  tanısı konulan 20 

kadın hasta ve 20 sağlıklı gönüllü kadın dahil edildi. 

          3.1.1. Dahil edilme kriterleri 

                  1. 15-45 yaş arası  

                  2. Kadın cinsiyet  

                  3.Revize Brighton kriterlerine ve Beighton kriterlerine göre BEHS tanısı alan 

                  4.Çalışmaya katılmayı kabul edip yazılı onam veren hastalar 

          3.1.2. Hariç tutma kriterleri 

                  1.Geçirilmiş cerrahisi öyküsü (örneğin  vertebra,  diz,  kalça,  ayak bileği) 

                  2.Daha önce bilinen ayak  patolojisi olan  

                  3.BEHS dışında bilinen romatolojik, herediter, genetik hastalık ve bağ doku hastalığı öyküsü 

                  4.Yürümeyi güçleştirecek nörolojik hastalığı olanlar 

                  5.Geçirilmiş veya mevcut durumda ayak ekleminde herhangi bir enflamasyon /enfeksiyöz artrit 

öyküsü  

                   6.Steroid veya non-steroid düzenli kullanım öyküsü olan, oral glukozamin/hyaluronat 

suplemantasyonu alan hastalar 

                   7.Ayak bileğine intra-artiküler  enjeksiyon öyküsü olan 

                   8.Beden kitle indeksi (BKİ) 30 ve üzeri olan veya morbid obezite öyküsü olan 

                   9.Skolyoz, pes planus varlığı ve doğumsal/edinsel kalça çıkığı öyküsü 

                  10. Hamilelik ve laktasyonda olmak 

                  11.Malignite varlığı 

          3.2. Araştırmanın Tipi   

          Araştırma tek merkezli, prospektif kesitsel klinik çalışma şeklinde dizayn edilmiştir. 
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          3.3. Çalışma Yöntemi 

          Kesitsel klinik bir çalışma olarak tasarlanan bu çalışmaya Benign Eklem Hipermobilitesi tanısı 

konulmuş olan kadın hastalar ve sağlıklı gönüllü kontrol kadınlardan dahil edilme ve dışlama kriterlerine 

uyan 40 katılımcı dahil edildi. Hasta ve sağlıklı kontrol gönüllü katılımcılar, uzman bir fizik tedavi 

hekiminin eşliğinde değerlendirilip çalışmaya gönüllü olarak katılmak isteyen katılımcılara bilgilendirilmiş 

onam formu doldurulmuştur. Sonraki vizitte gönüllü katılımcıların ultrasonografik değerledirme sonrası 

detaylı anamnez ve  muayeneleri yapılmıştır. 

          Çalışmaya katılan bütün kişiler için değerlendirme formu dolduruldu. Demografik veriler; yaş(yıl), 

cinsiyet(kadın), meslek, eğitim durumu, medeni hali, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI, kg/m2) şeklinde 

kaydı yapılmıştır. Özgeçmiş, soygeçmiş, komorbiditeleri (diyabetes mellitus, hipertansiyon, tiroid 

hastalıkları(hiper-hipotirodi), depresyon vb.), düzenli kullandığı ilaçlar, düzenli yapılan sportif faaliyet 

veya egzersizler (yürüme, pilates ve diğer ) kaydedildi. Alkol  ve sigara paket/yıl kullanımı kayıt edildi. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanısı alan her hastaya değerlendirmeler bittikten sonra 

hastalıklarının ne olduğu hakkında bilgilendirmeler yapıldı, hastalığın prognozu hakkında bilgilendirildi ve 

ev egzersiz programı düzenlendi. 

          3.3.1. Değerlendirme ve Kullanılan Ölçekler 

          Revize Brighton kriterleri baz alınarak BEHS tanısı konuldu. Hastalar Beighton kritlerine göre ilk 

dört maddedeki eklemler için sağ ve sol taraf için kriterleri karşılıyorsa birer puan, son madde için de bir 

puan olmak üzere toplamda maksimum alabilecekleri dokuz puan üzerinden değerlendirmeleri  

yapıldı(Şekil 1-5). Beighton kritlerinden 4 veya daha yüksek puan ve revize Brighton kritlerine uyan 

katılımcılara BEHS olarak tanımlanıp çalışmaya alındı(2,4).Tüm katılımcıların diz hipermobilitesinin 

değerlendirilmesi için universal manuel gonyometre kullanıldı. Her iki dizin gonyometre ile eklem hareket 

açıklığı ölçülmüştür. On(10) dereceden fazla diz hiperekstansiyonu olan hastalar diz hipermobilitesi var 

olarak kabul edildi. Her iki grubun her iki ayak bileğinin eklem hareket açıklıkları(dorsifleksiyon, 

plantarfleksiyon, inverisyon ve eversiyon), açıyı gösteren tarafı birer derece hassasiyeti ölçecek biçimde 

olan universal gonyometre ile aktif ve pasif ölçümü yapıldı(şekil 6-7-8).  

          Ayak bileği eklem hareket açıklıkları ölçümleri, bireyler oturur pozisyonda iken universal manuel 

gonyometre kullanılarak aynı hekim tarafından yapılmıştır. Ayak bileği dorsifleksiyon ve 

plantarfleksiyonu için gonyometrenin pivotu lateral malleole yerleştirlmiş, sabit kol fibulaya paralel, 

hareketli kol ise 5.metatarsın lateraline konulmuştur. Fibula ile ayak arası açının 90 derece olduğu 

pozisyon 0 derece kabul edilmiştir. Ayak bileğine dorsofleksiyon ve plantarfleksiyon yapılarak sonuçlar 

derece olarak kaydedilmiştir(82). Yine hasta oturur pozisyonda iken tibia ile ayak arası açının 90 derece 

olduğu pozisyon 0 derece(anatomik pozisyon) inversiyon-eversiyon için pivot noktası lateral ve medial 
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malleol orta noktasına, sabit kol bacak orta hattına paralel ve hareketli kol ise 2.metatrs başına paralel 

gelecek şekilde yerleştirilerek ölçüm yapıldı(83). 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanısı alan her hastaya ayak bileği ve ayak için ağrı 

değerlendirmesi yapıldı. Ağrı skorlanmasında hareket, istirahat ve uyku şeklinde sorgulama yapıldı. 0 

ağrısız olması, 10 ise hastanın en yüksek hissettiği ağrı olarak tanımlandı. On santimlik Görsel Analog 

Skalada(VAS) hastanın ağrısının şiddetine uygun olan yeri işaretlemesi istenildi(EK-1). Visuel Analog 

Skalası hastalara kolaylıkla uygalanabilmesi, anlaşılır olması ve kısa zamanda tamamlanabilmesi nedeniyle 

kullanmayı tercih ettik(84). 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunda fonksiyonel durum ayak fonksiyon indeksi(AFİ) 

ile değerlendirilmiştir(EK-2). 

          Ayak Fonksiyon İndeksi(AFİ), hastanın bireysel değerlendirmelerine dayalı olarak tasarlanmış bir 

sorgulama anketidir ve anket ayak fonksiyonlarını çeşitli açılardan değerlendirmeyi amaçlamaktadır(85). 

İlk defa romatoid artrit hastalığına sahip kişilerde uygulanmıştır. Ancak bu formun kullanımı sadece bu 

hastalıkla sınırlı kalmamıştır. Sistemik olmayan ayak bileği ve ayak rahatsızlıklarında da Agel ve 

arkadaşları tarafından güvenirliliği ve geçerliliği kanıtlanmıştır(86). AFİ, AFİ' nin alt skalaları ve revize 

AFİ formu farklı araştırmalarda değerlendirme aracı olarak kullanılmıştır. Aynı zamanda bu sorgulama 

formu farklı sorgulama anketlerinin ortaya çıkmasına öncülük etmiştir(87). AFİ, farklı ayak bileği-ayak 

rahatsızlıklarında kullanılmaktadır. Doğuştan gelen, akut-kronik hastalıklar, çeşitli yaralanmalarda, cerrahi 

operasyonlar veya ortez kullanımından sonra tedavi etkinliğini değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Çocuk, yetişkin ve yaşlı kişilere yönelik kullanımı mevcuttur(87). AFİ' nin geçerlilik ve güvenilirlik 

açısından yüksek bir performans sergilediği ve araştırmacılar ile klinisyenler arasında sıkça kullanılan bir 

değerlendirme ölçütü olduğu literatürde vurgulanmıştır(88,89). Ayak bileği-ayak kapsamında olan hastalar 

tarafından doldurulan AFİ formunun incelendiği bir çalışmada güvenirlik, geçerlilik ve yanıtlanabilirlik 

açısından gereken kriterleri karşıladığı ortaya konmuştur(90). AFİ' nin geçerlilik ve güvenilirlik araştırması 

ülkemizde de gerçekleştirlmiştir(91). 

          Ayak Fonksiyon İndeksi; ağrı, yetrersizlik ve aktivite kısıtlılığı olmak üzere üç alt skaladan ve 

toplamda 23 sorudan oluşmaktadır. Ağrı alt skalasında 9 madde, yetersizlik alt skalasında 9 madde, 

aktivite kısıtlılığında da 5 madde bulunmaktadır. Değerlendirme yapacak hastaların bir hafta öncesindeki 

ayak durumlarını göz önünde buludurup tüm maddeleri VAS ile skorlamaları istenmektedir. Alt skalaların 

ve toplam skor hesaplanabilmesi için her bir maddenin puanı toplanıp maddelerin toplam puanına bölünür 

ve 100 ile çarpılmaktadır. Yüksek skor çıkması demek daha çok ağrı, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı 

demektir. Eğer yalın ayakla yürüme ve ortez kullanma aktiviteleri yapmıyorsa bu maddeler geçerli 

sayılmayıp toplamdan çıkarılması gerekmektedir(91). 
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Şekil-1 Beşinci parmağın hiperekstansiyonu    Şekil-2 Baş parmağın hiperekstansiyonu 

 

          

Şekil-3 Dirsek hiperekstansiyonu                              Şekil-4 Diz hiperekstansiyonu 

 

              

Şekil-5 Spinal hipermobilite                                          Şekil-6 Universal Manuel Gonyometre                                     

 

 



32 

 

 

Şekil-7 Ayak bileği dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon eklem hareket açıklığı ölçümü  

 

 

 

Şekil-8 Ayak bileği inversiyon ve eversiyon eklem hareket açıklığı ölçümü  

 

 

          3.3.2. Ultrasonografik Değerlendirme 

          Ultrasonografik ölçümlerin tamamı aynı kişi tarafından, aynı saat aralığında(saat 11.00-13.00)  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Sağlık Uygulama Ve Araştıma 

Merkezinde 7-18 Mhz  tanısal usg cihazı (Esaote MyLab70)  ve lineer prob kullanılarak ölçülmüştür(şekil- 

9). 
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           Şekil-9 Ultrasonografi aleti (Esaote MyLab70)        

 

          Talar dome kıkırdak ölçümü için hastalar muayene masasına sırt üstü yatırılıdı. Dizleri 90 derece 

fleksiyona getirildi ve ayak muayene masasına temas edecek şekilde pozisyon verildi. Prob tibialis  

anterior kasının medialine yerleştirilip, anekoik bir yapıda olan  hyalin kıkırdağın kalınlığı talusun eklem 

tarafından ölçümü yapıldı(şekil-10 ve Şekil-11). Her  iki ayaktan aynı yerden ayrı ayrı üçer ölçüm yapıldı 

ve her iki ayak için bu üçer ölçümün ortalaması alınarak tek değer elde edildi. 

 

 

  

Şekil-10 Diz 90 derecede ayak muayene masasına temas edecek pozisyonda usg ile talar kıkırdak 

görüntülemesi 
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T:Distal tibia  KK:Kartilaj Kalınlığı Ta:Talus 

Şekil-11 Talar kartilaj Ultrasonografi görüntüsü 

 

           

          3.4. Örneklem Hesabı Ve Verilerin İstatistiksel Analizi 

          Örneklem sayısı hesabı: Khan ve ark ‘nın, talar kıkırdak kalınlığı açısından unilateral alt ekstremte 

ampüte hastalar ile sağlıklı kontrolü kıyasladığı çalışmanın datası esas alınarak effect size 1.5 olarak 

hesaplanmıştır(92). Sağlıklı ve hipermobil hasta sayısı 1:1, t-testi ve çift yönlü yargılama, alfa yanılma 

düzeyi 0.05 ve çalışmanın gücü %99 kriterlerine göre gerekli minimum örneklem sayısı her bir grup için 

18 ve toplamda 36 olarak hesaplanmıştır. Örneklem sayısı hesabı G*Power ver 3.1.9.4 ile yapılmıştır. 

          Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel olarak ve Shapiro-

Wilks testi ile değerlendirildi. Değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin gösteriminde Ortalama±SS 

(standart sapma) ve Medyan (Minimum-Maksimum) değerleri verildi. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol gruplamasına göre meslek, öğrenim durumu, ek 

hastalık, medeni durum, ilaç kullanımı, sigara-alkol kullanımının karşılaştırılmasında çapraz tablolar 

oluşturuldu, sayı (n), yüzde (%) ve ki kare test istatistiği verildi. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol gruplamasına göre parametrelerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerde Bağımsız Örneklem t testi, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerde Mann- Whitney U testi kullanıldı. 

          Visual Analog Scale(VAS) ortalama değeri ile AFİ-Ağrı sağ, AFİ-Ağrı sol, AFİ-Yetersizlik sağ, AFİ 

Yetersizlik sol, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı sağ, AFİ- Aktivite Kısıtlılığı sol, AFİ-Toplam sağ, AFİ- Toplam 

sol skorları arasında yapılan analizinde spearman non-parametrik korelasyon katsayısı verildi.    Ayrıca yaş 
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ile beighton skoru arasında yapılan korelasyon analizinde de spearman non-parametrik korelasyon 

katsayısı verildi. 

          Talar Kıkırdak Kalınlık değeri ile parametreler arasında çoklu doğrusal regresyon analizi incelenmek 

istenmiş fakat talar kıkırdak kalınlık değeri normal dağılım göstermediği ve varsayımlar sağlanmadığı için 

yapılamamıştır. Bu nedenle bağımlı değişkenin sürekli olduğu (talar kıkırdak kalınlık değeri) fakat normal 

dağılım göstermediği durumlarda, bu tür verilerin analizine imkân sağlayan Genelleştirilmiş Lineer 

Modeller (GLM) yöntemi kullanılmıştır. 

           İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 

programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

     

            3.5. Çıkar Çatışması 

          Tezi yazan, tez danışmanı ve tezin yazılması sürecinde katkıda bulunanlar arasında çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 

           3.6. Etik Kurul Onayı 

          Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

21.ll.2022 tarihinde 2022-22- l6 karar no, 2022/376 protokol koduyla onaylanmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

          Toplamda 40 kadın katılımcının dahil olduğu araştırmamızda,  20'si Benign Eklem Hipermobilite 

Sendromu  tanısı almış hastalar BEHS grubunu oluştururken, 20 sağlıklı gönüllü ise kontrol grubunu 

temsil etmek üzere çalışmaya alınmıştır. Çalışmada yer alan BEHS ve kontrol gruplarının yaş, boy, kilo, 

VKİ değerlerinin benzer olduğu saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 7). 

Tablo 7. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına göre Yaş, Boy, Kilo, VKİ 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 

BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test istatistiği 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Z P 

Yaş (yıl) 
25.80±5.28 26.00±2.55 

z=0.014 0.989 
25.0 (18-40) 26.0 (23-35) 

Boy (cm) 
167.40±5.98 165.10±6.31 

t=1.184 0.244 
168.0 (158-177) 164.5 (155-178) 

Kilo (kg) 
61.10±9.32 61.20±5.67 

z=0.800 0.429 
58.5 (50-85) 63.5 (50-67) 

VKİ (kg/m2) 
21.85±3.26 22.42±1.92 

t=0.675 0.504 
21.4 (18.1-28.3) 22.4 (19.0-26.0) 

         z: Mann Whitney U Testi, t:Bağımsız Örneklem t Test İstatistiği 
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                   Şekil 12:Gruplara Göre Yaş Dağılımı 

 

          Benign Eklem Hipermobilite grubundaki bireylerin %15.0’i (n=3) ev hanımı, %15.0’i (n=3) işçi, 

%25.0’i (n=5) sağlık personeli, %25.0’i (n=5) öğrenci, %20.0’si (n=4) diğer meslek grubunda iken, kontrol 

grubundaki bireylerin %5.0’i (n=1) işçi, %50.0’si (n=10) sağlık personeli, %5.0’i (n=1) öğretmen, %40.0’ı 

(n=8) diğer meslek grubunda olduğu belirlenmiştir. BEHS-Kontrol gruplamasına göre meslek dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (2=16.581, p=0.005). BEHS-Kontrol 

gruplamasına göre öğrenim durumu, ek hastalık, medeni durum, ilaç kullanımı, sigara kullanımı, alkol 

kullanımı, soygeçmiş dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Göre Demografik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması  

 

 

BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 

Test istatistiği 

2 P 
n (%) n (%) 

Meslek     

Ev hanımı 3 (15.0) 0 (0.0) 

𝜒2=16.581 0.005 
İşçi 3 (15.0) 1 (5.0) 

Sağlık personeli 5 (25.0) 10 (50.0) 

Öğretmen 0 (0.0) 1 (5.0) 

18 19 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 33 35 40

BEHS 1 2 1 2 1 1 3 0 0 4 2 1 1 0 1

KONTROL 0 0 0 0 1 6 2 2 8 0 0 0 0 1 0

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

S
a

y
ı

YAŞ

BEHS KONTROL
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Öğrenci 5 (25.0) 0 (0.0) 

Diğer 4 (20.0) 8 (40.0) 

Öğrenim Durumu     

İlkokul 1 (5.0) 0 (0.0) 

𝜒2=4.291 0.232 
Ortaokul 1 (5.0) 0 (0.0) 

Lise 3 (15.0) 1 (5.0) 

Üniversite ve üzeri 15 (75.0) 19 (95.0) 

Ek Hastalık     

Yok 12 (60.0) 15 (75.0) 
𝜒2=1.026 0.311 

Var 8 (40.0) 5 (25.0) 

Medeni Durum     

Evli 7 (35.0) 2 (10.0) 
- 0.064* 

Tek 13 (65.0) 18 (90.0) 

İlaç Kullanımı     

Kullanıyor 4 (20.0) 4 (20.0) 
- 0.999* 

Kullanmıyor 16 (80.0) 16 (80.0) 

Sigara Kullanımı     

Kullanıyor 5 (25.0) 8 (40.0) 
𝜒2=1.026 0.311 

Kullanmıyor 15 (75.0) 12 (60.0) 

Alkol Kullanımı     

Kullanıyor 3 (15.0) 1 (5.0) 
- 0.302* 

Hiç kullanmamış 17 (85.0) 19 (95.0) 

Soygeçmiş     

Yok 16 (80.0) 14 (70.0) 
𝜒2=0.533 0.465 

Var 4 (20.0) 6 (30.0) 

2:Ki kare Test İstatistiği, *Fisher Exact test sonuçları verilmiştir 

 

 

       

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin %80.0’i (n=16) düzenli egzersiz veya 

spor yapmaz iken, %20.0’si (n=4) düzenli egzersiz veya spor yapmakta, kontrol grubundaki bireylerin 

%60.0’ı (n=12) düzenli egzersiz veya spor yapmaz iken, %40.0’ı (n=8) düzenli egzersiz veya spor 
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yapmaktadır. BEHS-Kontrol gruplamasına göre düzenli egzersiz veya spor yapma durumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (2=1.905, p=0.168). BEHS grubundaki bireylerin 

%50.0’si (n=2) yürüyüş, %25.0’i (n=1) pilates, %25.0’i (n=1) diğer egzersizleri yaparken, kontrol 

grubundaki bireylerin %25.0’i (n=2) pilates, %50.0’si (n=4) yürüyüş, %25.0’i (n=1) diğer egzersizleri 

yaptığı belirlenmiştir (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Göre Düzenli Egzersiz veya 

Spor Yapma Durumlarının Karşılaştırılması 

 

 

BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 

Test istatistiği 

2 P 
n (%) n (%) 

Düzenli Yapılan Egzersiz 

veya Spor Yapma 
  

  

Yok 16 (80.0) 12 (60.0) 
𝜒2=1.905 0.168 

Var 4 (20.0) 8 (40.0) 

Yapılan Egzersiz Tipi     

Pilates 1 (25.0) 2 (25.0) 

𝜒2=0.001 0.999 
Yürüyüş 2 (50.0) 4 (50.0) 

Diğer (yüzme, eliptik 

bisiklet, kardiyo) 
1 (25.0) 2 (25.0) 

2:Ki kare Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin Beighton kriterlerinin dağılımına 

baktığımızda 5. metokarpofalengeal eklemdorsifleksiyonu˃90˚ bireylerin %90.0’nunda (n=18) her ikisinde, 

%10.0’nunda (n=2) hiçbiri, başparmağın pasif olarak ön kol iç yüzüne değmesi %95.0’inde (n=19) her 

ikisi, %5.0’inde (n=1) hiçbiri, dirsek hiperekstansiyonu ˃10˚ %65.0’inde (n=13) her ikisi, %35.0’inde 

(n=7), diz hiperekstansiyonu ˃10˚ %40.0’ında (n=8) her ikisi, %60.0’ında (n=12) hiçbiri, lomber 

hipermobilite ise %45.0’inde (n=9) var iken, %55.0’inde (n=11) yoktur (Tablo 10). 
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Tablo 10. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubunun Beighton Kriterlerinin Dağılımı 

 

 n (%) 

5.Metokarpofalengeal Eklem 

dorsifleksiyonu˃90˚ 
 

Her ikisi 18 (90.0) 

Hiçbiri 2 (10.0) 

Başparmağın Pasif Olarak Ön 

Kol İç Yüzüne Değmesi 
 

Her ikisi 19 (95.0) 

Hiçbiri 1 (5.0) 

Dirsek Hiperekstansiyonu ˃10˚  

Her ikisi 13 (65.0) 

Hiçbiri 7 (35.0) 

Diz Hiperekstansiyonu ˃10˚  

Her ikisi 8 (40.0) 

Hiçbiri 12 (60.0) 

Lomber Hipermobilite  

Var 9 (45.0) 

Yok 11 (55.0) 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki 4 bireyin Beighton skoru 4, 2 bireyin 5, 5 bireyin 

6, 5 bireyin 7, 2 bireyin 8, 2 bireyin 9 iken, kontrol grubundaki 13 bireyin 13 Beighton skoru 0, 5 bireyin 1, 

1 bireyin 2, 1 bireyin 2 olduğu belirlenmiştir (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Beighton Skorlarının Gruplara Göre Dağılımı  

     

Beighton Skoru 

BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 

n  N 

0 0 13 

1 0 5 
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2 0 1 

3 0 1 

4 4 0 

5 2 0 

6 5 0 

7 5 0 

8 2 0 

9 2 0 

 

 

 

Şekil 13: Beighton Skorlarının Gruplara Göre Dağılımı       

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin Beighton skoru ortalaması 6.25±1.58, 

kontrol grubunda yer alan bireylerin Beighton skoru ortalaması 0.50±0.83’dir. BEHS ve kontrol grupları 

arasında Beighton skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=5.524, 

p<0.001(Tablo12). 

 

Tablo 12. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Göre Beighton Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS Medyan Ort±SS Medyan Z P 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

BEHS 0 0 0 0 4 2 5 5 2 2

KONTROL 13 5 1 1 0 0 0 0 0 0

0

2

4

6

8

10

12

14

S
a
y
ı

Beighton Skoru

BEHS KONTROL
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 (Min-Max)  (Min-Max) 

Beighton Skoru 6.25±1.58 6.0 (4-9) 0.50±0.83 0.0 (0-3) z=5.524 <0.001 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin yaş ile Beighton skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 13). 

Tablo 13. Benig Eklem hipermbilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Yaş ile Beighton Skorları 

Arasındaki İlişki 

 

 YAŞ 

r P 

Beighton Skoru -0.067 0.778 

r:Spearman İlişki Katsayısı 

       

         

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sağ talar kıkırdak kalınlığı ortalaması 

0.81±0.05, kontrol grubunda yer alan bireylerin sağ talar kıkırdak kalınlığı ortalaması 1.01±0.09 olduğu 

belirlenmiştir. BEHS ve kontrol grupları arasında sağ talar kıkırdak kalınlığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=5.404, p<0.001). Ayrıca BEHS ve kontrol grupları arasında sol talar 

kıkırdak kalınlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=5.163, p<0.001). 

Kontrol grubundaki bireylerin sol talar kıkırdak kalınlığı ortalaması BEHS grubuna göre daha yüksektir. 

BEHS grubundaki bireylerin ortalama talar kıkırdak kalınlığı ortalaması 0.81±0.05, kontrol grubunda yer 

alan bireylerin ortalama talar kıkırdak kalınlığı ortalaması 1.01±0.07 olduğu belirlenmiştir. BEHS ve 

kontrol grupları arasında ortalama talar kıkırdak kalınlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (z=5.293, p<0.001) (Tablo 14). 

Tablo 14. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Göre Talar Kıkırdak 

Kalınlık Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

Z P 

Sağ Talar Kıkırdak 0.81±0.05 0.83 (0.73- 1.01±0.09 0.98 (0.88-1.30) z=5.40 <0.001 
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Kalınlığı  0.88) 4 

Sol Talar Kıkırdak 

Kalınlığı  
0.81±0.05 

0.83 (0.71-

0.86) 
1.00±0.08 0.98 (0.83-1.20) 

z=5.16

3 
<0.001 

Ortalama Talar 

Kıkırdak Kalınlığı 
0.81±0.05 

0.83 (0.73-

0.87) 
1.01±0.07 0.98 (0.86-1.17) 

z=5.29

3 
<0.001 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

 

 

 

 

Şekil 14:Talar Kıkırdak Kalınlık Değerlerinin Gruplara göre Dağılımı 
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           Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre talar kıkırdak 

kalınlığı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 15 ). 

 

Tablo 15. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre 

Talar Kıkırdak Kalınlık Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

z P 

Talar Kıkırdak 

Kalınlığı  
0.81±0.05 

0.83 (0.73-

0.88) 
0.81±0.05 0.83 (0.71-0.86) 

z=0.59

8 
0.565 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

          Kontrol grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre talar kıkırdak kalınlığı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 16). 

Tablo 16. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre Talar Kıkırdak Kalınlık 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

z P 

Talar Kıkırdak 

Kalınlığı  
1.01±0.09 

0.98 (0.88-

1.30) 
1.00±0.08 0.98 (0.83-1.20) 

z=0.10

9 
0.925 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Gözlemiçi hata ölçümü için 10 denekte ardışık iki gün aynı kişi tarafından aynı USG cihazı ile aynı 

teknik ile ölçüm yapıldı. Hata payı TEM (Technical error of measurement) metodu ile belirlendi. Mutlak 

TEM ve görece TEM hesabı yapıldı. Buna göre sağda yapılan iki ölçüm arasında hata payı: (mutlak TEM) 

0. 0106 mm veya (görece TEM) %1.07; sol taraf için ise (mutlak TEM) 0. 0092 mm veya (görece TEM) 

%0.92 olarak hesaplanmıştır. 
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          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunda yer alan bireylerin %45.0’inin (n=9) her iki dizi 

hipermobil, %55.0’nin (n=11) hipermobil değildir (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerde Hipermobil Diz Dağılımı 

 

 Hipermobil Diz 

 n (%) 

Her iki diz 

hipermobilitesi 
9 (45.0) 

Hipermobil değil 11 (55.0) 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin diz hipermobilite durumuna göre sağ 

talar kıkırdak kalınlığı, sol talar kıkırdak kalınlığı ve ortalama talar kıkırdak kalınlığı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 18). 

Tablo 18. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna 

Göre Talar Kıkırdak Kalınlık Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Hipermobil Dizi Olan 

(n=9) 

Hipermobil Dizi Olmayan 

(n=11) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

Ort±SS 

(mm) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(mm) 

z P 

Sağ Talar Kıkırdak 

Kalınlığı  
0.83±0.05 

0.84 (0.73-

0.88) 
0.80±0.05 0.82 (0.73-0.87) 

z=1.18

4 
0.261 

Sol Talar Kıkırdak 

Kalınlığı  
0.82±0.05 

0.84 (0.71-

0.86) 
0.80±0.05 0.82 (0.71-0.85) 

z=1.11

0 
0.295 

Ortalama Talar 

Kıkırdak Kalınlığı 
0.82±0.05 

0.85 (0.75-

0.87) 
0.80±0.05 0.81 (0.73-0.86) 

z=1.37

3 
0.175 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hşpermobilite Sendromu grubundaki bireylerin VAS ortalama değeri ile AFİ-Ağrı 

sağ, AFİ-Ağrı sol, AFİ-Yetersizlik sağ, AFİ-Yetersizlik sol, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı sağ, AFİ- Aktivite 

Kısıtlılığı sol, AFİ- Toplam sol değerleri arasında yüksek düzeyde, pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki tespit edilmiştir (r=0.666;p=0.001, r=0.661;p=0.002, r=0.726;p<0.001, r=0.621;p=0.004, 

r=0.777;p<0.001, r=0.789;p<0.001, r=0.722;p<0.001). BEHS grubundaki bireylerin VAS ortalama değeri 
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ile AFİ-Toplam sağ arasında çok yüksek düzeyde, pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=0.830;p<0.001) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin VAS Ortalama Değeri ile 

AFİ Değerleri Arasındaki İlişki 

 

 VAS ORTALAMA 

r p 

AFİ-Ağrı Sağ 0.666 0.001 

AFİ-Ağrı Sol 0.661 0.002 

AFİ-Yetersizlik Sağ 0.726 <0.001 

AFİ-Yetersizlik Sol 0.621 0.004 

AFİ-Aktivite Kısıtlılığı Sağ 0.777 <0.001 

AFİ- Aktivite Kısıtlılığı Sol 0.789 <0.001 

AFİ-Toplam Sağ 0.830 <0.001 

AFİ- Toplam Sol 0.722 <0.001 

r:Spearman İlişki Katsayısı 

    

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin diz hipermobilite durumuna göre VAS 

istirahat, VAS hareket, VAS uyku, VAS ortalama skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 35.81±17.68, 

hipermobil dizi olmayan bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 17.69±11.98’dur. Hipermobilite durumuna 

göre bireylerin AFİ-Ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=2.205, 

p=0.025). Ayrıca hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Toplam skor ortalaması 26.37±17.57, hipermobil dizi 

olmayan bireylerin AFİ-Toplam skor ortalaması 11.96±8.44 olduğu belirlenmiştir. Hipermobilite durumuna 

göre bireylerin AFİ-Toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(z=2.014, p=0.046). Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Yetersizlik, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 20). 
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Tablo 20. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna 

Göre VAS ve AFİ Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Hipermobil Dizi Olan 

(n=9) 

Hipermobil Dizi Olmayan 

(n=11) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

 (Min-Max) 
Ort±SS 

Medyan 

 (Min-Max) 
z P 

VAS İstirahat  1.83±2.29 1.0 (0.0-6.0) 0.59±1.24 0.0 (0.0-4.0) 
z=1.45

8 
0.201 

VAS Hareket  3.28±2.26 4.5 (0.0-6.0) 2.32±2.67 2.0 (0.0-8.0) 
z=1.08

9 
0.295 

VAS Uyku  1.22±2.17 0.0 (0.0-5.0) 0.09±0.30 0.0 (0.0-1.0) 
z=1.41

5 
0.331 

VAS Ortalama 2.11±1.94 2.0 (0.0-5.2) 0.99±1.13 0.7 (0.0-3.0) 
z=1.32

0 
0.201 

AFİ-Ağrı 35.81±17.68 
27.1 (18.6-

67.8) 

17.69±11.9

8 
18.6 (0.0-32.8) 

z=2.20

5 
0.025 

AFİ-Yetersizlik  24.99±20.03 15.5 (1.1-56.1) 10.35±6.87 9.4 (0.0-19.9) 
z=1.75

0 
0.080 

AFİ-Aktivite 

Kısıtlılığı  
13.89±16.22 8.0 (0.0-38.0) 3.00±3.92 0.0 (0.0-11.0) 

z=1.30

0 
0.230 

AFİ-Toplam  26.37±17.57 19.0 (8.7-53.6) 11.96±8.44 11.9 (0.0-29.9) 
z=2.01

4 
0.046 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin hipermobilite durumuna göre VAS 

İstirahat sağ, VAS İstirahat sol, VAS Hareket sağ, VAS Hareket sol, VAS Uyku sağ, VAS Uyku sol, VAS 

Ortalama sağ, VAS Ortalama sol skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). Hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Ağrı sağ skoru ortalaması 38.57±19.66, hipermobil dizi 

olmayan bireylerin AFİ-Ağrı sağ skoru ortalaması 17.01±11.44’dir. Hipermobilite durumuna göre 

bireylerin AFİ-Ağrı sağ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=2.395, 

p=0.016).  

          Ayrıca hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Toplam sağ skor ortalaması 28.36±19.14, hipermobil dizi 

olmayan bireylerin AFİ-Toplam sağ skor ortalaması 12.71±10.16olduğu belirlenmiştir. Hipermobilite 

durumuna göre bireylerin AFİ-Toplam sağ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiştir (z=2.015, p=0.046). Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Ağrı Sol, AFİ-Yetersizlik sağ, 



48 

 

AFİ-Yetersizlik sol, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı sağ, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı sol, AFİ-Toplam sol skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna 

Göre VAS ve AFİ Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Hipermobil Dizi Olan 

(n=9) 

Hipermobil Dizi Olmayan 

(n=11) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

 (Min-Max) 
Ort±SS 

Medyan 

 (Min-Max) 
z P 

VAS İstirahat 

Sağ 
1.89±2.31 1.0 (0.0-6.0) 0.55±1.04 0.0 (0.0-3.0) 

z=1.46

0 
0.201 

VAS İstirahat 

Sol 
1.78±2.39 1.0 (0.0-7.0) 0.64±1.80 0.0 (0.0-6.0) 

z=1.69

6 
0.152 

VAS Hareket 

Sağ 
3.44±2.35 4.0 (0.0-6.0) 2.55±2.88 2.0 (0.0-8.0) 

z=0.85

8 
0.412 

VAS Hareket 

Sol 
3.11±2.26 4.0 (0.0-6.0) 2.09±2.66 1.0 (0.0-8.0) 

z=1.13

0 
0.295 

VAS Uyku Sağ 1.22±2.22 0.0 (0.0-6.0) 0.09±0.30 0.0 (0.0-1.0) 
z=1.41

4 
0.331 

VAS Uyku Sol 1.22±2.22 0.0 (0.0-6.0) 0.09±0.30 0.0 (0.0-1.0) 
z=1.41

4 
0.331 

VAS Ortalama 

Sağ 
2.18±2.01 2.0 (0.0-6.0) 1.06±1.19 0.66 (0.0-3.0) 

z=1.28

3 
0.230 

VAS Ortalama 

Sol 
2.03±1.98 2.0 (0.0-6.0) 0.94±1.26 0.33 (0.0-3.7) 

z=1.36

0 
0.201 

AFİ-Ağrı Sağ 38.57±19.66 
31.4 (18.6-

74.3) 

17.01±11.4

4 
20.0 (0.0-32.8) 

z=2.39

5 
0.016 

AFİ-Ağrı Sol 33.05±16.03 
27.1 (17.1-

61.4) 

18.37±13.7

5 
20.0 (0.0-35.0) 

z=1.67

3 
0.095 

AFİ-Yetersizlik 

Sağ 
27.16±21.50 16.7 (1.1-61.1) 10.60±6.71 12.2 (0.0-18.9) 

z=1.86

6 
0.067 

AFİ-Yetersizlik 

Sol 
22.83±18.83 15.5 (1.1-53.3) 10.09±7.80 8.9 (0.0-21.1) 

z=1.60

0 
0.112 

AFİ-Aktivite 14.44±16.96 8.0 (0.0-40.0) 2.91±3.83 0.0 (0.0-10.0) 
z=1.30

0 
0.230 
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Kısıtlılığı Sağ 

AFİ- Aktivite 

Kısıtlılığı Sol 
13.33±15.52 8.0 (0.0-36.0) 3.09±4.23 0.0 (0.0-12.0) 

z=1.30

0 
0.230 

AFİ-Toplam 

Sağ 
28.36±19.14 21.4 (8.7-58.6) 

12.71±10.1

6 
11.9 (0.0-38.0) 

z=2.01

5 
0.046 

AFİ- Toplam 

Sol 
24.39±16.12 17.8 (8.7-49.1) 11.21±7.89 11.9 (0.0-21.9) 

z=1.82

6 
0.067 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon açı ortalaması 

22.35±2.48, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif dorsifleksiyon açı ortalaması 20.55±2.17’dir. BEHS 

ve kontrol grupları arasında aktif dorsifleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (z=2.206, p=0.028). Ayrıca BEHS ve kontrol grupları arasında pasif dorsifleksiyon açı 

değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=2.554, p=0.010). BEHS grubundaki 

bireylerin pasif dorsifleksiyon açı değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksektir (Tablo 22). 

Tablo 22. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Aktif ve Pasif 

Dorsifleksiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

z P 

Dorsifleksiyon 

Aktif 
22.35±2.48 22.0 (20-29) 20.55±2.17 20.0 (16-24) z=2.206 0.028 

Dorsifleksiyon 

Pasif  
23.85±2.68 23.0 (21-30) 21.67±2.13 21.0 (17-25) z=2.554 0.010 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif plantarfleksiyon açı ortalaması 

49.95±3.44, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif plantarfleksiyon açı ortalaması 43.95±3.19 olduğu 

belirlenmiştir. BEHS ve kontrol grupları arasında aktif plantarfleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=5.711, p<0.001). Ayrıca BEHS ve kontrol grupları arasında pasif 

plantarfleksiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=6.184, 
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p<0.001). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon açı değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre 

daha yüksektir (Tablo 23). 

Tablo 23. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Aktif ve Pasif 

Plantarfleksiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

t P 

Plantarfleksiyo

n Aktif 
49.95±3.44 49.5 (45-59) 43.95±3.19 44.0 (40-50) t=5.711 <0.001 

Plantarfleksiyo

n Pasif  
51.60±2.99 50.5 (48-60) 45.42±3.31 45.0 (41-52) t=6.184 <0.001 

t:Bağımsız Örneklem t Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve kontrol grupları arasında aktif inversiyon açı değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif 

inversiyon açı ortalaması 30.62±2.25, kontrol grubunda yer alan bireylerin pasif inversiyon açı ortalaması 

29.57±0.91 olduğu belirlenmiştir. BEHS ve kontrol grupları arasında pasif inversiyon açı değeri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=2.497, p=0.026) (Tablo 24). 

Tablo 24. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Aktif ve Pasif İnversiyon 

Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

İnversiyon 

Aktif 
28.90±1.86 29.0 (25-35) 28.22±1.06 28.0 (26-30) z=1.469 0.165 

İnversiyon 

Pasif  
30.62±2.25 30.0 (29-40) 29.57±0.91 30.0 (27-31) z=2.497 0.026 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 
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          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve kontrol grupları arasında aktif eversiyon ve pasif 

eversiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasına Aktif ve Pasif Eversiyon 

Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 BEHS 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

Eversiyon 

Aktif 
17.90±1.48 18.0 (15-20) 17.80±1.70 18.0 (15-20) z=0.014 0.989 

Eversiyon Pasif  19.50±1.19 20.0 (16-21) 18.95±1.47 19.5 (16-21) z=1.234 0.253 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif 

dorsifleksiyon açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 

26). 

Tablo 26. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre 

Aktif ve Pasif Dorsifleksiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

Dorsifleksiyon 

Aktif 
22.35±2.48 22.0 (20-29) 22.35±2.48 22.0 (20-29) z=0.001 0.999 

Dorsifleksiyon 

Pasif  
23.85±2.68 23.0 (21-30) 23.85±2.68 23.0 (21-30) z=0.001 0.999 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 
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          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif 

plantarfleksiyon açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 

27). 

Tablo 27. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre 

Aktif ve Pasif Plantarfleksiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

Plantarfleksiyo

n Aktif 
49.95±3.44 49.5 (45-59) 49.95±3.44 49.5 (45-59) z=0.001 0.999 

Plantarfleksiyo

n Pasif  
51.60±2.99 50.5 (48-60) 51.60±2.99 50.5 (48-60) z=0.001 0.999 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          BEHS grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif inversiyon açı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 28). 

Tablo 28. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre 

Aktif ve Pasif İnversiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

İnversiyon 

Aktif 
28.90±1.86 29.0 (25-35) 28.90±1.86 29.0 (25-35) z=0.001 0.999 

İnversiyon 

Pasif  
30.65±2.25 30.0 (29-40) 30.60±2.26 30.0 (29-40) z=0.311 0.820 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 
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          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif 

eversiyon açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 29). 

Tablo 29. Bengin Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre 

Aktif ve Pasif Eversiyon Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

Eversiyon 

Aktif 
17.90±1.48 18.0 (15-20) 17.90±1.48 18.0 (15-20) z=0.001 0.999 

Eversiyon Pasif  19.50±1.19 20.0 (16-21) 19.50±1.19 20.0 (16-21) z=0.001 0.999 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Kontrol grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif dorsifleksiyon açı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 30). 

Tablo 30.Kontrol Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre Aktif ve Pasif Dorsifleksiyon Açı 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

z P 

Dorsifleksiyon 

Aktif 
20.55±2.19 20.0 (16-24) 20.55±2.16 20.0 (16-24) z=0.028 0.989 

Dorsifleksiyon 

Pasif  
21.70±2.15 21.0 (17-25) 21.65±2.11 21.0 (17-25) z=0.069 0.947 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Kontrol grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif plantarfleksiyon açı değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 31). 
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Tablo 31. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre Aktif ve Pasif Plantarfleksiyon 

Açı Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

z P 

Plantarfleksiyo

n Aktif 
43.95±3.22 44.0 (40-50) 43.95±3.19 44.0 (40-50) z=0.041 0.968 

Plantarfleksiyo

n Pasif  
45.40±3.29 45.0 (41-52) 45.45±3.33 45.0 (41-51) z=0.027 0.999 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Kontrol grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif inversiyon açı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 32). 

Tablo 32. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre Aktif ve Pasif İnversiyon Açı 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

z P 

İnversiyon 

Aktif 
28.25±1.07 28.0 (26-30) 28.20±1.06 28.0 (26-30) z=0.217 0.841 

İnversiyon 

Pasif  
29.55±0.89 30.0 (27-31) 29.60±0.94 30.0 (27-31) z=0.197 0.862 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

           Kontrol grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre aktif ve pasif eversiyon açı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 33). 

 

 



55 

 

Tablo 33. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sağ-Sol Durumuna Göre Aktif ve Pasif Eversiyon Açı 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 Sağ 

(n=20) 

Sol 

(n=20) 
Test İstatistiği 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Ort±SS 

(derece) 

Medyan 

 (Min-Max) 

(derece) 

Z P 

Eversiyon 

Aktif 
17.80±1.70 18.0 (15-20) 17.80±1.70 18.0 (15-20) z=0.001 0.999 

Eversiyon Pasif  18.95±1.47 19.5 (16-21) 18.95±1.47 19.5 (16-21) z=0.001 0.999 

z:Mann Whitney U Test İstatistiği 

 

          Ortalama Talar Kıkırdak Kalınlığı bağımlı değişken, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya 

spor yapma durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru bağımsız değişken olmak kurulan genelleştirilmiş lineer 

model (GLM) sonuçları Tablo 34’da gösterilmiştir. Parametrelerin katsayıları, standart hata değerleri ve p 

değerleri gösterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya spor yapma 

durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru değişkenleri istatistiksel olarak anlamlı katkıya sahip olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05) (Tablo 34). 

Tablo 34. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Ortalama Talar Kıkırdak 

Kalınlığı Bağımlı Değişken Genelleştirilmiş Lineer Model Sonuçları 

 

 Β Std.Hata P 

Sabit 0.859 0.082 <0.001 

Sigara Kullanım Durumu (Kullanıyor) 0.001 0.024 0.980 

Düzenli Egzersiz veya Spor Yapma 

Durumu (var) 
-0.030 0.027 0.265 

Yaş -0.001 0.002 0.580 

VKI -0.002 0.004 0.594 

Beighton Skoru 0.007 0.006 0.258 

 

    



56 

 

          Sağ talar kıkırdak kalınlığı bağımlı değişken, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya spor 

yapma durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru bağımsız değişken olmak kurulan genelleştirilmiş lineer model 

(GLM) sonuçları Tablo 35’de gösterilmiştir. Parametrelerin katsayıları, standart hata değerleri ve p 

değerleri gösterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya spor yapma 

durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru değişkenleri istatistiksel olarak anlamlı katkıya sahip olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05) (Tablo 35).  

Tablo 35. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sağ Talar Kıkırdak 

Kalınlığı Bağımlı Değişken Genelleştirilmiş Lineer Model Sonuçları 

 

 Β Std.Hata p 

Sabit 0.879 0.086 <0.001 

Sigara Kullanım Durumu (Kullanıyor) 0.014 0.026 0.582 

Düzenli Egzersiz veya Spor Yapma 

Durumu (var) 
-0.034 0.028 0.216 

Yaş 0.001 0.002 0.905 

VKI -0.005 0.005 0.267 

Beighton Skoru 0.009 0.007 0.153 

 

          Sol talar kıkırdak kalınlığı bağımlı değişken, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya spor 

yapma durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru bağımsız değişken olmak kurulan genelleştirilmiş lineer model 

(GLM) sonuçları Tablo 36’de gösterilmiştir. Parametrelerin katsayıları, standart hata değerleri ve p 

değerleri gösterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanım durumu, düzenli egzersiz veya spor yapma 

durumu, yaş, VKI, Beighton Skoru değişkenleri istatistiksel olarak anlamlı katkıya sahip olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05) (Tablo 36).  
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Tablo 36. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sol Talar Kıkırdak 

Kalınlığı Bağımlı Değişken Genelleştirilmiş Lineer Model Sonuçları 

 

 Β Std.Hata p 

Sabit 0.838 0.089 <0.001 

Sigara Kullanım Durumu (Kullanıyor) -0.013 0.027 0.633 

Düzenli Egzersiz veya Spor Yapma 

Durumu (var) 
-0.025 0.029 0.387 

Yaş -0.002 0.002 0.368 

VKI 0.001 0.005 0.937 

Beighton Skoru 0.005 0.007 0.475 

 

 

          BEHS Grubundaki Bireylerin VAS istirahat medyan değeri 0.0, VAS hareket medyan değeri 3.0, 

VAS uyku medyan değeri 0.0, VAS ortalama medyan değeri 1.3, AFİ-Ağrı medyan değeri 23.2, AFİ-

Yetersizlik medyan değeri 13.6, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı medyan değeri 2.0, AFİ-Toplam medyan değeri 

14.3’tür (Tablo 37). 

Tablo 37. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin VAS ve AFİ Skorları 

Tanımlayıcı İstatistikleri 

 

 Ort±SS 
Medyan  

(Min-Maks) 

VAS İstirahat  1.15±1.85 0.0 (0.0-6.0) 

VAS Hareket  2.75±2.48 3.0 (0.0-8.0) 

VAS Uyku  0.60±1.53 0.0 (0.0-5.0) 

VAS Ortalama 1.49±1.61 1.3 (0.0-5.2) 

AFİ-Ağrı 25.84±17.11 23.2 (0.0-67.8) 

AFİ-Yetersizlik  16.94±15.79 13.6 (0.0-56.1) 

AFİ-Aktivite Kısıtlılığı  7.90±12.24 2.0 (0.0-38.0) 

AFİ-Toplam  18.45±14.88 14.3 (0.0-53.6) 

VAS İstirahat Sağ 1.15±1.81 0.0 (0.0-6.0) 
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VAS İstirahat Sol 1.15±2.11 0.0 (0.0-7.0) 

VAS Hareket Sağ 2.95±2.62 3.0 (0.0-8.0) 

VAS Hareket Sol 2.55±2.48 2.5 (0.0-8.0) 

VAS Uyku Sağ 0.60±1.57 0.0 (0.0-6.0) 

VAS Uyku Sol 0.60±1.57 0.0 (0.0-6.0) 

VAS Ortalama Sağ 1.56±1.67 1.3 (0.0-6.0) 

VAS Ortalama Sol 1.43±1.67 0.9 (0.0-6.0) 

AFİ-Ağrı Sağ 26.71±18.78 23.9 (0.0-74.3) 

AFİ-Ağrı Sol 24.98±16.24 23.9 (0.0-61.4) 

AFİ-Yetersizlik Sağ 18.05±17.02 14.4 (0.0-61.1) 

AFİ-Yetersizlik Sol 15.83±14.95 13.9 (0.0-53.3) 

AFİ-Aktivite Kısıtlılığı 

Sağ 
8.10±12.79 1.0 (0.0-40.0) 

AFİ- Aktivite Kısıtlılığı 

Sol 
7.70±11.76 1.0 (0.0-36.0) 

AFİ-Toplam Sağ 19.76±16.51 14.5 (0.0-58.6) 

AFİ- Toplam Sol 17.14±13.69 14.5 (0.0-49.1) 
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5. TARTIŞMA 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarında, eklem stabilizasyonu için önemli bir 

parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmuş durumdadır. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine 

ve sonucunda eklem patolojilerinin gelişmesine yol açabilmektedir (7). İnflamatuar olmayan, nonprogresif  

kronik seyirli olan BEHS olanlarda, yaş ilerledikçe eklem hipermobilitesi azalmaya başlar ve belirtilerde 

gerileme olabilir. Erken osteoartritle ilişkilendirilen hipermobilitenin, geçici olmayan sonuçlara da neden 

olabileceği bildirilmiştir(56). 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendrom'lu hastalarda talar kıkırdak kalınlığının  sağlıklı kişilerden  

farklı olabileceğini düşünerek yaptığımız bu çalışmada; BEHS olan hastalardaki talar kartilaj kalınlığı 

sağlıklı gruptakine göre  anlamlı olarak(p<0.05) daha ince saptanmıştır. 

          Kas-iskelet sistemine ait sorunlarla başvuran hastalarda BEHS, oldukça sık bir durum  olmakla 

birlikte klinik pratikte  az tanınan bir hastalıktır ve gerçek prevelansı bilinmemektedir(19). GEH'in genel 

popülasyondaki prevalansı genellikle  %10-20 aralığında değişim gösterebilmektedir(20). Bazı 

araştırmalarda ise,  GEH'nin toplumda %0.6 ila 35 arasında değişen bir sıklıkla görüldüğü rapor edilmiştir 

(4). Geniş kapsamı bir İngiliz araştırmasında genel popülasyondaki bireyler arasında GEH' ye sahip olup 

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) semptomlarını içeren kişilerin sıklığının %3 olduğu 

belirtilmiştir (21). Asya ve Afrika kökenli bireylerde, beyaz ırka kıyasla hipermobilite prevalansının daha 

yüksek olduğu gözlenirken, aynı zamanda Asya kökenli bireylerde Afrika kökenli bireylere göre daha sık 

görüldüğü belirtilmektedir (8).Türkiye'de yapılan bir prevalans çalışmasında, lise çağındaki gençler 

arasında eklem hipermobilitesinin %11.7 olduğu, özellikle kadın bireylerde ise bu oranın %16.2 olduğu 

rapor edilmiştir (22).  

          Benign Eklem Hipermobilite Sendrom, kadınlarda erkeklere oranla daha sık gözlemlenen bir 

durumdur. Ancak cinsiyete özgü görülme sıklığı literatürdeki değerlendirme yöntemlerinin 

değişkenliğinden etkilendiği için değişiklik göstermektedir(93). Decoster ve ark. tarafından yapılan, 264 

atletten kişiden oluşan bir prevalans çalışmasında ortalama yaş 15.5 yıl,  Beighton skorunun 5 ve üzeri 34 

kişnini 25'i kadın olduğu saptanmıştır. Kadınlarda eklem hipermobilite prevalansının erkeklerden daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir(94). Yine başka bir çalışmada 790 BEHS'li olguda kadın oranın daha 

yüksek olduğu saptanmıştır(95). BEHS'in, kadınlarda daha sık görülen bir durum olmasından dolayı bizim 

çalışmamızı kadın hastalarda yaptık.  

          Eyigor ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kişilerin yaş ortalaması 20.23±1.56 yıl, BEHS 

sıklığının %9.2 olduğu belirtilmiştir(96). Türkiye'de yapılmış, diz osteoartritli hastalarda hipermobilite 

sıklığının araştırıldığı bir çalışmada; eklem hipermobilitesine sahip kişilerin  %67.9'unun yaşlarının 22-30 

arasında değiştiği ileri sürülmüştür(56). Bizim çalışmamızda, ileri yaşın talar kartilaj kalınlığını osteoartrit 
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nedeniyle etkileyebileceğini göz önünde bulundurarak 15-45 yaş bandında bireyleri dahil ettik.  

Çalışmamızdaki BEHS'lerin yaşlarının ortalaması 25.80±5.28 yıl olarak bulunmuş, bu yaş aralığı diğer 

çalışmalardaki BEHS'li olguların yaş aralığı ile uyumluluk göstermiştir. 

          Çocukluk çağında  eklem hipermobilitesi daha sık rastlanırken, yaş ilerledikçe sıklık 

azalmaktadır(97). Yaş arttıkça  kollajen yapısında değişiklikler meydana gelmekte ve çevre bağ dokuda 

sertleşme artmaktadır. Bu değişiklikler sonucunda eklemdeki hipermobilite durumu azalmış olarak 

saptanmaktadır(98). Jansson ve arkadaşlarının, 1845 okul çağı çocuğundan oluşan  çalışmalarında  bireyleri 

9,12,15 olarak üç gruba ayırmışlardır. Generalize eklem hipermobilitesi  değerlendirilmiş ve erkek 

çocuklarda yaşla birlikte hipermobilitede önemli bir azalma gözlenirken, kız çocuklarında 15 yaş grubunda 

Beighton skorlarının en yüksek derecede olduğu belirtilmişlerdir(97). Bizim çalışmamızda literatürden 

farklı olarak Beighton skoru ile  yaş arasında korelasyon saptanmamıştır. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendrom'lerden oluşan bir seride EHS grubunda  % 39, kontrollerden 

oluşan grupta % 11.5 oranında marfanoid görünüm saptanmıştır(99). Bizim çalışmamızda BEHS tanılı 

katılımcıların boylarının ortalaması 167.40±5.98 cm, kontrol grubunun ise 165.10±6.31 cm olarak 

ölçülmüştür. Vucüt Kitle İndeksi(VKİ) değerleri incelendiğinde,  BEHS'lerin ortalama VKİ 21.85±3.26 

kg/m² ve kontrol grubunun ise 22.42±1.92 kg/m² idi. Celenay ve arkadaşlarının  BEHS'li kadın bireylerde 

egzersiz ile ilgili yaptıkları çalışmada, çalışmamıza benzer olarak yaş ortalaması 20.3±2.2 yıl olan grubun 

VKİ 21.7±2.5 kg/m² bildirmişlerdir(54). Uzun boylu ve zayıf somatotipe sahip bireylerde eklem 

laksitesinde artış olduğu genel bir görüştür, ancak literatürdeki çalışmalar bunu desteklememektedir(4,22). 

          Eklem Hipermobilite Sendromun'da  anksiyete ve depresyonun yaygın olduğu, ancak kronik ağrının 

bunu tetikleyebileceğini literatürde belirtilmiştir  (26). Juul- Kristensen ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmalarında BEHS'li bireylerde depresyonun dört kat daha fazla görüldüğü, ancak depresyon şiddetiyle 

ilişkisi olmadığı ifade edilmiştir(100). Bizim çalışmamızda da hastalara daha önceden depresyon tanısı alıp 

almadığı sorgulanmıştır. Sadece bir hastada önceden depresyon tanısı olduğu öğrenilmiştir. Çalışmamızda 

depresyonu değerlendirmeye yönelik bir ölçek kullanılmamıştır. Çalışamamızın BEHS ile depresyon 

arasındaki ilişki incelenmemiştir. 

          Geleneksel bir tanımlama olan BEHS 2017 yılında HSB içinde sınıflandırılmıştır(17). Bizim 

çalışmamızda Revize Brighton kriterlerini karşılayan ve eş zamanlı olarak Beighton skoru 4 ve üzeri olan 

hastalar dahil edilmiştir.  Revize Brighton kriterlerine uymayan ve  Beighton skoru  dördün altında olan 

bireyler çalışmamızda yer almamıştır. Çünkü güncel tanımlamada GEH'e eşlik eden kas-iskelet 

şikayetlerinin  BEHS veya generalize HSB için yeterli olmaktadır(2). Tanımlamalardaki bu tür farklılıklar, 

hastanın tedavi yaklaşımını değiştirmemekte, ancak birbirini karşılayan tanımlamaların spektrum 

bozukluğu içinde ayrıştırılması; ileri zamandaki çalışmalarda klinik, genetik ve tedavi farklılıklarının daha 

net bir şekilde belirleyebilmek için önemli olacaktır (3, 4, 6). 
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          Beighton skorlaması ve Revize Brighton kriterlerinin geçerliliği ve güvenilirliğini, Kristensen ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışma sonucunda bildirmişlerdir(100). GEH'ten bahsedebilmek için Beighton 

skorunun en az dört olması gerektiği bildirilmiştir(4).  Dolan ve ark.  yaptıkları bir çalışmada  Beighton 

skorunun iki ve üstü olması hipermobil  olarak bildirmişlerdir(57). Chan ve arkadaşlarının Avustralyalı 

dansçılarda yaptıkları çalışmada hipermobilite tanısı koymak için Beighton skorunun en az 6 olması 

şeklinde  öneride bulunmuşlardır(101). 

          Kolay uygulanbilirliği, eklemleri simetrik olarak değerlendirme olanağı sağlaması nedeniyle 

Beighton skorlaması kabul görmüş olup epidemiyolojik çalışmalar için en uygun skorlama sistemidir(102). 

Çalışmamızda hipermobilite değerlendirilmesinde, literatürde kullanımı kabul görmüş ve kolay 

uygulanabilimesi nedeniyle Beighton skorlmasını kullandık. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarında, eklem stabilizasyonu için önemli bir 

parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmuş durumdadır. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine 

ve sonucunda eklem patolojilerinin gelişmesine yol açabilmektedir (7). 2013 yılında yayımlanan bir 

derleme ve metaanalizde BEHS tanılı hasta ile BEHS olmayan hastaların propriyosepsiyon duyusunun 

kıyaslanmasında BEHS’li hastalarda daha zayıf alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu saptanmıştır. Üst 

ekstremitede sadece parmakta propriyosepsiyon zayıflığı kontrol sağlıklılara göre düşük bulunmuştur(78). 

Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileğinde instabiliteye yol açabilmektedir(79). Bu çalışmada BEHS'in  

ayak eklemi ve  kartilaj üzerine olası etkilerinden yola çıkılarak, talar  kartilaj kalınlığı ucuz ve güvenilir bir 

yöntem olan USG ile değerlendirilip; sağlıklı gönüllüler ile karşılaştırıldı. 

          Uysal ve ark. tarafından yapılan çalışmada elektrofizyolojik incelemelerle tanı almış 18-65 yaş arası  

37 poliomyelit sekeli hasta ile benzer demografik özelliklere sahip 38 sağlıklı kişi dahil etmişlerdir. 

Hastaların yaş ortalaması 49.91 ± 5.41 yıl, VKİ ortalaması 28.10 ± 5.13 kg/m² olarak bildirmişlerdir.  

Kontrol grubunun yaş ortalaması 51.50 ± 7.34 yıl, VKİ’yi ise   27.64 ± 3.45 kg/m² olarak saptamışlardır. 

Hastalarıın alt ekstremitelerini çok etkilenmiş ve az etkilenmiş taraf olarak sınıflandırmışlardır. Hastaların 

çok etkilenmiş tarafın ortalama talar kıkırdak kalınlığı 0.55 ± 0.13 mm, az etkilenmiş tarafın ortalama  talar 

kıkırdak kalınlığı   0.90 ± 0.21 mm olarak belirtmişlerdir. Kontrol grubunun ortalama  talar kıkırdak 

kalınlığı 1.04 ± 0.22 mm olarak belirtmişlerdir(103). Bizim çalışmamızda yer alan BEHS’li bireylerin yaş 

ortalaması 25.80±5.28 yıl, VKİ ortalaması 21.85±3.26 kg/m², ortalama talar kıkırdak kalınlığı 0.81±0.05 

mm iken ;  kontrol grubumuzun yaş ortalaması 26.00±2.55 yıl, VKİ ortalaması 22.42±1.92 kg/m² , ortalama 

talar kıkırdak kalınlığı  1.01±0.07 mm olarak saptanmıştır. Toplam 20 sağlıklı  katılımcının 

değerlendirildiği çalışmamızda Uysal ve ark.’nın çalışmasından farklı olarak, yaş ortalaması ve VKİ daha 

düşüktü. Uysal ve arkadaşlarının çalışmasında yer alan kontrol grubu ile bizim kontrol grubunun ortalama 

talar kıkırdak kalınlığı benzer bulunmuştur. Yine Uysal ve arkadaşlarının çalışmasında yer alan poliomyelit 

hastalarında çok etkilenmiş tarafın, az etkilenmiş taraftan daha düşük ortalama talar kıkırdak kalınlığı 
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saptanmış olup bizim çalışmada yer alan BEHS’li bireylerin ortalama kıkırdak kalınlığından da düşük 

saptanmıştır. 

          Demirci  ve ark.  ortalama yaşları 68,9 ± 12,7 yıl olan üç erkek ve altı kadından oluşan ve  donör 

olarak bağışlanan talar spesmeninden elde edilen sonuçlarda talus kıkırdağının kalınlığı  0,7 mm ile 2,0 mm 

saptamışlardır. En büyük değerler talar trokleanın medial ve lateral kubbelerinde ölçülmüştür. Örneklerde 

majör bir kıkırdak hasarı vey osteoartrit saptamamışlardır(104). Bizim çalışmamızda  talar kıkırdak 

kalınlığını, medial talar kubbe tarafından ölçüldü. Çalışmamızdaki talar kıkırdak kalınlığı, Demirci ve 

arkadaşlarının ölçütüğü  talar kıkırdak kalınlığı aralığı olan 0.7-2.0 mm ile benzer aralıkta bulunmuştur. 

          Onat ve arkadaşlarının sağlıklı bireylerde USG kullanarak yaptıkları  güvenilirlik çalışmasında 9 

erkek, 11 kadın dahil etmişlerdir. Kadınların ortalama talar kıkırdak kalınlığını 0.83 ±0.15 mm olarak 

saptamışlardır(105). Bizim çalışmamızda kontrol grubunun ortalama kıkırdak kalınlığı 1.01±0.07 mm, 

BEHS grubunun ortalama kıkırdak kalınlığı 0.81±0.05 mm saptanmıştır. Kontrol grubumuzun ortalama 

talar kıkırdak kalınlığı, Onat ve arkadaşlarının ölçümünden biraz daha farklı idi. Bu farklılığın nedeni 

katılımcıların yaşlarının farklı olması, genetik, diürinal değişim gösteren kıkırdak yapısının olması şeklinde 

düşünmekteyiz. 

          Yalçın ve ark. hemiplejik hastalarda  metakarpal ve talar kıkırdak kalınlıklarının ultrasonografik 

ölçümlerinin yaptıkları çalışmalarında tek taraflı hemiplejisi olan 33 erkek 25 kadın hastayı çalışmaya dahil 

etmişlerdir. Her iki cinsiyetin paretik ve paretik olmayan tarafın talar kıkırdak kalınlıklarını 

değerlendrimişlerdir. Paretik taraf  ortalama talar kıkırdak kalınlığı 0.74 ± 0.16 mm, paretik olmayan tarafın 

ortalama talar kıkırdak kalınlığı 0.74 ± 0.17 mm  olarak saptamışlardır ve iki taraf arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır(106). Bizim çalışamamızda yer alan BEHS hastalarından daha düşük ortalama talar 

kıkırdak kalınlığı saptanmıştır. Bu farklılık  hastalarının erkek ve kadın gruptan olması, yaşlarının farklı 

olması, inme durumunun olmasından dolayı  kaynakalanabileceğini düşünmekteyiz. 

          Eklem hipermobilitesinin osteoartrite neden olup olmadığı konusunda kesin bilgiler 

bulunmamaktadır. Ancak toplum temelli bir kohort çalışmasında, eklem hipermobilitesinin ayak bileği ve 

ayak radyografik osteoartriti ve semptomlarıyla ilişkisi incelenmiş ve şu diz ekleminin hipermobilitesi, 

ayak bileği-ayak semptomlarıyla ve talonaviküler osteoartrit ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır(80). Biz 

çalışmamızda sadece talar kıkırdak kalınlığını değerlendirdik bu nedenle BEHS ile OA  arasındaki ilişkiyi 

sonuçlarımız yansıtmamaktadır. 

          Araştırmamızda osteoartrit  değerlendirilmediğinden radyolojik görüntüleme yapılmamıştır. Talar 

kıkırdak kalınlık ölçümünde USG kullanılmıştır. Radyasyon içermiyor olması, yumuşak dokuların 

değerlendirilebilmesi, hamile ve çocuk hastalarda da kullanılabilmesi, taşınabilirliği, hızlı sonuç vermesi, 

dinamik veriler sunması  nedeniyle USG' yi kullanmayı tercih ettik(73). USG'nin en önemli dezavanatjı ise 



63 

 

yapan kişiye bağımlı olmasıdır(74). Bu araştırmada, USG'nin kişiye bağımlı ölçüm hatalarını azaltabilmek 

için grup içi TEM(mutlak ve rölatif değer) hesaplamasını yaptık ve aynı katılımcılarda farklı zamanlarda 

aynı hekim tarafından yapılan ölçümlerin güvenirliği kabul edilebilecek(%5’ten az) düzeyde 

bulunmuştur(107). Ayrıca kartilaj kalınlığının gün içinde diürnal değişim gösterebildiği için, tüm hastaların 

USG değerlendirmeleri aynı saat aralığında(saat 11.00-13.00) yapılmıştır(108). Bu durum ölçümlerin 

güvenirliği açısından önemli bir avantaj sağlamaktadır. 

          Song ve arkadaşları kronik ayak bileği instabilitesi olan ve olmayan heterojen bir örneklemde talar 

kıkırdak görünür kalınlığının ultrasonografik (US) ölçümleri ile talar kıkırdak hacminin manyetik rezonans 

(MR) tabanlı ölçümleri arasındaki ilişkileri belirlemek amacıyla çalşıma yapmışlardır. USG CSA( 

normalize edilmiş kesit alanı) ile MR'da bakılan talar hacim  pozitif ilişkili saptanmıştır. USG, ortalama 

ayak bileği kıkırdağı görünür kalınlığını değerlendirmek için klinik olarak erişilebilir ve uygun maliyetli bir 

yöntem olarak   kullanılabileceği belirtilmiştir(11). 

          Kıkırdak kalınlığından ziyade eklem büyüklüğünün, eklem kartilaj volümünü etkilediği 

bilinmektedir. Ancak, çalışmamızda talar  kartilaj volümü ölçümleri gerçekleştirilememiştir. Literatürde, 

erkeklerde kadınlara kıyasla eklem kartilaj volümünün daha fazla olduğu ve küçük eklemlerde kartilaj 

kalınlığının daha yüksek olabileceği belirtilmiştir (109).Bizim çalışmamızda yalnızca kadın hastaların 

olması ve her iki grup arasında benzer boy, kilo ve vücut kitle indeksi (VKİ) değerlerinin bulunması, eklem 

büyüklüğüne bağlı oluşabilecek kartilaj kalınlığı farkını azaltmış olabilir. Bu durum, çalışmanın 

sonuçlarının daha az önyargılı olmasına ve sonuçların değerlendirilmesinde avantaj sağlamış olabilir.  

          Çalışmamızda, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) olan hastaların ultrasonografi (USG) 

ile ölçülen talar kartilaj kalınlıklarının kontrol grubuna kıyasla daha az olarak saptanmıştır. Bu çalışma, 

literatür taramasına göre BEHS'li hastalarda talar kartiaj kalınlığını değerlendiren önceki çalışmaların 

olmaması bakımından önemli bir avantaj taşımaktadır. 

          Araştırmalar, BEHS hastalarının %10'undan azında TNXB geninde mutasyon tespit edildiği 

bildirilmiştir. Bu gen, bir glikoprotein olan Tenascin X'in kodlanmasını sağlar. TNXB'de mutasyon olan 

kişilerde deri lezyonlarının oluşması kolaylaşır ve deri hiperlaksitesi daha belirgindir(24). Castori ve 

ark.’nın (3), çalışmasında belirtildiği üzere moleküler temelinin ayrıştırılması, bilim dünyasının gelecekteki 

hedeflerinden biri olabilir.  Bu çalışmada, BEHS olan hastalarda kartilaj kalınlığının sağlıklı bireylerden 

daha ince olması, bu hastalığa özgü genomik farklılıkların varlığını düşündürmekte ve bu konuda 

aydınlatıcı genetik çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu düşünmekteyiz. 

 

          Tip 2 kollajen, hyalin kıkırdağın yapısında bulunur(26). BEHS patofizyolojisinde, eklem kıkırdağının 

temel yapısı olan tip2 kollajenin anomaliliklerin üzerinde durulmaktadır(28). BEHS'lilerde  gelişen 
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osteoartritin bundan dolayı olabileceği rapor edilmiştir(8). BEHS hastalarındaki daha ince kartilajın, bu 

durumla ilişkilendirilebilecek olan kollajen yapısındaki farklılıkların bir sonucu olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

           Laksiteye bağlı olarak artan eklem hareketi,  BEHS hastalarında ağrıya neden olmakta ve bu durum, 

özellikle dizleri ve ayak bileklerini etkileyerek koordinasyon sorunları ve hareketsizlikle 

ilişkilendirilmektedir (110). Toplum temelli bir kohortta eklem hipermobilitesinin ayak bileği ve ayak 

radyografik osteoartriti ve semptomlarıyla ilişkisinde şu sonuçlar ortaya çıkmıştır: diz ekleminin 

hipermobilitesi, ayak bileği –ayak semptomlarıyla ve talonaviküler osteoartrit ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir(80).  Celenay ve ark. tarafından gerçekleştirilen bir araştırmada, BEHS tanısı konmuş kadın 

bireylerde yapılan çalışmada; BEHS'li egzersiz alacak grubun %5'inde bel ağrısına eşlik eden ayak bileği 

ağrısı görülürken, egzersiz yapmayan BEHS'li kontrol grubunda bu oranın % 0 olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların ağrısını VAS ile değerlendirilmiştir. Tedavi bitiminde de ayak bileği ağrısı olan BEHS egzersiz 

grubunda ise ağrıda anlamlı bir düşüş saptanmıştır(54). Tobias ve ark.’ın   adölasanlarda yaptığı prospektif 

çalışmada eklem hipermobilitesinin ayak-ayak bileği ağrısı  için risk faktörü olduğu vurgulamışlardır(111). 

          Araştırmamızda hasta grubunun ayak/ayak bileği ağrısının varlığını  sorgulamak için VAS  kullandık. 

VAS hastalara kolaylıkla uygalanabilmesi, anlaşılır olması ve kısa zamanda tamamlanabilmesi nedeniyle 

kullanmayı tercih ettik(84).  Albayrak ve ark.  BEHS tanılı bireylerde kas-iskelet ağrısını değerlendirmek 

için VAS'ı kullanmışlardır(112). de Koning ve ark.'ın Hipermobil Ehlers-Danlos sendromu (hEDS) veya 

hipermobilite spektrum bozuklukları (HSD), eklem hipermobilitesi  ve sağlıklı kontrollerden oluşan üç 

grupta yaptıkları çalışmada VAS değerlerinin HSD'de daha fazla olduğunu saptamışlardır. Eklem 

hipermpbilitei olan grupta da vas değeri sağlıklı kontrollere göre daha yüksek saptamışlardır(113). HSD ve 

eklem hipermobilitesi olan grupların VAS değerleri bizim çalışmadaki VAS  değerlerinden daha yüksek 

saptanmıştır. 

          Toplum temelli bir kohortta  diz ekleminin hipermobilitesi, ayak bileği –ayak semptomlarıyla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir(80). Bundan yola çıkılarak çalışmamızda BEHS grubunu, hipermobil dizi olan ve 

olmayan şeklinde iki grup oluşturduk. Her iki grubun ortalama talar kıkırdak kalınlığı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Her iki grubun VAS istirahat, VAS hareket, 

VAS uyku, VAS ortalama skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Literatürden farklı olarak bizim çalışmamızda hipermobil diz olan ve olmayan grup arasında vas açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak diz hipermobilitesi durumuna göre bireylerin AFİ ağrı ve AFİ 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiş olup literatürle uyumlu sonuç 

saptanmıştır(z=2.014, p=0.046). 

          Ayak bileği ve ayağın fonksiyonel durumu BEHS'li hastalarda Yalıman ve ark.'ın (91) , plantar fasit 

tanılı hastalarda güvenirlik çalışmasını yaptığı FFI değerlendirme ölçeğinin Türkçe versiyonu olan Ayak 
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Fonksiyon İndeksi sonuç skoru ile değerlendirildi. AFİ ağrı,  yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı olmak üzere 

üç alt skaladan ve toplamda 23 sorudan oluşmaktadır. Ağrı alt skalasında 9 madde, yetersizlik alt skalasında 

9 madde, aktivite kısıtlılığında da 5 madde bulunmaktadır. Değerlendirme yapacak hastaların bir hafta 

öncesindeki ayak durumlarını göz önünde buludurup tüm maddeleri VAS ile skorlamaları istenmektedir. 

Alt skalaların ve toplam skor hesaplanabilmesi için her bir maddenin puanı toplanıp maddelerin toplam 

puanına bölünür ve 100 ile çarpılmaktadır. Yüksek skor çıkması demek daha çok ağrı, yetersizlik ve 

aktivite kısıtlılığı demektir(91).  Hipermobilitenin ayak bileği burkulmalarında, ön çapraz bağ 

yaralanmalarında, omuz instabilitesinde ve el osteoartritinde rol oynadığı gösterilmiştir. Hipermobilitesi 

olan hastaların  kas-iskelet sistemi ağrısı yaygın olarak saptanmıştır(114). Benign Eklem Hipermobilite 

Sendromu (BEHS) hastalarında, eklem stabilizasyonu için önemli bir parametre olan propriosepsiyon 

duyusu bozulmuş durumdadır. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine ve sonucunda eklem 

patolojilerinin gelişmesine yol açabilmektedir (7). Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileğinde 

instabiliteye yol açabilmektedir(79). Tekrarlayan ayak bileği burkulmaları ayak bileğinde fonksiyonel 

instabilite yapabilmektedir(79).  

          Çalışmamızda BEHS grubunda AFİ 3 alt grubunun skorlarının median  değerlerine  bakıldığında ağrı 

23.2, yetersizlik 13.6, aktivite kısıtlılığı 2.0 olarak saptanmıştır.  Diz hipermobilitesi olan ve olmayan 2 

grupta; hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 35.81±17.68, hipermobil dizi olmayan 

bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 17.69±11.98’dur. Diz hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-

Ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=2.205, p=0.025). Ayrıca 

hipermobil dizi olan bireylerin AFİ -Toplam skor ortalaması 26.37±17.57, hipermobil dizi olmayan 

bireylerin AFİ-Toplam skor ortalaması 11.96±8.44 olduğu belirlenmiştir. Hipermobilite durumuna göre 

bireylerin AFİ-Toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (z=2.014, 

p=0.046). Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Yetersizlik, AFİ-Aktivite Kısıtlılığı skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

          Hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Ağrı sağ ayak skoru ortalaması 38.57±19.66, hipermobil dizi 

olmayan bireylerin AFİ-Ağrı sağ ayak skoru ortalaması 17.01±11.44’dir. Hipermobilite durumuna göre 

bireylerin AFİ-Ağrı sağ ayak skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(z=2.395, p=0.016). Ayrıca hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Toplam sağ skor ortalaması 28.36±19.14, 

hipermobil dizi olmayan bireylerin AFİ-Toplam sağ skor ortalaması 12.71±10.16 olduğu belirlenmiştir.  

Hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Toplam sağ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (z=2.015, p=0.046). 

          Eklem Hareket Açıklığının(EHA)  ölçülmesi kas-iskelet sistemini ilgilendiren hastalıkaların tanısında 

ve tedavi takibinde önem arz etmektedir(67). Gonyometre, güvenilirliğini etkileyen bir dizi faktöre rağmen, 

eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümlerinde hala en yaygın olarak kullanılan yöntemlerden biridir(115). Bu 
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araştırmamızda her iki grubun her iki ayak bileğinin eklem hareket açıklıkları(dorsifleksiyon, 

plantarfleksiyon, inverisyon ve eversiyon), açıyı gösteren tarafı birer derece hassasiyeti ölçecek biçimde 

olan universal manuel gonyometre ile aktif ve pasif ölçümü yapılmıştır.  

          Hallaçeli ve ark.'in Türk toplumunda  yaptıkları çalışmalarında  987 (513 erkek ve 474 kadın) kişiyi 

çalışmaya dahil etmişlerdir.  Kadın katılımcıların aktif ayak bileği dorsifleksyion ortalaması 19.48±6.55 

derece,  pasif  ayak bileği dorsifleksyion ortalaması 22.76±6.93 derece, aktif ayak bileği plantarfleksiyonu 

44.43±8.12 derece, pasif ayak bileği plantarfleksiyonu 49.13±8.62 derece,  aktif ayak inversiyonu 

28.91±11.45 derece,  pasif ayak inversiyonu 32.85±8.83 derece,   aktif ayak eversiyonu 17.64±5.69 derece, 

pasif ayak eversiyonu 20.76±6.00 derece olarak ölçmüşlerdir(115). 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunun ortalama aktif dorsalfleksiyon açısı, ortalama aktif 

plantar fleksiyon açısı, Hallaçeli ve ark.'in(115) ortlama aktif dorsal fleksiyon ve ortlama aktif plantar 

fleksiyon açılarından biraz daha farklı saptanmıştır. Bu durumun BEHS hastalarında kollajen 

subtiplerindeki dağılımın bozuk olmasına bağlı olarak dokuların sertliğinin azalmasından dolayı 

olabileceğini düşünmekteyiz(27). Diğer ortalama aktif ve pasif EHA’lar benzer kendi aralarında 

kıyaslandığında benzer olarak değerlendirilmiştir. 

           Benign Eklem Hipermobilite Sendromu  grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon açı ortalaması 

22.35±2.48, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif dorsifleksiyon açı ortalaması 20.55±2.17’dir. BEHS 

ve kontrol grupları arasında aktif dorsifleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (z=2.206, p=0.028). Ayrıca BEHS ve kontrol grupları arasında pasif dorsifleksiyon açı 

değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=2.554, p=0.010). BEHS grubundaki 

bireylerin pasif dorsifleksiyon açı değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksek saptanmıştır. 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu  grubundaki bireylerin aktif  plantarfleksiyon açı ortalaması 

49.95±3.44, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif plantarfleksiyon açı ortalaması 43.95±3.19 olduğu 

belirlenmiştir. BEHS ve kontrol grupları arasında aktif  plantarfleksiyon açı değerleri açısından  istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=5.711, p<0.001). Ayrıca BEHS ve kontrol grupları arasında pasif 

plantarfleksiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (t=6.184, 

p<0.001). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon açı değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre 

daha yüksek saptanmıştır. 

 

          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu  ve kontrol grupları arasında pasif inversiyon açı değeri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (z=2.497, p=0.026). 
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          Benign Eklem Hipermobilite Sendromu  grubunun kontrol grubuna göre  ortalama aktif ve pasif 

dorsalfleksiyon, ortalama aktif ve pasif plantar fleksiyon ve ortalama pasif inversiyon açıları daha yüksek 

saptanmıştır. Bu farkın nedeni BEHS’lilerin kollajen yapılarındaki bozukluğa bağlı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

          Literatürde alt ekstremite eklemlerinde taraflar arasında klinik olarak anlamlı bir fark olduğunu 

gösteren bir yayın bulunmamaktadır(115). Bizim çalışmamızda da  her iki grubun kendi içinde  sağ ve sol 

ayak bileği EHA arasında hem aktif hem pasif olarak anlamlı bir farklılık olmaması literatürü destekler 

niteliktedir.  

          Çalışmamızın bazı güçlü yanları ve sınırlamaları vardır. Kuvvetli yanına  baktığımızda bildiğimiz 

kadarıyla araştırmamızın BEHS tanılı hastalarda USG ile talar kartilaj kalınlığının ve ayak bileği EHA aktif 

-pasif değerlendirildiği ilk çalışma olmasıdır.  Araştırmamızın limitasyonunlarına baktığımızda ise USG ile 

kıkırdak hacminin ölçülememesi ve yalnızca kadın katılımcılara yapılması nedeniyle  tüm hastalara 

genelleyemeceğidir. 

          Sonuç olarak da bu araştırmada BEHS tanısı alan hastaların talar kıkırdak kalınlığı kontrol grubunun 

talar kıkırdak kalınlığından daha ince tespit edilmiştir. Elde edilen bu bulgular, bu hasta grubundaki eklem 

sağlığını koruma konusunda potansiyel yararları işaret etmektedir. 
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                                                                               6. SONUÇLAR 

1. Grupların talar kartilaj kalınlıkları karşılaştırıldığında, BEHS grubunda ölçülen talar kartilaj 

kalınlığı kontrollere göre daha inceydi.  BEHS ve kontrol grupları arasında ortalama talar 

kıkırdak kalınlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

2. BEHS grubunda, diz hipermobilitesi olan ve olmayan olguların talar kartilaj kalınlıkları 

karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı (p>0.05) farklılık saptanmadı. 

3. BEHS grubundaki bireylerin sağ-sol durumuna göre talar kıkırdak kalınlığı değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kontrol grubunda da sağ ve sol 

ayak ortalama talar kıkırdak kalınlığı arasında farklılık saptanmadı (p>0.05). 

4. BEHS grubundaki bireylerin Beighton skoru ortalaması 6.25±1.58, kontrol grubunda yer alan 

bireylerin beighton skoru ortalaması 0.50±0.83’dir. BEHS ve kontrol grupları arasında beighton 

skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

5. BEHS grubundaki bireylerin VAS ortalama değeri ile AFİ-Toplam sağ arasında çok yüksek 

düzeyde, pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0.05). 

6. BEHS grubunda hipermobil dizi olan bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 35.81±17.68, 

hipermobil dizi olmayan bireylerin AFİ-Ağrı skoru ortalaması 17.69±11.98’dur. Diz 

hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ-Ağrı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir((p<0.05). Ayrıca hipermobil dizi olan bireylerin AFİ Toplam skor 

ortalaması 26.37±17.57, hipermobil dizi olmayan bireylerin AFİ-Toplam skor ortalaması 

11.96±8.44 olduğu belirlenmiştir. Diz hipermobilite durumuna göre bireylerin AFİ Toplam 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

7. BEHS ve kontrol grupları arasında aktif dorsifleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon açı 

değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksektir Ayrıca BEHS ve kontrol grupları 

arasında pasif dorsifleksiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif porsifleksiyon açı değerleri ortalaması, 

kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

8. BEHS ve kontrol grupları arasında aktif plantarfleksiyon açı değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir(p<0.05).  BEHS grubundaki bireylerin aktif 

plantarfleksiyon açı değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksektir. Ayrıca BEHS ve 

kontrol grupları arasında pasif plantarfleksiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon açı 

değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksektir. 
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9. BEHS ve kontrol grupları arasında pasif inversiyon açı değeri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif inversiyon açı 

değerleri ortalaması, kontrol grubuna göre daha yüksektir. 
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8. EKLER 

 

            EK 1: Vizüeal Analog Skala(VAS) 

 

          Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyiniz.  

          (İstirahat, hareket ve uyku için ayrı ayrı değerlendirildi.) 

                  

           EK 2: Ayak Fonksiyon İndeksi( AFİ ) 

          Bu sorgu formu ayak ağrınızın günlük yaşamda yapabileceklerinizi nasıl etkilediğine dair 

doktorunuza bilgi vermek için oluşturulmuştur. Aşağıdaki soruları (GEÇEN HAFTA BOYUNCA ayağınızı 

en iyi tarif edecek şekilde) cevaplamanızı ve her bir soruya skala üzerinde 0 (ağrı veya zorluk yok) ile 10 

(hissedilebilecek en şiddetli ağrı veya yapılamayacak kadar zor) arasında puan vermenizi istiyoruz. Lütfen 

her soruyu okuyunuz, seçtiğiniz numarayı tablo üzerinde X ile işaretleyiniz. Sağ ve sol ayak şikayetleriniz 

farklı ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasında bir puan veriniz. 

   

               

    



78 

 

    

                  

 

  

 

           

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

 


	TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	KISALTMALAR LİSTESİ
	TABLOLAR LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. HİPERMOBİLİTE
	2.1.1. Tarihçe
	2.1.2. Tanım

	2.1.4. Etyopatogenez

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1.  Hastaların Seçilmesi
	3.1.1. Dahil edilme kriterleri
	3.1.2. Hariç tutma kriterleri

	3.2. Araştırmanın Tipi

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	7. KAYNAKLAR
	8. EKLER
	EK 1: Vizüeal Analog Skala(VAS)


