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OZET

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Olan Hastalarda Talar
Kartilaj Kahnhgimin Ultrasonografik Olarak Degerlendirilmesi:
Kesitsel Klinik Calisma

Amag: Biz bu c¢alismada Benign eklem hipermobilite sendromu (BEHS) olan
hastalarda ultrasonografi (USG) ile olgiilen ayak bilegi eklemi talar kartilaj

kalinligmi saglikli goniilliilerle karsilastirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Kesitsel olarak tasarlanan bu klinik ¢aligmaya Kasim 2022-
Agustos 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon SUAM Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran,
BEHS tanist konulan 20 kadin hasta ve yas olarak uyumlu 20 saglikli goniilli dahil
edildi. Katilimcilarm demografik verileri kaydedildi. Beighton kriterlerine gore 4 ve
iizeri skor alan ve ayni1 zamanda revize Brighton kriterlerini karsilayan kisiler BEHS
olarak kabul edildi. Talar kikirdak Ol¢timii, hastalar muayene masasma sirtiistii
yatarken, dizleri 90 derece fleksiyonda ve ayak muayene masasina temas edecek
sekilde konumlandirildi. Prob tibialis anterior kasinin medialine yerlestirilip anekoik
hyalin kikirdagm kalinligi talusun eklem tarafindan Olgtimii yapildi. Hipermobil
grupta hastalarin ayak-ayak bilegi agris1 ve fonksiyonel durumu visuel analog skala

(VAS) ve Foot Function Index (FFI) Tiirkge versiyonu olan ile degerlendirildi.

Bulgular: BEHS grubunda 6lculen talar kartilaj kalinligi kontrol grubundakine gore
daha azdi (p<0.05). BEHS grubunda diz hipermobilitesi olan ve olmayan olgularin
talar kartilaj kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
BEHS grubundaki bireylerin hipermobilite durumuna gére VAS istirahat, VAS
hareket, VAS uyku, VAS ortalama skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhilik saptanmadi (p>0.05). Hipermobilite durumuna gore bireylerin AFI-Agri
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0.05).
Hipermobilite durumuna gére bireylerin AFI Toplam skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol gruplari arasinda
aktif dorsifleksiyon ag1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif dorsifleksiyon a1 degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.(p<0.05). BEHS ve kontrol
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gruplart arasinda aktif plantarfleksiyon a¢i degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif
plantarfleksiyon ag¢1 degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi(p<0.05). BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif inversiyon a¢i degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi(p<0.05).

Sonug: Sonug olarak da bu arastirmada BEHS tanisi alan hastalarin talar kikirdak
kalinlig1 kontrol grubunun talar kikirdak kalinligindan daha ince tespit edilmistir.
Elde edilen bu bulgular, bu hasta grubundaki eklem sagligin1 koruma konusunda

potansiyel yararlar1 isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Eklem instabilitesi, ayak bilegi eklemi, ultrasonografi, kikirdak,

eklem



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 FFi-Pain scores among individuals



based on their hypermobility status (p<0.05). A statistically significant difference
was also found in FFi 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. GIRIS VE AMAC

Hipermobilite, eslik eden patolojik bir durum olmadan, eklem hareket agikliginin normal simirlarin
otesinde oldugu Klinik bir durumu ifade eder(1). Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS), 1999
yilinda tanimlanan bir klinik durumdur ve bu sendrom, yaygin eklem hipermobilitesi ile iligkilendirilen
kas-iskelet sistemi sorunlarmni igermektedir(2). Son yirmi yil iginde, bu tanim konusunda siiregelen
tartigmalara ragmen, 2017 yilinda yeni bir terminoloji olan Hipermobilite Spektrum Bozukluklar1 (HSB)
tanimland1 ve Genellestirilmis HSB tanimi, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu'nun (BEHS) giincel

tanimi olarak tibbi literatiirde kabul gordii(3).

Generalize Eklem Hipermobilitesi'nin (GEH) klinik tanisinda kas-iskelet problemleri yeterli bir
kriter olabilir, ancak hipermobilite ile iligkili bag doku hastaliklar1 ve Hipermobil Tip Ehler-Danlos
Sendromu (hEDS) teshisleri dikkate alinmali ve dislanmalidir(3). Degerlendirme siirecinde laboratuvar
veya radyolojik tani dl¢giitleri mevcut degildir. Tani, klinik degerlendirmenin yani sira Beighton ve Revize
Brighton kriterleri kullanilarak konulur(2,4). Prevalansm Kkisinin yasi, cinsiyeti ve etnik kdkeniyle
iliskilendirildigi bilinmektedir(5). Hastaligin klinik pratiginde sik¢a gézden kagtigi g6z oniine alindiginda,
genel popiilasyon icin %3 olarak tahmin edilen prevalans oraninin daha yiiksek olabilecegi
diistiniilmektedir(6). Eklem ve cevresel dokularda artan laksite, ligaman ve tendon yaralanmalarina yol
acabilir, ayrica tekrarlayan eklem dislokasyonu veya subluksasyonlarini da tetikleyebilir. Bu durumlar,
eklem dejenerasyonu ve yumusak doku yaralanmalarina karsi bir yatkinligin gelismesine neden olabilir(6).
Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarinda, eklem stabilizasyonu i¢in onemli bir
parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmus durumdadir. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine
ve sonucunda eklem patolojilerinin gelismesine yol agabilir(7). GUnluk hayatta, aktivite sirasinda eklemi
fazlasiyla zorlayabilen hareketlerin semptomlar1 artirabilecegi ve bu hareketlerin eklem ve kikirdak
hasarina yol agabilecegi hususu, hastalara ayrintili bir sekilde aktarilmalidir(8,9). Bu nedenle tedavinin
temelini hastalara verilen egitim ve terapotik egzersizler olustururken, ayrica is ve yasam tarzi

modifikasyonlarinin da tedavi siirecinde kritik bir rol oynadigi unutulmamalidir(10).

Ultrasonografi (USG), guvenli, invazif olmayan ve dinamik bir goriintilleme yontemi olarak, gesitli
tibbi ve cerrahi alanlarda giderek daha fazla popiilerlik kazanmistir. Kullanimi kolayligi, kullanilabilirlik,
konfor ve maliyet bakimindan diger goriintiileme tekniklerine kiyasla belirgin avantajlar sunmaktadir.
Ayak bilek eklemi talar kartilaj kalinligmin degerlendirlmesine yonelik c¢aligmalarda ultrasonografinin

(USG), MR goruntuleme yontemiyle korelasyonu ve giivenilirligi ¢aligmalarda rapor edilmistir(11-12).
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Bu ¢alismanin temel hedefi, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) tanis1 almis kadin hastalarda

ultrasonografi ile degerlendirilen talar kartilaj kalinliginin saglikli kontrollerinkilerle karsilagtirilmasidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERMOBILITE

2.1.1. Tarihge

Hipermobilite, tarihsel siirecte ilk defa M.O. 400 yillarinda Hipokrat tarafindan, viicutta birden fazla
yara izi ve eklemlerin yapisinda gevseklik seklinde ifade edilmistir. 1892'de, ilk detayli sendrom benzeri
klinik tanimlamasmi Rus dermatoloji doktoru Tschernogobow tarafindan yapilmistir(13). Ehlers Danlos
Sendromlar1 (EDS) teriminin kullanilmasi, 1936'da Ingiliz dermatolog Frederick Parkes-Weber tarafindan
baglatilmistir(14). 1916'da Finkelstein, eklem laksitesi terimini kullanmigtir. Daha sonra, 1967'de Kirk ve
arkadaslari  Eklem Hipermobilite Sendromunu(EHS) tanimlamislardir(15). EHS 21.yy’de kalitimla
aktarilan bag doku hastaliklarmin hafif bir ¢esidi seklinde tanimlanmistir(3).

2.1.2. Tammm

Hipermobilite, eslik eden patolojik bir durum olmadan, eklem hareket agikliginin normal smirlarin
otesinde oldugu Klinik bir durumu ifade eder(1). Kirk 1967°de hipermobiliteyi, farkli semptomlarla
birlikteligini EHS seklinde tanimi kullanmistir(15). Bu tanimlamadan sonra, seneler icinde Generalize
Eklem Hipermobilite Sendromu, Hipermobil Eklem Sendromu, Eklem Hipermobilite Sendromu gibi farkli

isimlerle literatiirde yer edinmistir(2,16).

Benign Eklem Hipermobilitesi Sendromu (BEHS) 1998’de, romatizmal bir teshis almamis olan
bireylerde, Generalize Eklem Hipermobilitesine (GEH) kas-iskelet sikayetlerinin eslik ettigi klinik bir

sendrom olarak resmi bir tanim kazanmustir(2).

Benign Eklem Hipermobilitesi Sendromu (BEHS), hipermobiliteyle iliskilendirilen diger bag doku
hastaliklar1 gibi agir hasar veya 6ldiiriicli sonuglara yol agmayan bir terminoloji olarak kullanilmakta olup,
literatiirde kisaltilmis sekliyle 'EHS' olarak da gecmektedir(6). 2017' de Ehler Danlos Sendromu konusunda
Ozellesmis bir komite onderliginde; EDS, GEH, BEHS, hipermobilite vb. tanimlamalar1 igeren
siniflandirma ve terminoloji giincellenmistir(17). Giincel siniflamada EHS, HSB seklinde degistirilmistir.
Hipermobil Ehler Danlos Sendromu(hEDS)'nun, yeni tanimladigi kriterleri karsilamayan ve geriye kalan

bag doku hastaliklarini icermedigi durumda HSB terimi kullanilmaktadir(3,18).

Bu c¢alismada, guncel HSB terminolojisi yerine, geleneksellesmis olan EHS veya BEHS

kullanilmaistir.
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2.1.3. Epidemiyoloji

Kas-iskelet sistemine ait sorunlarla basvuran hastalarda BEHS, olduk¢a sik bir durum olmakla
birlikte klinik pratikte az taninan bir hastaliktir ve gergek prevelansi bilinmemektedir(19). Prevelansi yas,
ik, etnik yapiyla baglantilidir(5). Kas-iskelet sistemi sikayetleriyle basvuruda bulunan hastalara, tani
kriterlerinin doktorlar tarafindan yeteri kadar bilinmemesi, laborutuvarin ve goriintiileme sistemlerinin
taniya destek olamamasi, tanisi konsa bile sonrasinda belli bir tedavi algoritmasinin olmayisi sebebiyle

BEHS az tani alabilmektedir(10).

Genel populasyonda, GEH prevelansmin  %10-20 araliginda degisim gostermektedir(20). Blyuk
olgekli bir Ingiliz ¢alismasinda, generalize eklem hipermobilitesi olup ve Benign Eklem Hipermobilite
Sendromu (BEHS) semptomlarii igeren Kkisilerin genel popiilasyondaki sikligi %3 olarak
belirlenmistir(21). Literatiir taramalarinda, generalize eklem hipermobilitesinin (GEH) toplumda %0.6-35
arasinda degisen bir siklikla goriildiigii bildirilmistir(4). BEHS kadin, ¢ocuk ve ergen kisilerde daha sik
olmakla beraber ileri yaslarda azalmaktadir(16). Asya ve Afrika kokenli bireylerde, beyaz irka kiyasla
hipermobilite prevelansinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Ayrica, Asya kdkenli bireylerde, Afrika
kokenli bireylere kiyasla daha sik goriildiigii belirtilmektedir(8).

Tirkiye'de gerceklestirilen bir prevelans g¢alismasinda, lise ¢agindaki gengler arasinda eklem
hipermobilitesinin  %11.7 oldugunu, o6zellikle kadin bireylerde ise bu oranin %16.2 oldugu
bildirilmistir(22).

2.1.4. Etyopatogenez

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu patofizyolojisi tamamiyle aydinlatilamamis bir konu olup,
bu sendromun meydana gelmesinde genetik ve gevresel etmenlerin etkili oldugu kabul edilmektedir. Son
donemlerde, GEH ve iligkilendirildigi sendromlarla ilgili molekiiler diizeyde arastirmalar aktif bir sekilde
strdurtlmektedir. Hipermobilite ile iliskilendirilen, goriillme sikligi nadir bag doku hastaliklarmin genetik
yapilarma yonelik yapilan arastirmalar sonucunda molekiiler yapilar1 daha iyi anlasilabilirken, GEH ve

diger sik goriilen fenotiplerin genetik sebepleri net bir sekilde bilinmemektedir(23).

Aragtirmalar, BEHS hastalarmmn %10'undan azinda TNXB geninde mutasyon tespit edildigi
bildirilmistir. Bu gen, bir glikoprotein olan Tenascin X'in kodlanmasimi saglar. TNXB'de mutasyon olan

kisilerde deri lezyonlarinin olusmasi kolaylasir ve deri hiperlaksitesi daha belirgindir(24).

Gen ekspresyonuna bagli, zayif otozomal dominant(OD) olarak aktariliyor gibi goriinsede
hastalarin gogunda herhangi tanimlanmis bir mutasyon bulunmamaktadir(25). Tanimlanmig bir biyolojik

belirtecin (marker) bulunmamasi bu durumla ilgili olabilir.
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Vicudumuzda en ¢ok bulunan kollajen tip 1'dir.Tendon, demineralize kemik, sinir reseptorleri
ligamanlar, deri ve eklem kapstlinde bolca bulunmakta ve yiksek gerilme gtictine sahiptir. Tip 3 kollajen
de tip 1 kollajen ile benzeri dokularda bulunmaktadir fakat oran olarak daha azdir. ilave olarak Tip 3
kollajenin tip 1 kollajenden farki; akciger, vaskiler sistem ve deride nispeten daha ¢ok miktarda
bulunmasidir(26). BEHS'de, tip3/tipl+tip3 oranmi artmustir. Bu orandaki artma, BEHS'lerdeki dokularin
sertliginin azalmasina neden oldugu diisiindiirmektedir. Bu durum da eklemlerde hipermobiliteye, eklem
digindaki doklarda da organ sarkmalarina sebep olabilmektedir(27). Tip 2 kollajen, hyalin kikirdagin
yapisinda bulunur(26). BEHS patofizyolojisinde, eklem kikirdagmin temel yapisi olan tip2 kollajenin
anomaliliklerin {izerinde durulmaktadir(28). BEHS tanili hastalardan elde edilen cilt spesmeninin inceleme
sonucu, normal dokulara kiyasla kollajen fibrillerinin daha zayif, ince goriinumde ve sayica azalmus,
disorganize liflerde artis saptanmistir(21). BEHS'te sinir dokuyu kusatan bag dokusunda gevseme olmasi
,akroparestezi denilen tabloya neden olabilmektedir. Eklemlerde meydana gelen yipranma, derin

dokulardaki duyu azalmasinin sonucudur(29).
2.1.5.Klinik Bulgular

Benign Eklem Hipermobilite Sendromun’da', Generalize Eklem Hipermobilitesiyle (GEH)
beraberlik gosteren kas-iskelete ait yakinmalar ve bulgular, deride meydana gelen degisikliklere bagli
olarak birden fazla klinik tablosu mevcuttur. Bu belirtiler arasinda kronik agri, anksiyete, yorgunluk,
depresyon, gastrointestinal motilite bozukluklar1 ve otonomik disfonksiyon gibi genis Klinik bir spektrum
bulunmaktadir(22). Kas- Iskelet Sistemi sikayetlerinde eklemin etkilenmesi; generalize, mekanik tipte ve
kronik vasiftadir. Genelde ayak bilegi ve diz gibi eklemlerini de igine alan artralji paternine sahiptir(30).
Genetik farkliliklarin yani sira eklem laksitesi nedeniyle yineleyen mikrotravmalar, viicudun diger eklem
bolgelerine fazladan yik bindirerek dengeyi bozabilir. Bu durum, kronik agri1 ve artralji gelisimine yol
acabilir(6). Gribe benzer yakinmalar, noninflamtuar siglik, eklemden ses gelme gibi semptomlar da
olabilmektedir(8).Yorgunluk ve yaygin agri, BEHS'lerde biiyiikk bir oranda(%84) goriilen sikayettir.
Bunun sebebi kas-iskelet sistemiyle alakali olabildigi gibi periferik ve santral desensitizasyon, sinir
tuzaklanmalarina bagli meydana gelebilir(31). Son dénemdeki arastirmalar, eklem hipermobilitesine sahip
kigilerde eklem yapilarindaki propriosepsiyon duyuda azalma oldugu saptanmustir. Bu durum, hipermobil
eklemlerin duyusal geri bildirminde bozukluk olacagi ve daha ¢ok travmaya sebebiyet verecegi
bildirilmistir(31). Tablo-1'de BEHS'te goriilebilen kas-iskelet ile ndérolojik sisteme ait bulgular

sunulmustur(31).
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Tablo-1:Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’nda gorulebilen kas-iskelet ile norolojik sisteme ait
bulgular

v' Travma sonucu veya akut: Meniskiis yirtigi, akut veya tekrarlayan subluksasyon veya
dislokasyon(Omuzda-patellada-metakarpofalangial eklemde- temporomandibuler eklemde), travma
sonucu gelisen artrit, sprain (tekrar eden ayak bilegi burkulmasi), sakroiliak eklemin instabilitesi

v" Nontravmatik veya Kronik: Propriosepsiyonun kaybolmasi, dizde  kist olusumu, lokal
anesteziklere cevapsizlik, ligament ve tendon yapistigr yerlerde ¢ekme(traksiyon) yaralanmalari,
yumusak doku bozukluklari(sinovit, tendinit, epikondilit, kostokondrit, rotator cuff sendromu,
bursit, juvenil episodik sinovit, kostokondrit), patellar kondormalazi, skolyoz, fibromyalji
sendromu(FMS), temporomandibuler eklem bozukluklari, sinir tuzaklanmalar1 (karpal tiinel
sendromu, akroparestezi, tarsal tiinel sendromu, torasik outlet sendromu), raynould fenomeni, pes
planus, artralji veya eflizyon, osteoartrit, motor islevlerde gerileme, dogumsal kal¢a ¢ikigina yol

acabilir.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’lu hastalarda eklem diginda goriilen klinik 6zellikler; deride
stria, elastisitede artma ve kolayca morarabilmedir (8).Bu hastalarda %35 oraninda disotonomik belirtiler
mevcuttur. Mesane fonksiyonunda bozulma, ayakta dururken tansiyon diismesi(postural hipotansiyon),
ayakta dururken hizli kalp atisi(postural tasikardi), ¢arpmti, sindirim sistemi tolerans bozukluklarini
icerir. Pelvik organlarin sarkmasi(lirogenital prolapsus ), temporo-mandibiler eklemde disfonksiyon, g6z
kapag1 dustikligi, miyopi, varisler, mitral valf prolapsusu(MVP), normal olmayan terleme, kemik

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

Bu hasta popiilasyonunda siklikla gézlenen psikiyatrik sorunlar depresyon ve anksiyetedir. Sebebi
bilinmemekle birlikte, birliktelik gosteren komorbidite ve kroniklesen agriyla ilgili olabilecegi ifade
edilmektedir(33).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromulularda yumusak doku travmalar1 ve stres fraktiirleri daha
cok gelismektedir. Nedenine bakilirsa, bag dokusundaki bozukluklardan dolay1 gerceklesmektedir(20).
Hipermobilite, halluks valgus icin risk faktorudir(34). Pes planus (diiztabanlik) ile hipermobiliteyle iliskili
oldugu diistiniilmektedir(35).

2.1.6.Teshis

[lk defa Carter ve Wilkinson tarafindan 1964 yilinda hastaligi tanimlamak icin tami kriteri
gelistirmislerdir(36). 1973’te Carter ve Wilkinson tani kriterlerinin modifiye edilmis hali olan Beighton
kriterleri yayimlanmistir(4). 1992°’de Bulbena ve ark. Beighton kriterlerini (37), Rote’s kriterleri (38) ve

Carter - Wilkinson kriterlerini (36) kullanarak 10 maddeden olusan Barcelona kriterlerini(Hospital del
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Mar) yapmuslardir(39).ilerleyen tarihlerde Grahame ve ark. Beighton kriterlerini giincelleyerek 1998

Brighton’ olarak 6neride bulunmuslardir(2).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu, eklemde hipermobilitenin oldugu bir hastaliktir ve
dislamayla tanis1 konur. 2017°de tanimlanan giincel terminoloji, HSB’yi genel bir tan1 olarak ele alir; bu
baglamda Hipermobil Ehler-Danlos sendromu’nun giincellenmis kriterlerini kargilamayacak olup GEH’le
iliskilendirilen semptomlara sahip kisiler icin gegerlidir(3).Giliniimiiz sartlarinda eklem hipermobilitesini
degerlendirmede temel olan Beighton kriterleri, klinik tani siirecinde temel bir rol oynayan 1998’de
giincellenmis Brighton kriterleri i¢inde yer almaktadir. Fizik muayene ve dykiiye dayanarak bu kriterlerle

tan1 konmaktadir(2,3).

Generalize Eklem Hipermobilite tanisi i¢in Beighton skoru 4 veya daha istiine olamalidir.
Aragtirmamizda Beighton skorlama sistemini kullanarak eklem hipermobilite tanisini1 koyduk. Beighton

skorlama sistemi tablo 2’de gosterilmistir(4).
Tablo 2: Beighton skorlama sistemi

sag taraf sol taraf

Birinci parmagin 6n kolun i¢ tarafina degdirilmesi 1 puan 1 puan
5. Metokarpofalengeal eklemin dorsifleksiyonunun>90° 1 puan 1 puan
Dirsegin hiperekstansiyonu >10° 1 puan 1 puan
Dizin hiperekstansiyonu >10° 1 puan 1 puan

Avyakta ve diz ekstansiyondayken avucun yere temas etmesi 1 puan

Toplam Puan: 9

Revize edilmis Brighton kriterlerine gére BEHS tanisi; 2 major kriterin,1 major ve 2 mindr Kriterin
veya 4 mindr kriterin varligiyla tan1 konur. Yakin akrabada(1l.derece) BEHS bulunmasi v 2minér  Kkriterin
pozitif olmasi da tan1 i¢in yeterlidir. Revize Brighton kriterlerinin Beighton kriterleinden farklari, dykiide
eklem hipermobilitesi ve ekstraartikiiler bag doku elastisite artisina bagh belirtiler de sorgulnmaktadir.
Giincel kullanimiyla, bu kriterlerin yani1 sira BEHS tanist i¢in gereken, ayirici tanida ekarte edilmesi

gerekli diger sendromik hastaliklarin tanismi koydurcak kriterlerin de olmamasi onemlidir(2). Kendi

18



aragtirmamizda BEHS tanisin1 bunlara gore koyduk. Tablo 3’te Revize Brighton Kriterleri(2) yer

almaktadir.

Tablo 3: Revize Brighton Sistemi

Major Kriterler

v
v

4 veya daha ¢ok eklemde 3 aydan daha uzun siiren eklem agris1

Beighton skorunun 4:9 veya daha fazla olmasi (giiniimiiz veya gegmis zamanda)

Minor Kriterler

v

AN N N N N

Beighton skorunun 4:9’dan az

1-3 eklemde agr1 veya belde agr1 veya spondilos, spondilolizis, spondilolistezisin varligi

Birden ¢ok eklemde ¢ikik veya bir eklemde ¢ikik

Uc veya daha ¢ok yumusak doku hasar1 (epikondil inflmasyonu, tenosinovit, bursa iflamasyonu)
Marfanoid goriintii (uzun boy, ince, uzun kollar; iist extremite/alt extremite orani 0,89’dan az)
Ciltte strialar, hiperekstansiyon kabiliyeti, ince cilt veya normal olmayan skar dokusu olusumu
GOz tutulumu: g6z kapaginda diisme veya miyopi veya anti-mongoloid egilim

Varislerin olmasi veya fitiklagma veya uterus/rektum sarkmasi

Hospital del Mar. (Bulbena) Kriterleri klinik uygulamada giivenirligi ve gecerliligi yiiksek

diizeydedir(39).Tablo 4’te bu kriterler gdsterilmistir(39).Toplamda 10 maddeden olusan ve her maddenin

degeri 1 puan olup dominant olmayan taraftan bakilmaktadir. Erkek >4, kadin>5 puan aldiklarinda

hipermobilite var denmektedir(39).

Tablo 4:Hospital del Mar. (Bulbena) Skorlamasi

Ust ekstremite

Birinci parmak: On kola ig taraftan pasif olarak 21 mm yakinlastiriimasi

Metakarpofalangeal: Masanin iistiinde istirahat durumundaki elin 5.parmagimin 90 derece pasif
dorsalfleksiyona getirilebilmesi

Dirsegin asir1 ekstansiyonu: 10 derece pasif ekstansiyon

Omuz dis rotasyonu: iki omuz arasina bir ¢izgi ¢ekilmesi durumunda dirsek 90 derece

fleksiyondayken omzun sagital diizlemde 85° derece dis rotasyonu
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Alt Ekstremite, sirt iistii yatar pozisyonda

v Kalca abdiiksiyonu: Kalganin pasif fleksiyon agisinin 85 derece olmasi
v' Patellada hipermobilite: Bir elin tibia proksimalini sabitlerken 6bir el de patellay1r sag-sol tarafa

hareket ettirilmesi

v' Ayak ve bilek hipermobilitesi: Bilegin pasif dorsifleksiyon agisinda asir1 artig ve ayakta da
eversiyon yoniine getirilebilme

v Metatarsofalangealde: Birinci metatarsal diyafiz {izerinde ayak parmaklarinin dorsifleksiyonun 90

derece olabilmesi

Alt Ekstremite, ylz Ustl yatar pozisyonda

v Dizin agir1 fleksyionu: Diz fleksiyonu kalgayla temasin hissedilmesine imkan saglar.
v" Morarma: Sert bir uyaran, ufak ¢apli bir travmadan sonra ekimotik alan olusabimesi

Tablo 5’te Carter -Wilkinson skorlama sistemi yer almaktadir ve her madde 1 puan sayilmaktadir.
Toplam puan 5 puan {izerinden 3 veya daha fazla ise hipermobilite tanis1 almaktadir(36).
Tablo 5’te Carter - Wilkinson skorlama sistemi
v’ Birinci parmagin 6n kola pasif appozisyonu
v Elde, bilekte ve parmaklarda pasif asir1 ekstansiyon olmasi (boylelikle parmaklar 6n kola paralel
bir konuma gelir)
v’ Dirsek asir1 ekstansiyonu > 10 derece
v' Ayakta hipereversiyon ve dorsalfleksiyon

v’ Diz asir1 ekstansiyonu > 10 derece

Gecmise yonelik hipermobilite degerlendirmesi i¢in Grahame ve Hakim tarafindan gelistirilen bes(5)
sorudan olusan ‘Hipermobilite Anketi’, Beighton skorlamasiyla korele gegerliliginin olmasi nedeniyle

tanisal amaglarla kullanilmaktadir(40).
2.1.7.Aymric1 Tam

Y1l 2017°de BEHS, Genellestirilmis Hipermobilite Spektrumu Bozuklugu (HSB) olarak yenilenen
terminolojide yerini almistir. Bu diizenleme ile hipermobilite ve buna bagli durumlarin tanimlari, birbirini
icerebilen ve bu nedenle karigikliga neden olabilen durumlar daha netlesmistir. Yeni tanimlamada HSB’yi

dort tipe ayirmiglardir. Tablo-6(3)’da bunu gérmekteyiz.
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Tablo-6 Spektruma dahil fenotipler(3)

Fenotipi Beighton Skoru Muskuloskletal sistem tutmasi Not
GEH + -

G-HSB(EHS, BEHS) + +

P-HSB -* +

L-HSB Skx +

T-HSB - + not: hikaye+

hEDS + degisken not: soygegmis+

Generalize HSB; Periferik-HSB, Lokalize HSB ,T-HSB Tarihi (gegmis) HSB * genelde el-ayakta sinirli.
**Genellikle bir eklemin tutulumu.

Ehlers-Danlos ve Marfan Sendromu basta olmak tizere hipermobiliteyle iliskilendirilen genetik
ve kalitsal hastaliklarin da ayirici tani siirecinde dikkate alinmali ve dislanmalidir.

Ehlers-Danlos Sendromu (EDS), eklem eklem hipermobilitesi ile birlikte seyreden, bag dokunun
hastaligidir. Deride artmus elastikiyet ve frajilitenin gézlemlendigi, kendine 0zgl yuz gorinimi, mor
renkte papiriis seklinde bilinen skarlarin oldugu, otozomal dominant kalitimi olan bir patolojidir. En
yaygin rastlanan tipleri EDS 1, 2 ve 3 'tir (41). BEHS, Tip 3'e benzer Klinik bir gériinime sahiptir. Ancak
benign eklem hipermobilite sendromu tanis1 konulurken, ©6nceden Ehler-Danlos tip 3  seklinde

siniflandirlian hEDS'in tanimlamasinda kullanilan kriterleri karsilmamasi gerekir(3).

Marfan sendromu, benign eklem hipermobilite sendromundan farklar1 séyledir: myopi, lens
dislokasyonu ve araknodaktili, iskelette anomaliler, aortta dilatasyon vb. belirtiler bulunmaktadir.
Osteogenezis Imperfecta kollajen yapim asamasinda defekt olan bir hastalik olup klinikte gdzde mavi
sclera, fragil kemik dokusu sebebiyle kiriklar ve kemiklerde osteopeni gozlemlenen bir patolojidir(42).
Javenil Kronik Artirt, hipermobiliteyle iligskilendirilebilen bir durumdur. Fakat sistemik belirtilerin olmas1
sebebiyle hipermobiliteyle ayrim yapmay:1 kolaylastirmaktadir(43). Genetik bozuklukluklarda (Down
Sendromu vb.), metabolizma hastaliklarinda( homosistiniiri vb.) da hipermobiliteye rastlanmaktadir(31).
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2.1.8. Tedavi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tedavisi bireysel ihtiyaglara uygun olmalidir. Tedavi
planlamasinda yasam sekli diizenlemelerine odaklanan bir algoritmanin belirlenmesi gerekmektedir.
Doktor-hasta iliskisi ne kadar saglam kurulabilirse o derecede hasta kiginin hastaligmin prognozunu
algilayabilir ve uzun donem takipte ¢ok Onemli olacaktir(8). Tedavi yaklasiminda: egitim, is-yasamda
diizenleme, tedavi edici egzersizler planlanmasi yapilabilir. Tedavi planlamasinda kisa, orta ve uzun sireli

hedeflerin belirlenmesi ve buna gore takibin yapilmasi gerekmektedir(10).

2.1.8.1. Hasta Egitimi

Egitimin ana unsurlarindan biri, kisinin yasam sekli diizenlemesi ve is ergonomisinin ne kadar
onemli oldugu anlatilmasidir. Giindelik hayatta aktiviteler sirasinda eklemde asir1 zorlanma yapan
hareketlerin sikayetleri ¢ogalatabilecegi; artikiiler kikirdakta, meniskiiste ve artikiiler yapida defekt
olusturabilecegi hakkinda egitim verilmelidir(8,9). BEHS tanisina sahip bireylerde doktorun 6nderliginde
verilen egitim faaliyetlerinin, agrida azalma yaptig1 ve yaralanmalardan sonra gelisme ihtimali olabilen

dejenerasyonla giden hastaliklarin da azalabilecegi ifade edilmistir(44).

2.1.8.2. Fizik Tedavi Modaliteleri ve Agriya Yaklasim

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu’lularda ani yaralanma durumunda bantlama ve splint
kullaniminin yani sira sicak-soguk miidahaleler, ultrason, transkutandz elektrik uyarimi, mobilize edici
hareketler ve masajdan yarar gordiigii bildirilmistir(8). Kronik ve yaygim agrisi olan hastalarin tedavi
bakimmdan FMS'ye sahip kisilerin klinigine benzerlik Ozelliklere sahiptir(45). Bu sendroma sahip
hastalarda opiyoidin kroniklesen agri1 tedavisinde kullanimma etkinligine ilisgkin somut bir kanit
bulunmamaktadir. Biligsel davranis tedavisi, anksiyetesi ve yaralanma endisesi olan kisilerde tavsiye
edilmektedir(6).

2.1.8.3 Fiziksel Aktivite ve Spor

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanili hastalar sportif, sanatsal ve fiziksel aktiviteler
sirasinda yaralanma olasilig1 fazla olabileceginden Onceden artikiiler zedelenme yapabilecek durumlarin
siirlandirilmast ve egzersizle birlikte eklem sagligi desteklenmelidir. Bu baglamda, hastalara thai chi,
plates, ylizme ve yoga Onerilebilir(8). BEHS tanili bireyler; bale, jimnastik, basketbol vb. sporlar1 ancak
belirlenmis uygun fizik tedavi programmi tamamladiktan sonra yapmalar1 daha uygundur(46-48). ilaveten
BEHS'te deri lezyonlarinda kullanilmak {izere vitamin c, osteopenisi olanlara da vitamin d faydal
olabilecegi bildirilmistir(49).
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2.1.8.4. Fizik Tedavi

Hipermobilite durumlarinda belirli prensipler dikkate almarak tedavi planlanmasi diizenlenmelidir.
Hipermobilitesi olan eklemlerin ¢evresinde bulunan kaslarm giiciiniin 6ncelikle arttirilmasi, kas yapilarinin
propriyosepsiyon duyusunu ve dayanikliligini arttirmaya ¢alisilmasi, elde edilen formun ve kondisyonunun
korunmasi i¢in egitimlere devam edilmesi ¢ok 6nemlidir (50). Egzersizler agr1 esiginde gerceklestirilmeli,
bireysellestirlmeli ve asamali olarak arttirilmalidir(51). Subluksasyonun gelisebilmesi sebebiyle germe
hareketlerinin dikkatli ve asir1 olmamak sartiyla yapililabilir(52). BEHS’te denge egzersileri de
yapilabilir(51). Eklemin stabilligini ve propiosepsiyonunu arttirmak i¢in kapali kinetik zincir
egzersizlerinin daha etkili oldugu bildirilmistir(53). Hydroterapi, plates ve Isve¢ topuyla gerceklestirilen
egzersizlerin de BEHS tanili hastalarda kullanilabilir(8). Literatiirde spinal stabilize edici egzersiz
programina (giliglendirme ve propriyosepsiyon) alman yirmi BEHS tanili kadinin oldugu bir ¢calismada bu
tedavinin hastalarin agrisini azalttig1 belirtilmistir. Ayrica govde kaslar1 ve postiiral stabilitenin de artmis
oldugu belirtilmistir(54). Denge egitiminin, GEH ve GEH olmayan kronik ayak instabilitesi olan
hastalarda degerlendirildigi prospektif kohort calismasinda; GEH’i olan hastalarin GEH olmayan hastalara
kiyasla esdeger veya daha iyi denge kontroli, kas giicii artis1 ve tekrarlayan ayak burkulmasinda azalma
saptanmistir. GEH ve GEH olmayan grupta daha iyi dorsiflesiyon ve plantarfleksiyon kuvveti saptanmaistir.
GEH grupta daha fazla dorsifleksiyon kuvvet artis saptanmistir. Ayrica denge egitiminin ayakta medial-

lateral postiiral stabilitede iyilesme saptanmistir(55).

2.1.9. Prognoz

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu, inflamatuar olmayan, nonprogresif kronik bir hastaliktir.
Yas arttikca artikiiler hipermobilite azalmaya baslar ve belirtiler de gerileyebilmektedir(6). Erken
osteoartritle iliskilendirlen hipermobilite durumunun, gegici olmayan sonuglara da neden olabildigi

belirtilmistir(56). Hipermobilitenin osteoporoza neden olabilecegiyle ilgili literatiirler mevcuttur(57).

2.2.AYAK BIiLEGI ANATOMISI

2.2.1. Ayak Bilegi Kemik-Eklem Yapilari

Ayak bilegi; fibula, tibia ve talus denen ti¢ kemigin katkisiyla olugan mentese tipi sinoval eklem olup
literattirde tibiotalar eklem olarak bilinmektedir. Eklemin yiizeyini kaplayan kikirdak tipi hyalindir. Tibia
ve fibula kemiginin distal kisimlar1 posteroinferior tibiofibular ligamentin alt parcasiyla tibiofibular

mesafeyi(mortis) olugturur. Mortis araligina talusun tist makarasi yerlesir(58).

Ayak bilegi eklemi esasinda tibianin alt eklem yiizeyiyle talar dome arasinda olugmaktadir.
Malleoller; icte talusun medial yiiziiyle, dis tarafta dis yiiziiyle eklem olusturur ve bunlar ayak bilegi
hareketlerinde talar kemigi mortiste saglam bir sekilde kavranmasini saglamaktadirlar. Talar kemik bas-

boyun ve cisimden olusur. Bas kismu distalde navikiilayla eklemlesir. Talar alt yiiz kalkaneneal kemigin
23



sustentakulum talisine oturmaktadir. Boyun kismina baglar tutunmaktadir. Kiibik yapida olan talar kemigin
iist yiizeyi kubbemsi yapidadir. Tama yakm kismi kikirdakla kaplanmistir. Arkasinda 2 adet tiiberkiilleri
bulunmakta ve oluk icermektedir. Dorsal fleksiyonda biiyiik olan 6n taraf mortiste genisleme yapar. Talar
kemige higbir kas baglanmazken birden fazla bag yapismaktadir. Tibial kemigin distalinde genislemis
alana pilon, alt eklem yiizeyine de plafond denilmektedir. Tibial alt taraftan ¢ikip talar kemige destek veren
yapiya anteior kollikulus denmektedir. Deltoid bagin bir bolimii bu yapiya tutunmaktadir. Yine talar
kemigin posterior Kkollikulusu bulunmakta olup, derinde seyreden deltoid kompleksinin yapistigi
yerdir(59). Tibial alt taraftan ¢ikip talar kemige destek veren yapiya anteior kollikulus denmektedir.
Deltoid bagin bir boliimii bu yapiya tutunmaktadir. Yine talar kemigin posterior kollikulusu bulunmakta
olup, derinde seyreden deltoid kompleksinin yapistigi yerdir(60,61). Fibulanin distali, ayak bileginin dis
destegini saglamaktadir(59). Tibial ve fibular kemiklerinin distal pargalarnin arasinda bulunan eklem
sindezmotik olup, kikirdak yapisi yoktur. Tam manasiyla eklem olmaylp smirli  hareket
edebilmektedir(62).

2.2.2. Ayak Bilegi Baglar

Su ili¢ bag tarafindan ayak bilek stabilitesi saglanmaktadir: Tibiofibular sindesmotik, medial
kollateral ve lateral kollateral bag kompleksleri. Tibiofibular sindesmotik bag kompleksi; fibula ve tibianin
distalinde bulunup anatomik biitiinliigli korur. Fonksiyonu, ayak bilegi eklemi bolgesindeki bu iki kemik
arasindaki stabiliteyi slirdiirmek ve eklemdeki c¢esitli kuvvetlere karst dayanmiklilik saglamaktir. Atero-
inferior, posterior-inferior, inferior-transvers tibiofibular ligament ve interosseus ligament olmak tizere dort
adet sindesmotik bag bulunmaktadir(63). Deltoid olarak bilinen medial kollateral bag; yiizey ve derin
seyirli deltoid bag seklinde iki komponenti bulunmaktadir. Ayak bilegini i¢ taraftan desteklemektedir(59).
Lateral kollateral bag kompleksi de mortiste yan ve 6n arka planin stabilitesinden sorumludur. Ug tane
bagdan meydana gelmektedir. Bunlar; on talofibuler ligament (ATFL), Kalkaneofibuler Ligament (KFL),
Posterior talofibuler ligament ( PTFL ) ‘dir. Bu {i¢ bag icerisinde ATFL en ¢ok yaralanan ve en az zayif
bagdir. KFL en genis, ayak bileginin inversiyonunu kisitlayan ve subtalar eklemde birincil stabilizator
gorevi goren bagdwr. PTFL ise dis taraftaki baglarin en giigliisii ve en derinde olan, talar kemigin

rotasyonunda stabilizator gorevi listlenerek posterior ¢ikigini engelleyen bagdir(59, 60, 64).

2.2.3. Ayak Bilegi Kaslan

On bolge kaslarmdan olan tibialis anterior kasi ayaga inversion ve dorsal fleksiyon yaptirir.
Ekstansor digitorum longus kasi ayak parmaklarma ekstansion, ayak bilegine dorsal flexion yaptirir.
Peroneus tertius kasi, ayak bilegine dorsal flexion-eversiyon yaptirir. Ekstansor hallusis longus kasinin asil
gorevi birinci parmaga dorsal flexion yaptirmak olup, ayak bileginin dorsal fleksiyon ve inversionuna da

katki saglar. I¢ ve dis bolge kaslar1 olan peroneus longus, peroneus brevis kaslarinin ayak bilegindeki rolii
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plantar fleksion ve eversion yapmaktir. Arka tarafta bulunan kaslarin(tibialis posterior) ayak bilegindeki

rolii plantar fleksion ve inversion yapmaktir(65).

2.2.4. Ayak Bileginin Innervasyonu ve Vaskiilarizayonu
Ayak bileginin beslenmesi tibial arterin 6n ve arka dallartyla olmaktadir. Genelde tibial sinir ayak

tabanin1 innerve eder. Ayagin sirtin1 peroneal sinir innerve eder. Ayak lateralini ise sural tarafindan

olmaktadir(65).

2.2.5.Ayak Bilegi Kapsulu

Ayak bileginin kapsiil yapisi, tibial plafond ortalama 1,5 santimetre tzeri ve anteriorsuperior fibular
ve tibial kemik arasindaki eklem yakmnina tutunmaktadir. On taraftan anteroinferior tibiofibuler
ligamanentin Uzerini Orter. Kalkaneofibular liagmentin altindan ilerleyerek talar troklear ylizeyine ve talar
boyuna yapismaktadir. On tarafta eklemin kapsiil yapisi genislemis ve incelmis olarak seyretmektedir. Bu
da ayagin dorsal fleksiyon esnasinda kapsiil yapisinin eklemde sikismasmi Onlemektedir. Eklem

kapstiliiniin dis1 sert fibroz dokuyla, igiyse kan dolasimi iyi olup sinovial membrandan meydana

gelmektedir(58).

2.2.6.Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak bilegi, fonksiyonel bir tinitedir fakat biyomekanikte kendi basina bir yapidir denilemez. Bu
yapinin hareketleri viicudun tiimiinii ilgilendirir. Alt ekstremite, hareketi esnasinda bir biitiin seklinde
davranmaktadir. Sebebine bakilacak olursa ayak-ayak bilegi, viicudu en iyi ve en az bicimde enerjinin
harcanip hareketin yapilabilmesi igin geriye kalan alt ekstremite eklemleriyle birlikte ¢alismaktadir. Ayak,
ayak bilegi bolgesi dengeli bir taban saglayarak viicudun dik postiiriinii korumaktadir. Yiiriime esnasinda
yiiklenme kuvvetlerinin de absorbsiyonunda goérev almaktadir. Ayak itme hareketini ve kaldirma hareketini
kolaylastirmaktadir. Ayak-ayak bileginin rotasyon hareketlerinin avantajlarina bakilirsa {ist taraftaki

eklemlerle zemin arasinda uyumun saglamasidir(66).

2.2.7.Ayak Bilegi Eklem Hareket Acikhgi

Kas-iskelet sistemi bozukluklarinda hareket acikligi (ROM) Glglimlerinin yapilmasi, tan1 ve tedavi
acisindan Onemli bir muayenedir. Ortalama eklem hareket araliklari i¢in en sik kullanilan kaynak,
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin el kitabidir(67). Eklem hareket acikligi aktif —pasif ve diger
ekstremitenin acilarmin da 6lgiilerek kiyaslanmasi gerekmektedir. Ayak bilek EHA(eklem hareket agikligr)
dorsalfleksion 15-25 derece, plantarfleksiyon 40-50 derece, inversion 30 derece, eversion 10-20 derece

arasinda degismektedir. Kalkaneus kemigi kavaranarak ayaga plantarflekssyon ve dorsalflexion yaptirilir.
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Subtalar eklem EHA eklem i¢in de tibial kemik stabillestirildikten sonra topuk kismina eversion ve

inversion yaptirilir(68).

2.3.AYAK BILEGI ULTRASONOGRAFISI

Ultrasonografi, ayak bileginin anatomik yapilarmin deri altinda yilizey kisma yakin olmasmdan
dolay1r 6nemli degerlendirme araglarmmdan biri olmaya baslamistir(69). Eklem, kikirdak, ligament gibi
anatomik yapilarin yanisira, tendon riptird, tendinozis, yumusak dokunun timorleri ve tenosinovit vb.
patolojilerin degerlendirmesinde dnemli bir goriintiileme aracidir(70). Ayak bilegi kiriklarinda bigisayarli
tomografi ¢cok onemlidir(71). Kemik-kikirdak fraktiirlerinin tanisinda, ani ve kronik zeminde gelisen
baglarin hasarlanmasinda manyetik rezonans goriintiileme Onemli bir tani aracidir(72). Radyasyon
icermiyor olmasi, yumusak dokularin degerlendirilebilmesi, hamile ve ¢ocuk hastalarda da
kullanilabilmesi, tasinabilirligi, hizli sonug¢ vermesi, dinamik veriler sunmasi ultrasonografinin ayak-ayak
bileginde kullanimmi gittikce arttwrmaktadir(73).Yapan kisiye bagimli olmasi en Onemli

dezavantajlarindandir(74).

Ayak bileginin yapis1 yiizey tarafa yakinligindan dolay1 USG ile degerlendirilmesi yapilirken yiiksek
frekansa sahip olan lineer probun(7 ile 15 megahertz) kullanilmasi daha uygundur(75). Talar kikirdak
Olcimi, hastalar muayene masasima sirtiistii yatarken, dizleri 90 derece fleksiyonda ve ayak muayene
masasina temas edecek sekilde konumlandirilir. Prob tibialis anterior kasmin medialine yerlestirilip
anckoik hyalin kikirdagin kalinligi talusun eklem tarafindan olgtimii yapilmaktadir(76). Adam ve
arkadaglar1 ultrason kullanarak yaptiklari ¢alismada maksimum talar kikirdak kalinligini 1.52-1.94 mm

araliginda ve ortalama talar kikirdak kalinligini 0.77 -1.09 mm araliginda 6l¢miislerdir(77).

Yapilan bir ¢alismada talar kartilaj kalinligimin USG ile MR ile degerlendirldigi; USG ‘nin MR ile
korele sonucalar verdigi bildirlmistir(12). Baska yapilan bir ¢alismada usg ile Olcilen talar kikirdak
kalinligt ve MR ile bakilan talar kikirdak hacmi -kikwrdak kesit alanmni arasinda pozitif korelasyon
saptanmis. Sonug¢ olarak USG, ayak bileginin kikirdak kalmhigmin 6l¢iimiinde klinik olarak erisilebilir ve

uygun maliyetli bir yontem olarak degerlendrilmistir(11).

Bu c¢aligmamizda; kolay ulagilabilir, invaziv olmayan, hasta ile kooperasyon kurulabildigi ve
calismalarda da USG’nin talar kartilaj kalinligimi 6l¢climiinde MR ile korele sonu¢ verdigi bildirilen

ultrasonu kullandik.

2.4. HIPERMOBILITE VE AYAK BILEGI-AYAK

Hospital del Mar(Bulbena) kriterlerine gore ayak bileginin pasif dorsifleksiyon agisinda asir1 artis ve
ayagin da eversiyona getirilebiliyorsa ayak ve ayak hipermobilitesi mevcuttur (39). Yine diger tani
kritlerinden olan Carter-Wilkinson’da da ayakta asir1 eversiyon ve dorsifleksiyon olmasi ayak —ayak bilegi

hipermobilitesinin mevcut oldugu bildirilmistir(36).
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Y1l 2013’te yayimlanan bir derleme ve metaanalizde BEHS tanili hasta ile BEHS olmayan hastalarin
propriyosepsiyon duyusunun kiyaslanmasinda BEHS’li hastalarda daha zayif alt ekstremite
propriyosepsiyon duyusu saptanmustir. Ust ekstremitede sadece parmakta propriyosepsiyon zayifligi
kontrol sagliklilara gore diisiik bulunmustur(78). Propriyosepsiyon duyusunda meydana gelebilecek
bozulmalar; eklem stabilizasyonunun etkilenmesine ve sonucunda eklem patolojilerinin gelismesine yol

acabilmektedir(7). Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileginde instabiliteye yol agabilmektedir(79).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromunda tekrarlayan ayak bilegi burkulmalari(sprain)

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

Eklem hipermobilitesinin osteoartirite yol acip agmadigi net bilinmemektedir. Toplum temelli bir
kohortta eklem hipermobilitesinin ayak bilegi ve ayak radyografik osteoartriti ve semptomlariyla
iliskisinde su sonuglar ortaya ¢ikmustir: diz ekleminin hipermobilitesi, ayak bilegi —ayak semptomlariyla ve

talonavikiiler osteoartrit ile iliskili oldugu bildirilmistir(80).

Yapilan bir arastirmada, geng sporcularda fonksiyonel ayak bilegi instabilitesinin osteoartrit i¢in bir
risk faktorl olup olmadigr arastirilmistir. Bu ¢alismada T2 MRI haritalandirma sistemi kullanilarak talar
kartilaj dejenerasyonun olup olmadig1 arastirilmistir. Sonugta fonksiyonel instabilite, ayak bilegi
ekleminde dengesiz yuklenmeye neden olur ve kantitatif T2 haritalamasi ile degerlendirildigi Uzere
kikirdak degisiklikleri saptanmustir. Osteoartritin erken belirtileriyle nedensel bir baglantisinin olabilecegi
ifade edilmistir(81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Secilmesi

Bu calismaya Kasim 2022 -Agustos 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne bagvuran, klinik muayenede Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanisi konulan 20
kadin hasta ve 20 saglikli goniillii kadin dahil edildi.

3.1.1. Dahil edilme kriterleri

1. 15-45 yas arasi
2. Kadin cinsiyet
3.Revize Brighton kriterlerine ve Beighton kriterlerine gére BEHS tanis1 alan

4.Calismaya katilmayi kabul edip yazili onam veren hastalar

3.1.2. Haric¢ tutma kriterleri
1.Gegirilmis cerrahisi 6ykiisii (6rnegin vertebra, diz, kalca, ayak bilegi)
2.Daha 6nce bilinen ayak patolojisi olan
3.BEHS disinda bilinen romatolojik, herediter, genetik hastalik ve bag doku hastaligi 6ykiisii
4.Yiurimeyi giiclestirecek norolojik hastaligr olanlar

5.Gecirilmis veya mevcut durumda ayak ekleminde herhangi bir enflamasyon /enfeksiy6z artrit

oykusu

6.Steroid veya non-steroid diizenli kullanim Oykiisii olan, oral glukozamin/hyaluronat

suplemantasyonu alan hastalar
7.Ayak bilegine intra-artikiiller enjeksiyon 6ykist olan
8.Beden kitle indeksi (BKI) 30 ve iizeri olan veya morbid obezite dykiisii olan
9.Skolyoz, pes planus varligi ve dogumsal/edinsel kalga ¢ikigi 0ykisi
10. Hamilelik ve laktasyonda olmak
11.Malignite varhig1

3.2. Arastirmanin Tipi

Aragtirma tek merkezli, prospektif kesitsel klinik ¢alisma seklinde dizayn edilmistir.
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3.3. Cahsma Yontemi

Kesitsel klinik bir ¢alisma olarak tasarlanan bu calismaya Benign Eklem Hipermobilitesi tanisi
konulmus olan kadin hastalar ve saglikli goniillii kontrol kadinlardan dahil edilme ve dislama kriterlerine
uyan 40 katilimci dahil edildi. Hasta ve saglikli kontrol goniillii katilimeilar, uzman bir fizik tedavi
hekiminin esliginde degerlendirilip ¢aligmaya goniillii olarak katilmak isteyen katilimcilara bilgilendirilmis
onam formu doldurulmustur. Sonraki vizitte gonillii katilimcilarin ultrasonografik degerledirme sonrasi

detayli anamnez ve muayeneleri yapilmistir.

Caligmaya katilan biitiin kisiler i¢cin degerlendirme formu dolduruldu. Demografik veriler; yas(yil),
cinsiyet(kadin), meslek, egitim durumu, medeni hali, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI, kg/m2) seklinde
kayd: yapilmustir. Ozgegmis, soyge¢mis, komorbiditeleri (diyabetes mellitus, hipertansiyon, tiroid
hastaliklari(hiper-hipotirodi), depresyon vb.), diizenli kullandig1 ilaglar, diizenli yapilan sportif faaliyet
veya egzersizler (ylrlime, pilates ve diger ) kaydedildi. Alkol ve sigara paket/yil kullanim1 kay1t edildi.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanis1 alan her hastaya degerlendirmeler bittikten sonra
hastaliklariin ne oldugu hakkinda bilgilendirmeler yapildi, hastaligin prognozu hakkinda bilgilendirildi ve

ev egzersiz programi diizenlendi.

3.3.1. Degerlendirme ve Kullanilan Olcekler

Revize Brighton kriterleri baz alinarak BEHS tanis1 konuldu. Hastalar Beighton kritlerine gore ilk
dort maddedeki eklemler i¢in sag ve sol taraf i¢in kriterleri karsiliyorsa birer puan, son madde i¢in de bir
puan olmak {iizere toplamda maksimum alabilecekleri dokuz puan iizerinden degerlendirmeleri
yapildi(Sekil 1-5). Beighton kritlerinden 4 veya daha yiiksek puan ve revize Brighton kritlerine uyan
katilimcilara BEHS olarak tanimlanip ¢alismaya alindi(2,4).Tiim katilimcilarin diz hipermobilitesinin
degerlendirilmesi i¢in universal manuel gonyometre kullanildi. Her iki dizin gonyometre ile eklem hareket
aciklig1 olgtilmistir. On(10) dereceden fazla diz hiperekstansiyonu olan hastalar diz hipermobilitesi var
olarak kabul edildi. Her iki grubun her iki ayak bileginin eklem hareket agikliklari(dorsifleksiyon,
plantarfleksiyon, inverisyon ve eversiyon), agiy1 gosteren tarafi birer derece hassasiyeti 0lcecek bigimde

olan universal gonyometre ile aktif ve pasif 6l¢iimii yapildi(sekil 6-7-8).

Ayak bilegi eklem hareket agikliklar1 6lgtimleri, bireyler oturur pozisyonda iken universal manuel
gonyometre kullanilarak ayni hekim tarafindan yapilmistr. Ayak Dbilegi dorsifleksiyon ve
plantarfleksiyonu i¢in gonyometrenin pivotu lateral malleole yerlestirlmis, sabit kol fibulaya paralel,
hareketli kol ise S5.metatarsin lateraline konulmustur. Fibula ile ayak arasi agmin 90 derece oldugu
pozisyon 0 derece kabul edilmistir. Ayak bilegine dorsofleksiyon ve plantarfleksiyon yapilarak sonuglar
derece olarak kaydedilmistir(82). Yine hasta oturur pozisyonda iken tibia ile ayak arasi acinin 90 derece

oldugu pozisyon 0 derece(anatomik pozisyon) inversiyon-eversiyon igin pivot noktasi lateral ve medial
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malleol orta noktasina, sabit kol bacak orta hattina paralel ve hareketli kol ise 2.metatrs basma paralel

gelecek sekilde yerlestirilerek ol¢iim yapildi(83).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu tanisit alan her hastaya ayak bilegi ve ayak igin agri
degerlendirmesi yapildi. Agr1 skorlanmasinda hareket, istirahat ve uyku seklinde sorgulama yapildi. 0
agrisiz olmasi, 10 ise hastanin en yiiksek hissettigi agri1 olarak tanimlandi. On santimlik GOrsel Analog
Skalada(VAS) hastanin agrisinin siddetine uygun olan yeri isaretlemesi istenildi(EK-1). Visuel Analog
Skalas1 hastalara kolaylikla uygalanabilmesi, anlagilir olmas1 ve kisa zamanda tamamlanabilmesi nedeniyle

kullanmayn1 tercih ettik(84).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunda fonksiyonel durum ayak fonksiyon indeksi(AFI)
ile degerlendirilmistir(EK-2).

Ayak Fonksiyon Indeksi(AFI), hastanm bireysel degerlendirmelerine dayali olarak tasarlanmis bir
sorgulama anketidir ve anket ayak fonksiyonlarini gesitli a¢ilardan degerlendirmeyi amaglamaktadir(85).
Ilk defa romatoid artrit hastaligina sahip kisilerde uygulanmistir. Ancak bu formun kullanimi sadece bu
hastalikla sinirli kalmamistir. Sistemik olmayan ayak bilegi ve ayak rahatsizliklarinda da Agel ve
arkadaslar1 tarafindan giivenirliligi ve gecerliligi kanitlanmistir(86). AFI, AFI' nin alt skalalar1 ve revize
AFI formu farkli arastirmalarda degerlendirme araci olarak kullanilmistir. Ayni zamanda bu sorgulama
formu farkli sorgulama anketlerinin ortaya ¢ikmasma onciiliik etmistir(87). AFI, farkli ayak bilegi-ayak
rahatsizliklarinda kullanilmaktadir. Dogustan gelen, akut-kronik hastaliklar, ¢esitli yaralanmalarda, cerrahi
operasyonlar veya ortez kullanimmdan sonra tedavi etkinligini degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Cocuk, yetiskin ve yash kisilere yonelik kullanimi mevcuttur(87). AFI' nin gegerlilik ve givenilirlik
acisindan yiiksek bir performans sergiledigi ve arastirmacilar ile klinisyenler arasinda sik¢a kullanilan bir
degerlendirme o6lgiitii oldugu literatiirde vurgulanmistir(88,89). Ayak bilegi-ayak kapsaminda olan hastalar
tarafindan doldurulan AFI formunun incelendigi bir calismada giivenirlik, gecerlilik ve yanitlanabilirlik
acisindan gereken kriterleri karsiladig1 ortaya konmustur(90). AFI' nin gecerlilik ve giivenilirlik arastirmasi

tilkemizde de gergeklestirlmistir(91).

Ayak Fonksiyon Indeksi; agri, yetrersizlik ve aktivite kisitliligi olmak {izere ii¢ alt skaladan ve
toplamda 23 sorudan olugmaktadir. Agr1 alt skalasinda 9 madde, yetersizlik alt skalasinda 9 madde,
aktivite kisitliliginda da 5 madde bulunmaktadir. Degerlendirme yapacak hastalarin bir hafta dncesindeki
ayak durumlarin1 g6z 6niinde buludurup tiim maddeleri VAS ile skorlamalar1 istenmektedir. Alt skalalarin
ve toplam skor hesaplanabilmesi i¢in her bir maddenin puani toplanip maddelerin toplam puanina bdliiniir
ve 100 ile ¢arpilmaktadir. Yiiksek skor ¢ikmasi demek daha cok agri, yetersizlik ve aktivite kisitlilig:
demektir. Eger yalin ayakla yiirime ve ortez kullanma aktiviteleri yapmiyorsa bu maddeler gegerli

sayillmayip toplamdan ¢ikarilmasi gerekmektedir(91).
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Sekil-1 Besinci parmagin hiperekstansiyonu Sekil-2 Bas parmagin hiperekstansiyonu

Sekil-3 Dirsek hiperekstansiyonu Sekil-4 Diz hiperekstansiyonu

Sekil-5 Spinal hipermobilite Sekil-6 Universal Manuel Gonyometre
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Sekil-7 Ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon eklem hareket acikhig 6lctimi

Sekil-8 Ayak bilegi inversiyon ve eversiyon eklem hareket acikhigi 6lcimd

3.3.2. Ultrasonografik Degerlendirme
Ultrasonografik Olgiimlerin tamami ayni kisi tarafindan, ayni saat araliginda(saat 11.00-13.00)
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Saghk Uygulama Ve Arastima

Merkezinde 7-18 Mhz tanisal usg cihazi (Esaote MyLab70) ve lineer prob kullanilarak dl¢iilmiistiir(sekil-
9).
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Sekil-9 Ultrasonografi aleti (Esaote MyLab70)

Talar dome kikirdak 6lgtimii i¢in hastalar muayene masasina sirt istii yatirilidi. Dizleri 90 derece
fleksiyona getirildi ve ayak muayene masasina temas edecek sekilde pozisyon verildi. Prob tibialis
anterior kasimm medialine yerlestirilip, anekoik bir yapida olan hyalin kikirdagin kalinlig: talusun eklem
tarafindan 6l¢imii yapildi(sekil-10 ve Sekil-11). Her iki ayaktan ayni yerden ayr1 ayri tiger 6l¢iim yapildi

ve her iki ayak icin bu cer 6l¢timiin ortalamasi alinarak tek deger elde edildi.

Sekil-10 Diz 90 derecede ayak muayene masasina temas edecek pozisyonda usg ile talar kikirdak

gorunttlemesi
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T:Distal tibia KK:Kartilaj Kalinhgi Ta:Talus

Sekil-11 Talar kartilaj Ultrasonografi gortnttsu

3.4. Orneklem Hesab1 Ve Verilerin istatistiksel Analizi

Orneklem sayis1 hesabi: Khan ve ark ‘nin, talar kikirdak kalmlig1 agisindan unilateral alt ekstremte
ampiite hastalar ile saglikli kontrolii kiyasladigi ¢alismanm datasi esas alinarak effect size 1.5 olarak
hesaplanmistir(92). Saglikli ve hipermobil hasta sayisi 1:1, t-testi ve ¢ift yonli yargilama, alfa yanilma
diizeyi 0.05 ve galismanin giici %99 kriterlerine gore gerekli minimum 6rneklem sayisi her bir grup igin

18 ve toplamda 36 olarak hesaplanmustir. Orneklem sayis1 hesab1 G*Power ver 3.1.9.4 ile yapilmustir.

Calismada yer alan siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve Shapiro-
Wilks testi ile degerlendirildi. Degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde Ortalama+SS

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

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol gruplamasina gore meslek, 6grenim durumu, ek
hastalik, medeni durum, ilag kullanimi, sigara-alkol kullanimmin karsilagtirilmasinda ¢apraz tablolar

olusturuldu, say1 (n), yiizde (%) ve ki kare test istatistigi verildi.

Benign  Eklem  Hipermobilite  Sendromu-Kontrol — gruplamasina  gére  parametrelerin
karsilastirilmasmda normal dagilim gosteren parametrelerde Bagimsiz Orneklem t testi, normal dagilim

gostermeyen parametrelerde Mann- Whitney U testi kullanildi.

Visual Analog Scale(VAS) ortalama degeri ile AFI-Agr1 sag, AFI-Agr sol, AFI-Yetersizlik sag, AFI
Yetersizlik sol, AFi-Aktivite Kisitlhilig1 sag, AFI- Aktivite Kisithligi sol, AFi-Toplam sag, AFi- Toplam

sol skorlar1 arasinda yapilan analizinde spearman non-parametrik korelasyon katsayis1 verildi. ~ Ayrica yas
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ile beighton skoru arasinda yapilan korelasyon analizinde de spearman non-parametrik korelasyon

katsayis1 verildi.

Talar Kikirdak Kalinlik degeri ile parametreler arasinda ¢oklu dogrusal regresyon analizi incelenmek
istenmis fakat talar kikirdak kalinlik degeri normal dagilim gostermedigi ve varsayimlar saglanmadigi i¢in
yapilamamistir. Bu nedenle bagimli degiskenin siirekli oldugu (talar kikirdak kalinlik degeri) fakat normal
dagilim gostermedigi durumlarda, bu tiir verilerin analizine imkan saglayan Genellestirilmis Lineer

Modeller (GLM) yontemi kullanilmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin 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
programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.5. Cikar Catismasi
Tezi yazan, tez danismani ve tezin yazilmasi siirecinde katkida bulunanlar arasinda ¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.

3.6. Etik Kurul Onay1
Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
21.11.2022 tarihinde 2022-22- 16 karar no, 2022/376 protokol koduyla onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Toplamda 40 kadin katilimcmin dahil oldugu arastrmamizda, 20'si Benign Eklem Hipermobilite
Sendromu tanist almis hastalar BEHS grubunu olustururken, 20 saglikli goniillii ise kontrol grubunu
temsil etmek iizere ¢alismaya alinmistir. Calismada yer alan BEHS ve kontrol gruplarinin yas, boy, kilo,
VKI degerlerinin benzer oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina gére Yas, Boy, Kilo, VKI
Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol
Test istatistigi
(n=20) (n=20)
Ort£SS Ort£SS
Medyan Medyan Z P
(Min-Max) (Min-Max)
25.80+5.28 26.00£2.55
Yas (y1l) z=0.014 0.989
25.0 (18-40) 26.0 (23-35)
167.4045.98 165.1046.31
Boy (cm) t=1.184 0.244
168.0 (158-177)  164.5 (155-178)
61.10£9.32 61.2045.67
Kilo (kg) z=0.800 0.429
58.5 (50-85) 63.5 (50-67)
. 21.85+3.26 22.42+1.92
VKIi (kg/m?) t=0.675 0.504

21.4 (18.1-28.3)  22.4 (19.0-26.0)

z: Mann Whitney U Testi, t:Bagimsiz Orneklem t Test Istatistigi
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YAS

Say1
O P, N W S U1 O N 0O

18 19 21 22 23 24 25 /26 27|28 29 30 33 35 40
W BEHS 12 1,2 1,1 3 0 O 4 2 1 1 0 1
BKONTROL O 0 O O 1 6 2 2 8 0 O O O0 1 o

B BEHS mKONTROL

Sekil 12:Gruplara Gore Yas Dagilhim

Benign Eklem Hipermobilite grubundaki bireylerin %15.0’1 (n=3) ev hanimi, %15.0’i (n=3) is¢i,
%25.0’1 (n=5) saglik personeli, %25.0’1 (n=5) 6grenci, %20.0’si (n=4) diger meslek grubunda iken, kontrol
grubundaki bireylerin %5.0°1 (n=1) is¢1, %50.0’si (n=10) saglik personeli, %5.0’1 (n=1) 6gretmen, %40.0’1
(n=8) diger meslek grubunda oldugu belirlenmistir. BEHS-Kontrol gruplamasma gore meslek dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (x2=16.581, p=0.005). BEHS-Kontrol
gruplamasima gore 6grenim durumu, ek hastalik, medeni durum, ila¢ kullanimi, sigara kullanimi, alkol

kullanimi, soyge¢mis dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo 8).

Tablo 8. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Goére Demografik
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

BEHS Kontrol Test istatistigi
(n=20) (n=20)
1’ P
n (%) n (%)
Meslek
Ev hanim 3 (15.0) 0 (0.0)
Isci 3 (15.0) 1(5.0)
x2=16.581 0.005
Saglik personeli 5(25.0) 10 (50.0)
Ogretmen 0 (0.0 1(5.0)
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Ogrenci 5(25.0) 0 (0.0
Diger 4 (20.0) 8 (40.0)

Ogrenim Durumu

lkokul 1(5.0) 0 (0.0)
Ortaokul 1(5.0) 0 (0.0)
¥2=4.291  0.232
Lise 3 (15.0) 1(5.0)
Universite ve Uzeri 15 (75.0) 19 (95.0)
Ek Hastahk
Yok 12 (60.0) 15 (75.0)
¥2=1.026 0311
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)
Ila¢ Kullanim
Kullaniyor 4 (20.0) 4 (20.0)
- 0.999*
Kullanmiyor 16 (80.0) 16 (80.0)

Sigara Kullanim

Kullaniyor 5(25.0) 8 (40.0)
x2=1.026 0.311
Kullanmiyor 15 (75.0) 12 (60.0)
Alkol Kullanim
Kullantyor 3(15.0) 1(5.0)
- 0.302*
Hig kullanmamig 17 (85.0) 19 (95.0)
Soygecmis
Yok 16 (80.0) 14 (70.0)
x2=0.533 0.465
Var 4 (20.0) 6 (30.0)

12 :Ki kare Test Istatistigi, *Fisher Exact test sonuclari verilmistir

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin %80.0’i (n=16) diizenli egzersiz veya
spor yapmaz iken, %20.0’si (n=4) diizenli egzersiz veya spor yapmakta, kontrol grubundaki bireylerin
%60.0’1 (n=12) diizenli egzersiz veya spor yapmaz iken, %40.0’1 (n=8) diizenli egzersiz veya spor
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yapmaktadir. BEHS-Kontrol gruplamasma gore diizenli egzersiz veya spor yapma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (%2=1.905, p=0.168). BEHS grubundaki bireylerin
%350.0’si (n=2) yiirtylis, %25.0’i (n=1) pilates, %25.0’i (n=1) diger egzersizleri yaparken, kontrol
grubundaki bireylerin %25.0’1 (n=2) pilates, %50.0’si (n=4) yiiriiylis, %25.0’1 (n=1) diger egzersizleri
yaptig1 belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Gére Diizenli Egzersiz veya
Spor Yapma Durumlarimin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol Test istatistigi
(n=20) (n=20)
1 P
n (%) n (%)
Diizenli Yapilan Egzersiz
veya Spor Yapma
Yok 16 (80.0) 12 (60.0)
x2=1.905 0.168
Var 4 (20.0) 8 (40.0)
Yapilan Egzersiz Tipi
Pilates 1(25.0) 2 (25.0)
Yiiriiyiis 2 (50.0) 4 (50.0)

x2=0.001 0.999
Diger (ylizme, eliptik

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

12 :Ki kare Test Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin Beighton kriterlerinin dagilimina
baktigimizda 5. metokarpofalengeal eklemdorsifleksiyonu>90° bireylerin %90.0’nunda (n=18) her ikisinde,
%10.0’nunda (n=2) higbiri, bagparmagin pasif olarak 6n kol i¢ yiiziine degmesi %95.0’inde (n=19) her
ikisi, %5.0’inde (n=1) higbiri, dirsek hiperekstansiyonu >10° %65.0’inde (n=13) her ikisi, %35.0’inde
(n=7), diz hiperekstansiyonu >10° %40.0’inda (n=8) her ikisi, %60.0’mmda (n=12) higbiri, 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 Dagilhim

n (%)
5.Metokarpofalengeal Eklem
dorsifleksiyonu>90°

Her ikisi 18 (90.0)
Hicbiri 2 (10.0)
Basp.armagln Pasif Olarak On
Kol I¢ Yiiziine Degmesi
Her ikisi 19 (95.0)
Hicbiri 1(5.0)
Dirsek Hiperekstansiyonu >10°
Her ikisi 13 (65.0)
Hicbiri 7 (35.0)
Diz Hiperekstansiyonu >10°
Her ikisi 8 (40.0)
Hicbiri 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 oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Beighton Skorlarimin Gruplara Gére Dagihm

BEHS Kontrol

Beighton Skoru (n=20) (n=20)
n N
0 0 13
1 0 5
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4
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
W BEHS 0 0 0 0
B KONTROL 13 5 1 1 0 0 0 0 0 0

B BEHS mKONTROL

Sekil 13: Beighton Skorlarinin Gruplara Gore Dagilim

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin Beighton skoru ortalamasi 6.25+1.58,
kontrol grubunda yer alan bireylerin Beighton skoru ortalamasi 0.50+0.83’dir. BEHS ve kontrol gruplari
arasinda Beighton skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=5.524,

p<0.001(Tablo12).

Tablo 12. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Gére Beighton Skorlarinin
Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Ort£SS Medyan Ort£SS Medyan Z P
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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 Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin yas ile Beighton skoru arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Benig Eklem hipermbilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Yas ile Beighton Skorlar:
Arasindaki iliski

YAS

r P

Beighton Skoru -0.067 0.778

r:Spearman Iliski Katsayist

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sag talar kikirdak kalinlig1 ortalamasi
0.81+0.05, kontrol grubunda yer alan bireylerin sag talar kikirdak kalmligi ortalamasi 1.01+0.09 oldugu
belirlenmistir. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda sag talar kikirdak kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (z=5.404, p<0.001). Ayrica BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda sol talar
kikirdak kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=5.163, p<0.001).
Kontrol grubundaki bireylerin sol talar kikirdak kalinlig1 ortalamast BEHS grubuna gore daha yiiksektir.
BEHS grubundaki bireylerin ortalama talar kikirdak kalinligi ortalamasi 0.81+0.05, kontrol grubunda yer
alan bireylerin ortalama talar kikirdak kalinligi ortalamast 1.01+0.07 oldugu belirlenmistir. BEHS ve
kontrol gruplar1 arasinda ortalama talar kikirdak kalinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (z=5.293, p<0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Gore Talar Kikirdak
Kalinhk Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) Z P
(mm) (mm)
(mm) (mm)

Sag Talar Kikirdak 0-8130.05 (g3 (073- 1.01¥0.09 098 (088-130) ,549 <0.001
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Kalinhig1 0.88) 4

Sol Talar Kikirdak 0.83 (0.71- 7=5.16

Kalmlig: 0.81+0.05 0.86) 1.00+0.08 0.98 (0.83-1.20) 3 <0.001
Ortalama  Talar 0.83 (0.73- 7=5.29

Kikirdak Kalnhgr 0.81+0.05 0.87) 1.01+0.07 0.98 (0.86-1.17) 3 <0.001

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Sag Talar Kikirdak Kalinhigi

1.2

0.8
0.6
0.4

0.2

BEHS Kontrol

Sol Talar Kikirdak Kalinhigi
1.2
1
0.8
0.6
0.4
0.2
0
BEHS Kontrol

OrtalamarTalar Kikirdak

1.2

Kalinhgi

1
0.8
0.6
0.4
0.2

0

BEHS

Kontrol

Sekil 14:Talar Kikirdak Kalhnhk Degerlerinin Gruplara gore Dagilimi

43




Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore talar kikirdak

kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 15 ).

Tablo 15. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore
Talar Kikirdak Kalinhk Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(mm) (mm)
(mm) (mm)

Talar Kikirdak 0.83 (0.73- 7=0.59
Kalmlig 0.81+0.05 0.88) 0.81+0.05 0.83 (0.71-0.86) g 0.565

z:Mann Whitney U Test Istatistigi
Kontrol grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore talar kikirdak kalinligi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore Talar Kikirdak Kalinhk
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol _
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) z =
(mm) (mm)
(mm) (mm)

Talar Kikirdak 0.98 (0.88- 7=0.10
Kalinlig: 1.01+0.09 1.30) 1.00+0.08 0.98 (0.83-1.20) 9 0.925

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Gozlemigi hata ol¢timii icin 10 denekte ardisik iki giin ayni kisi tarafindan ayn1 USG cihazi ile ayni
teknik ile 6lclim yapildi. Hata payt TEM (Technical error of measurement) metodu ile belirlendi. Mutlak
TEM ve gorece TEM hesabi yapildi. Buna gore sagda yapilan iki 6l¢lim arasinda hata payi: (mutlak TEM)
0. 0106 mm veya (gbérece TEM) %1.07; sol taraf icin ise (mutlak TEM) 0. 0092 mm veya (gorece TEM)
%0.92 olarak hesaplanmugtur.
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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 degildir (Tablo 17).

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

Hipermobil Diz
n (%)
Her iki diz
hipermobilitesi 9(450)
Hipermobil degil 11 (55.0)

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin diz hipermobilite durumuna goére sag
talar kikirdak kalinhigi, sol talar kikirdak kalinligi ve ortalama talar kikirdak kalinligi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna
Gore Talar Kikirdak Kalinhk Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hipermobil Dizi Olan Hipermobil Dizi Olmayan

Test Istatistigi
(n=9) (n=11)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(mm)
(mm) (mm)
Sag Talar Kikirdak 0.84 (0.73- z=1.18
Kalinlig: 0.83+0.05 0.88) 0.80+0.05 0.82 (0.73-0.87) 4 0.261
Sol Talar Kikirdak 0.84 (0.71- z=1.11
Kalinlig: 0.82+0.05 0.86) 0.80+0.05 0.82 (0.71-0.85) 0 0.295
Ortalama  Talar 0.85 (0.75- z=1.37
Kikirdak Kalinlig: 0.82+0.05 0.87) 0.80+0.05 0.81 (0.73-0.86) 3 0.175

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Benign Eklem Hspermobilite Sendromu grubundaki bireylerin VAS ortalama degeri ile AFI-Agri
sag, AFI-Agri sol, AFi-Yetersizlik sag, AFI-Yetersizlik sol, AFi-Aktivite Kisitlilig1 sag, AFi- Aktivite
Kisitlihig1 sol, AFi- Toplam sol degerleri arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli
bir iligki tespit edilmistir (r=0.666;p=0.001, 1=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 degeri
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ile AFI-Toplam sag arasinda ¢ok yiiksek diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir (r=0.830;p<0.001) (Tablo 19).

Tablo 19. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin VAS Ortalama Degeri ile
AFI Degerleri Arasindaki fliski

VAS ORTALAMA

r p
AFI-Agr1 Sag 0.666 0.001
AFI-Agr1 Sol 0.661 0.002
AFI-Yetersizlik Sag 0.726 <0.001
AFI-Yetersizlik Sol 0.621 0.004
AFI-Aktivite Kisithlig1 Sag 0.777 <0.001
AFI- Aktivite Kisitlihig Sol 0.789 <0.001
AFI-Toplam Sag 0.830 <0.001
AFI- Toplam Sol 0.722 <0.001

r:Spearman Iliski Katsayist

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin diz hipermobilite durumuna gére VAS
istirahat, VAS hareket, VAS uyku, VAS ortalama skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Agr1 skoru ortalamasi 35.81+17.68,
hipermobil dizi olmayan bireylerin AFI-Agr1 skoru ortalamas1 17.69+11.98 dur. Hipermobilite durumuna
gore bireylerin AFi-Agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=2.205,
p=0.025). Ayrica hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Toplam skor ortalamasi 26.37+17.57, hipermobil dizi
olmayan bireylerin AFi-Toplam skor ortalamasi 11.96+8.44 oldugu belirlenmistir. Hipermobilite durumuna
gore bireylerin AFI-Toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=2.014, p=0.046). Hipermobilite durumuna gore bireylerin AFi-Yetersizlik, AFI-Aktivite Kisithlig
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna
Gore VAS ve AFI Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hipermobil Dizi Olan Hipermobil Dizi Olmayan

Test Istatistigi
(n=9) (n=11)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS 2 p
(Min-Max) (Min-Max)
VASIstiahat  183:229  10(0.060) 059124 00(00-40) % 0201
VASHareket  328:226  45(0060) 232267 20(0080) Z ¢ 029
7=1.41
VAS Uyku 1224217 00(0.050) 0092030 00(00-10) ;7" 0331
VASOrtalama  211#194  20(0052) 099113 07(0030) > 0201
AFl-Agn 358101768 20180 1709t a6 h0.508) T2 0025
67.8) 8 5
AFi-Yetersizlik 24992003 155 (11-56.1) 1035687 9.4(00-199) * o'0  0.080
AFI-Aktivit =
VI 138041622 8.0(0.0-380) 3.00£392 0.0(0.0-1.0) Z =0 0230
Kisitlilig 0
AFi-Toplam 263741757 190 (87536) 11964844 119(00-299) * 5 0.046

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin hipermobilite durumuna gére VAS
Istirahat sag, VAS Istirahat sol, VAS Hareket sag, VAS Hareket sol, VAS Uyku sag, VAS Uyku sol, VAS
Ortalama sag, VAS Ortalama sol skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Agr1 sag skoru ortalamasi 38.57+19.66, hipermobil dizi
olmayan bireylerin AFi-Agr1 sag skoru ortalamasi 17.01+11.44°dir. Hipermobilite durumuna gore
bireylerin AFi-Agr1 sag skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmistir (z=2.395,
p=0.016).

Ayrica hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Toplam sag skor ortalamasi 28.36+19.14, hipermobil dizi
olmayan bireylerin AFi-Toplam sag skor ortalamasi 12.71£10.160ldugu belirlenmistir. Hipermobilite
durumuna gore bireylerin AFi-Toplam sag skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmistir (z=2.015, p=0.046). Hipermobilite durumuna gore bireylerin AFi-Agr1 Sol, AFI-Yetersizlik sag,
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AFi-Yetersizlik sol, AFI-Aktivite Kisithilig1 sag, AFI-Aktivite Kisithilig1 sol, AFi-Toplam sol skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Hipermobilite Durumuna

Gore VAS ve AFI Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hipermobil Dizi Olan Hipermobil Dizi Olmayan

Test Istatistigi
(n=9) (n=11)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS z P
(Min-Max) (Min-Max)
VAS  Istirahat -1
Sa SRt 1894231 1.0(00-60) 055+¢1.04 0.0 (0.0-30) ° t46 0.201
VAS  Istirahat =
ol STAREt 1784239 1.0(00-7.0) 0.64+1.80 0.0 (0.0-6.0) - 269 0.152
VAS  Hareket =
Sag 3.44+235  4.0(0.0-6.0) 255+2.88 2.0(0.0-80) ° %‘85 0.412
VAS  Hareket =
Sol 3114226  4.0(0.0-6.0) 2.09+2.66 1.0(0.0-80) ° %13 0.295
- z=1.41
VAS Uyku Sag 1.2242.22 0.0 (0.0-6.0) 0.09+0.30 0.0 (0.0-1.0) 4 0.331
z=1.41
VAS Uyku Sol 1.2242.22 0.0 (0.0-6.0) 0.09+0.30 0.0 (0.0-1.0) 4 0.331
VAS Ortalama =
Sag 2184201  2.0(0.0-6.0) 1.06+1.19 0.66(0.0-3.0) ° 228 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) ° %‘36 0.201
AFi-AgriSag  38.57+19.66 314 (186- 1701£114 ,, , (0.0-32.8) 22239 016
74.3) 4 5
AFI-AgriSol  33.05+16.03 20.1(17.1- 18.37£13.7 ) (0.0-350) 2197 0095
61.4) 5 3
AFi-Yetersizlik z=1.86
Sag 27.16+21.50 16.7 (1.1-61.1) 10.60+6.71 12.2 (0.0-18.9) 5 0.067
AFi-Yetersizlik =
Sol 22.83£18.83 15.5(1.1-53.3) 10.09+7.80 8.9 (0.0-21.1) z Z(L).6O 0.112
, 7=1.30
AFi-Aktivite ~ 14.44%16.96 8.0(0.0-40.0) 291x383 0.0(0.0-10.0) 0.230
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Kisithilig1 Sag

AFI-  Aktivite z=1.30
Kisthhg Sol 13331552 80(00360) 309423 00(00120) g 0.230
AFI-Toplam =

TP 28.36+19.14 21.4 (8.7-58.6) 2101 119003800 T2 0046
Sag 6 5
AFi-  Topl =
ol OPM 543941612 17.8(8.7-49.1) 11.21+7.89 11.9 (0.0-21.9) > 2'82 0.067

2:Mann Whitney U Test Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon ag¢i ortalamasi
22.35%2.48, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif dorsifleksiyon ac1 ortalamasi 20.55+2.17’dir. BEHS
ve kontrol gruplar1 arasinda aktif dorsifleksiyon ag¢1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (z=2.206, p=0.028). Ayrica BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif dorsifleksiyon ac1
degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.554, p=0.010). BEHS grubundaki
bireylerin pasif dorsifleksiyon ac1 degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (Tablo 22).

Tablo 22. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Aktif ve Pasif
Dorsifleksiyon A¢i1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

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 Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif plantarfleksiyon ag¢1 ortalamasi
49.95+3.44, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif plantarfleksiyon ag1 ortalamasi 43.95+3.19 oldugu
belirlenmistir. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda aktif plantarfleksiyon ag¢i degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=5.711, p<0.001). Ayrica BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif
plantarfleksiyon ag¢i1 degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=6.184,
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p<0.001). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon ac1 degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore
daha yuksektir (Tablo 23).

Tablo 23. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasma Aktif ve Pasif
Plantarfleksiyon Ac¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) t P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

Plantarfleksiyo

n AKtif 49.95+3.44 495 (45-59) 43.95+3.19 44.0 (40-50) t=5.711 <0.001

Plantarfleksiyo

0 Pasif 51.60£2.99 50.5 (48-60) 45.42+3.31 45.0(41-52) t=6.184 <0.001

t:Bagimsiz Orneklem t Test Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve kontrol gruplar1 arasinda aktif inversiyon agi1 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif
inversiyon ag1 ortalamasi 30.62+2.25, kontrol grubunda yer alan bireylerin pasif inversiyon agi ortalamasi
29.57+0.91 oldugu belirlenmistir. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif inversiyon a¢1 degeri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.497, p=0.026) (Tablo 24).

Tablo 24. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasina Aktif ve Pasif inversiyon
Ac¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) Z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
—
it 28.90+1.86  29.0(25-35) 28.22+1.06 28.0(26-30) z=1.469  0.165
I
Pr;zei’]f“y"n 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 Istatistigi
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Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve kontrol gruplari arasinda aktif eversiyon ve pasif

eversiyon ac¢1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu-Kontrol Gruplamasima Aktif ve Pasif Eversiyon
Ac¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

BEHS Kontrol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
Eversiyon
A\IitifSIy 17.90+1.48  18.0(15-20) 17.80+1.70 18.0(15-20) 7z=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 Istatistigi

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif

dorsifleksiyon ag¢1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo

26).

Tablo 26. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Goére
Aktif ve Pasif Dorsifleksiyon A¢i Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) Z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

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 Istatistigi
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Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif
plantarfleksiyon ag1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo
27).

Tablo 27. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore
Aktif ve Pasif Plantarfleksiyon A¢i Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

Plantarfleksiyo

0 Aktif 49.95+3.44  49.5(45-59) 49.95+3.44 495 (45-59) z=0.001 0.999

Plantarfleksiyo

- pasit 51.60+2.99  50.5 (48-60) 51.60+2.99 50.5(48-60) 2z=0.001  0.999

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

BEHS grubundaki bireylerin sag-sol durumuna goére aktif ve pasif inversiyon agi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 28. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Goére
AKtif ve Pasif Inversiyon A¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
—
gt 28.90+1.86  29.0(25-35) 28.90+1.86 29.0(25-35) z=0.001  0.999
e
ot 30.65+2.25  30.0(20-40) 30.60+2.26 30.0 (29-40) z=0.311  0.820

z:Mann Whitney U Test Istatistigi
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Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif

eversiyon a¢1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 29. Bengin Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore
Aktif ve Pasif Eversiyon Ac¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) Z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
Eversiyon
A\IitifSIy 17.9041.48 180 (15-20) 17.90+1.48 18.0 (15-20) 2z=0.001  0.999

Eversiyon Pasif  19.50+1.10  20.0 (16-21)  19.50+1.19 20.0 (16-21) z=0.001  0.999

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Kontrol grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif dorsifleksiyon aci degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 30).

Tablo 30.Kontrol Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore Aktif ve Pasif Dorsifleksiyon Aci
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol )
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

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) 2z=0.069 0.947

2:Mann Whitney U Test Istatistigi

Kontrol grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif plantarfleksiyon ag¢i degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gore Aktif ve Pasif Plantarfleksiyon
Ac¢1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)

Plantarfleksiyo

Akt 43.95+3.22  44.0 (40-50) 43.95+3.19  44.0 (40-50) z=0.041  0.968

Plantarfleksiyo

- Pasif 45.40+¢3.29  45.0 (41-52) 45.45+3.33 450 (41-51) z=0.027  0.999

z:Mann Whitney U Test Istatistigi
Kontrol grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif inversiyon agi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Gére Aktif ve Pasif Inversiyon Ag
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
—
Anlzteiflyo“ 28.25¢1.07  28.0(26-30) 28.20+1.06 28.0(26-30) 2z=0.217  0.841
versi
P‘;Z?;Sly"“ 20.55+0.89  30.0(27-31)  29.60+0.94 30.0 (27-31) z=0.197  0.862

z:Mann Whitney U Test Istatistigi

Kontrol grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore aktif ve pasif eversiyon ag1 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 33).
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Tablo 33. Kontrol Grubundaki Bireylerin Sag-Sol Durumuna Goére Aktif ve Pasif Eversiyon Aci
Degerlerinin Karsilastirnlmasi

Sag Sol .
Test Istatistigi
(n=20) (n=20)
Medyan Medyan
Ort£SS Ort£SS
(Min-Max) (Min-Max) Z P
(derece) (derece)
(derece) (derece)
Eversiyon
A‘litif'y 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 Istatistigi

Ortalama Talar Kikirdak Kalinlig1 bagimli degisken, sigara kullanim durumu, diizenli egzersiz veya
spor yapma durumu, yas, VKI, Beighton Skoru bagimsiz degisken olmak kurulan genellestirilmis lineer
model (GLM) sonuglar1 Tablo 34’da gosterilmistir. Parametrelerin katsayilari, standart hata degerleri ve p
degerleri gosterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanim durumu, diizenli egzersiz veya spor yapma
durumu, yas, VKI, Beighton Skoru degiskenleri istatistiksel olarak anlamli katkiya sahip olmadig1 tespit
edilmistir (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Ortalama Talar Kikirdak
Kahnhg1 Bagimh Degisken Genellestirilmis Lineer Model Sonuc¢lari

B Std.Hata P

Sabit 0.859 0.082 <0.001
Sigara Kullanim Durumu (Kullaniyor) 0.001 0.024 0.980
Duzenli Egzersiz veya Spor Yapma

Durumu (var) -0.030 0.027 0.265
Yas -0.001 0.002 0.580
VKI -0.002 0.004 0.594
Beighton Skoru 0.007 0.006 0.258
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Sag talar kikirdak kalmligi bagimli degisken, sigara kullanim durumu, diizenli egzersiz veya spor
yapma durumu, yas, VKI, Beighton Skoru bagimsiz degisken olmak kurulan genellestirilmis lineer model
(GLM) sonuglar1 Tablo 35’de gosterilmistir. Parametrelerin katsayilari, standart hata degerleri ve p
degerleri gosterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanim durumu, dizenli egzersiz veya spor yapma
durumu, yas, VKI, Beighton Skoru degiskenleri istatistiksel olarak anlamli katkiya sahip olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05) (Tablo 35).

Tablo 35. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sag Talar Kikirdak
Kalinhgi Bagimh Degisken Genellestirilmis Lineer Model Sonuclar

B Std.Hata p

Sabit 0.879 0.086 <0.001
Sigara Kullanim Durumu (Kullaniyor) 0.014 0.026 0.582
Duzenli Egzersiz veya Spor Yapma

Durumu (var) -0.034 0.028 0.216
Yas 0.001 0.002 0.905
VKI -0.005 0.005 0.267
Beighton Skoru 0.009 0.007 0.153

Sol talar kikirdak kalinligi bagimhi degisken, sigara kullanim durumu, diizenli egzersiz veya spor
yapma durumu, yas, VKI, Beighton Skoru bagimsiz degisken olmak kurulan genellestirilmis lineer model
(GLM) sonuglar1 Tablo 36°de gosterilmistir. Parametrelerin katsayilari, standart hata degerleri ve p
degerleri gosterilmektedir. Kurulan modelde, sigara kullanim durumu, diizenli egzersiz veya spor yapma
durumu, yas, VKI, Beighton Skoru degiskenleri istatistiksel olarak anlamli katkiya sahip olmadig1 tespit
edilmistir (p>0.05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin Sol Talar Kikirdak
Kalinhgi Bagimh Degisken Genellestirilmis Lineer Model Sonuclari

B Std.Hata p

Sabit 0.838 0.089 <0.001
Sigara Kullanim Durumu (Kullaniyor) -0.013 0.027 0.633
Dizenli Egzersiz veya Spor Yapma

Durumu (var) -0.025 0.029 0.387
Yas -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 degeri 0.0, VAS hareket medyan degeri 3.0,
VAS uyku medyan degeri 0.0, VAS ortalama medyan degeri 1.3, AFI-Agr1 medyan degeri 23.2, AFI-
Yetersizlik medyan degeri 13.6, AFi-Aktivite Kisitliligi medyan degeri 2.0, AFI-Toplam medyan degeri
14.3’tiir (Tablo 37).

Tablo 37. Benign Eklem Hipermobilite Sendromu Grubundaki Bireylerin VAS ve AFi Skorlar
Tammlayici Istatistikleri

Medyan
Ort£SS

(Min-Maks)
VAS Istirahat 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)
AFI-Agr 25.84+17.11  23.2 (0.0-67.8)
AFI-Yetersizlik 16.94+15.79  13.6 (0.0-56.1)
AFI-Aktivite Kisithlig 7.90+12.24 2.0 (0.0-38.0)
AFI-Toplam 18.45+14.88  14.3 (0.0-53.6)
VAS Istirahat Sag 1.15+1.81 0.0 (0.0-6.0)
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VAS Istirahat Sol
VAS Hareket Sag
VAS Hareket Sol
VAS Uyku Sag
VAS Uyku Sol
VAS Ortalama Sag
VAS Ortalama Sol
AFI-Agr1 Sag
AFI-Agr1 Sol
AFI-Yetersizlik Sag
AFI-Yetersizlik Sol

AFI-Aktivite
Sag

Kisitliligt

AFI- Aktivite Kisitlilig:
Sol

AFI-Toplam Sag
AFI- Toplam Sol

1.15+2.11
2.95%2.62
2.55%2.48
0.60+1.57
0.60+1.57
1.56+1.67
1.43+1.67
26.71+18.78
24.98+16.24
18.05+17.02
15.83+14.95

8.10+12.79

7.70%£11.76

19.76+16.51
17.14+13.69

0.0 (0.0-7.0)
3.0 (0.0-8.0)
2.5 (0.0-8.0)
0.0 (0.0-6.0)
0.0 (0.0-6.0)
1.3 (0.0-6.0)
0.9 (0.0-6.0)
23.9 (0.0-74.3)
23.9 (0.0-61.4)
14.4 (0.0-61.1)
13.9 (0.0-53.3)

1.0 (0.0-40.0)

1.0 (0.0-36.0)

14.5 (0.0-58.6)
14.5 (0.0-49.1)
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5. TARTISMA

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarinda, eklem stabilizasyonu i¢in 6nemli bir
parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmus durumdadir. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine
ve sonucunda eklem patolojilerinin gelismesine yol acabilmektedir (7). Inflamatuar olmayan, nonprogresif
kronik seyirli olan BEHS olanlarda, yas ilerledikge eklem hipermobilitesi azalmaya baslar ve belirtilerde
gerileme olabilir. Erken osteoartritle iliskilendirilen hipermobilitenin, gegici olmayan sonuglara da neden

olabilecegi bildirilmistir(56).

Benign Eklem Hipermobilite Sendrom'lu hastalarda talar kikirdak kalinhigmnin saglikli kisilerden
farkli olabilecegini diisiinerek yaptigimiz bu c¢alismada; BEHS olan hastalardaki talar Kkartilaj kalinligi

sagliklh gruptakine gére anlamli olarak(p<0.05) daha ince saptanmistir.

Kas-iskelet sistemine ait sorunlarla basvuran hastalarda BEHS, oldukca sik bir durum olmakla
birlikte klinik pratikte az tanman bir hastaliktir ve ger¢ek prevelansi bilinmemektedir(19). GEH'in genel
popiilasyondaki prevalans1 genellikle %10-20 araliginda degisim gosterebilmektedir(20). Bazi
aragtirmalarda ise, GEH'nin toplumda %0.6 ila 35 arasinda degisen bir siklikla goriildiigii rapor edilmistir
(4). Genis kapsamu bir Ingiliz arastirmasida genel popiilasyondaki bireyler arasinda GEH' ye sahip olup
Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) semptomlarint igeren kisilerin sikligmin %3 oldugu
belirtilmistir (21). Asya ve Afrika kokenli bireylerde, beyaz irka kiyasla hipermobilite prevalansinin daha
yiiksek oldugu gozlenirken, ayn1 zamanda Asya kokenli bireylerde Afrika kokenli bireylere gore daha sik
goriildiigii belirtilmektedir (8).Tiirkiye'de yapilan bir prevalans c¢alismasinda, lise c¢agindaki gengler
arasinda eklem hipermobilitesinin %11.7 oldugu, 6zellikle kadin bireylerde ise bu oranm %16.2 oldugu

rapor edilmistir (22).

Benign Eklem Hipermobilite Sendrom, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goézlemlenen bir
durumdur. Ancak cinsiyete 0Ozgli goriilme sikhigr literatirdeki degerlendirme yontemlerinin
degiskenliginden etkilendigi i¢cin degisiklik gostermektedir(93). Decoster ve ark. tarafindan yapilan, 264
atletten kisiden olusan bir prevalans ¢alismasinda ortalama yas 15.5 yil, Beighton skorunun 5 ve iizeri 34
kisnini 25'1 kadin oldugu saptanmistir. Kadinlarda eklem hipermobilite prevalansinin erkeklerden daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir(94). Yine baska bir calismada 790 BEHS'li olguda kadin oranin daha
ylksek oldugu saptanmistir(95). BEHS'in, kadinlarda daha sik goriilen bir durum olmasidan dolay: bizim
calismamizi kadin hastalarda yaptik.

Eyigor ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada kisilerin yas ortalamasi 20.23+1.56 yil, BEHS
sikliginin %9.2 oldugu belirtilmistir(96). Tirkiye'de yapilmis, diz osteoartritli hastalarda hipermobilite
sikliginin arastirildigi bir calismada; eklem hipermobilitesine sahip kisilerin %67.9'unun yaslarinin 22-30

arasinda degistigi ileri stiriilmiistiir(56). Bizim ¢aligmamizda, ileri yasim talar kartilaj kalinligin1 osteoartrit
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nedeniyle etkileyebilecegini goz Oniinde bulundurarak 15-45 yas bandinda bireyleri dahil ettik.
Calismamizdaki BEHS'lerin yaglarmin ortalamasi 25.80+5.28 yil olarak bulunmus, bu yas arali§i diger
caligmalardaki BEHS'li olgularin yas araligi ile uyumluluk gostermistir.

Cocukluk caginda eklem hipermobilitesi daha sik rastlanirken, yas ilerledikce siklik
azalmaktadir(97). Yas arttikca kollajen yapisinda degisiklikler meydana gelmekte ve gevre bag dokuda
sertlesme artmaktadir. Bu degisiklikler sonucunda eklemdeki hipermobilite durumu azalmis olarak
saptanmaktadir(98). Jansson ve arkadaglarinin, 1845 okul ¢agi ¢cocugundan olusan calismalarinda bireyleri
9,12,15 olarak ii¢ gruba aymrmislardir. Generalize eklem hipermobilitesi degerlendirilmis ve erkek
cocuklarda yasla birlikte hipermobilitede 6nemli bir azalma gézlenirken, kiz cocuklarinda 15 yas grubunda
Beighton skorlarinin en yiiksek derecede oldugu belirtilmislerdir(97). Bizim ¢alisjmamizda literatiirden

farkli olarak Beighton skoru ile yas arasinda korelasyon saptanmamustir.

Benign Eklem Hipermobilite Sendrom'lerden olusan bir seride EHS grubunda % 39, kontrollerden
olusan grupta % 11.5 oraninda marfanoid goriiniim saptanmistir(99). Bizim calismamizda BEHS tanili
katilimecilarin  boylarinin ortalamast 167.40+5.98 cm, kontrol grubunun ise 165.10+6.31 cm olarak
oliilmiistiir. Vuciit Kitle indeksi(VKI) degerleri incelendiginde, BEHS'lerin ortalama VKI 21.85+3.26
kg/m? ve kontrol grubunun ise 22.42+1.92 kg/m? idi. Celenay ve arkadaslarmin BEHS'li kadin bireylerde
egzersiz ile ilgili yaptiklar1 ¢galismada, ¢alismamiza benzer olarak yas ortalamasi 20.34+2.2 yil olan grubun
VKI 21.7£2.5 kg/m? bildirmislerdir(54). Uzun boylu ve zayif somatotipe sahip bireylerde eklem

laksitesinde artis oldugu genel bir goriistiir, ancak literatiirdeki ¢alismalar bunu desteklememektedir(4,22).

Eklem Hipermobilite Sendromun'da anksiyete ve depresyonun yaygin oldugu, ancak kronik agrmin
bunu tetikleyebilecegini literatiirde belirtilmistir  (26). Juul- Kristensen ve arkadaslarmin yaptiklari
caligmalarinda BEHS'li bireylerde depresyonun dort kat daha fazla goriildiigii, ancak depresyon siddetiyle
iliskisi olmadig ifade edilmistir(100). Bizim ¢calismamizda da hastalara daha 6nceden depresyon tanisi alip
almadig1 sorgulanmustir. Sadece bir hastada dnceden depresyon tanisi oldugu 6grenilmistir. Caligmamizda
depresyonu degerlendirmeye yonelik bir 6l¢ek kullanilmamistir. Calisamamizin BEHS ile depresyon

arasindaki iliski incelenmemistir.

Geleneksel bir tanimlama olan BEHS 2017 yilinda HSB i¢inde siniflandirilmistir(17). Bizim
calismamizda Revize Brighton kriterlerini karsilayan ve es zamanli olarak Beighton skoru 4 ve Uzeri olan
hastalar dahil edilmistir. Revize Brighton kriterlerine uymayan ve Beighton skoru dordiin altinda olan
bireyler c¢alismamizda yer almamistir. Ciinkii giincel tamimlamada GEH'e eslik eden kas-iskelet
sikayetlerinin BEHS veya generalize HSB i¢in yeterli olmaktadir(2). Tanimlamalardaki bu tiir farkliliklar,
hastanin tedavi yaklagimimni degistirmemekte, ancak birbirini karsilayan tanimlamalarin spektrum
bozuklugu i¢inde ayristirilmasi; ileri zamandaki calismalarda klinik, genetik ve tedavi farkliliklarmin daha

net bir sekilde belirleyebilmek i¢in 6nemli olacaktir (3, 4, 6).
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Beighton skorlamasi ve Revize Brighton kriterlerinin gecerliligi ve giivenilirligini, Kristensen ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda bildirmislerdir(100). GEH'ten bahsedebilmek igin Beighton
skorunun en az dort olmasi gerektigi bildirilmistir(4). Dolan ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada Beighton
skorunun iki ve iistii olmasi hipermobil olarak bildirmislerdir(57). Chan ve arkadaslarmin Avustralyali
danscilarda yaptiklar1 ¢aligmada hipermobilite tanist1 koymak ig¢in Beighton skorunun en az 6 olmasi

seklinde Oneride bulunmuslardir(101).

Kolay uygulanbilirligi, eklemleri simetrik olarak degerlendirme olanagi saglamasi nedeniyle
Beighton skorlamasi kabul gormiis olup epidemiyolojik calismalar i¢in en uygun skorlama sistemidir(102).
Calismamizda hipermobilite degerlendirilmesinde, literatiirde kullanim1 kabul gormiis ve kolay

uygulanabilimesi nedeniyle Beighton skorlmasini kullandik.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) hastalarinda, eklem stabilizasyonu i¢in 6nemli bir
parametre olan propriosepsiyon duyusu bozulmus durumdadir. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine
ve sonucunda eklem patolojilerinin gelismesine yol agabilmektedir (7). 2013 yilinda yayimlanan bir
derleme ve metaanalizde BEHS tanili hasta ile BEHS olmayan hastalarin propriyosepsiyon duyusunun
kiyaslanmasmda BEHS’li hastalarda daha zayif alt ekstremite propriyosepsiyon duyusu saptanmustir. Ust
ekstremitede sadece parmakta propriyosepsiyon zayiflig1 kontrol sagliklilara gore diisiik bulunmustur(78).
Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileginde instabiliteye yol agabilmektedir(79). Bu ¢alismada BEHS'in
ayak eklemi ve Kartilaj tizerine olasi etkilerinden yola ¢ikilarak, talar Kartilaj kaliligi ucuz ve giivenilir bir

yontem olan USG ile degerlendirilip; saghkli goniilliiler ile karsilastirildi.

Uysal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada elektrofizyolojik incelemelerle tani almis 18-65 yas arasi
37 poliomyelit sekeli hasta ile benzer demografik Ozelliklere sahip 38 saglikli kisi dahil etmislerdir.
Hastalarin yas ortalamas1 49.91 + 5.41 yil, VKI ortalamasi1 28.10 + 5.13 kg/m? olarak bildirmislerdir.
Kontrol grubunun yas ortalamasi 51.50 + 7.34 yil, VKI’yi ise 27.64 + 3.45 kg/m? olarak saptamuslardir.
Hastalarun alt ekstremitelerini ¢cok etkilenmis ve az etkilenmis taraf olarak siniflandirmislardir. Hastalarin
¢ok etkilenmis tarafin ortalama talar kikirdak kalinligi 0.55 + 0.13 mm, az etkilenmis tarafin ortalama talar
kikirdak kalnligi  0.90 + 0.21 mm olarak belirtmislerdir. Kontrol grubunun ortalama talar kikirdak
kalinlig1 1.04 + 0.22 mm olarak belirtmislerdir(103). Bizim ¢aligmamizda yer alan BEHS’1i bireylerin yas
ortalamas1 25.80+5.28 yil, VKI ortalamasi1 21.85+3.26 kg/m?, ortalama talar kikirdak kalinligi 0.81+0.05
mm iken ; kontrol grubumuzun yas ortalamasi 26.00+2.55 yil, VKI ortalamas1 22.42+1.92 kg/m? , ortalama
talar kikirdak kalinligi  1.01+0.07 mm olarak saptanmistir. Toplam 20 saghkli  katilimcinin
degerlendirildigi calismamizda Uysal ve ark.’nin ¢ahismasindan farkli olarak, yas ortalamasi ve VKI daha
diistiktii. Uysal ve arkadaglarinin ¢aligsmasinda yer alan kontrol grubu ile bizim kontrol grubunun ortalama
talar kikirdak kalinligi benzer bulunmustur. Yine Uysal ve arkadaslarmin ¢aligmasinda yer alan poliomyelit

hastalarinda c¢ok etkilenmis tarafin, az etkilenmis taraftan daha diisiik ortalama talar kikirdak kalinligi
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saptanmis olup bizim c¢aliymada yer alan BEHS’li bireylerin ortalama kikirdak kalinligindan da diisiik

saptanmigtir.

Demirci ve ark. ortalama yaglar1 68,9 + 12,7 yil olan ii¢ erkek ve alt1 kadindan olusan ve dondr
olarak bagislanan talar spesmeninden elde edilen sonuglarda talus kikirdagmin kalinligr 0,7 mm ile 2,0 mm
saptamislardir. En biiyiik degerler talar trokleanin medial ve lateral kubbelerinde dl¢iilmiistiir. Orneklerde
major bir kikirdak hasar1 vey osteoartrit saptamamislardir(104). Bizim ¢alismamizda talar kikirdak
kalinligini, medial talar kubbe tarafindan Ol¢iildii. Calismamizdaki talar kikirdak kalinligi, Demirci ve

arkadaglarinin 6lgiitiigli talar kikirdak kalinligi araligi olan 0.7-2.0 mm ile benzer aralikta bulunmustur.

Onat ve arkadaslarinin saglikli bireylerde USG kullanarak yaptiklar1 gilivenilirlik ¢aligmasinda 9
erkek, 11 kadin dahil etmislerdir. Kadinlarin ortalama talar kikirdak kalinligini 0.83 +0.15 mm olarak
saptamislardir(105). Bizim c¢aligmamizda kontrol grubunun ortalama kikirdak kalinligi 1.01+0.07 mm,
BEHS grubunun ortalama kikirdak kalmligi 0.81£0.05 mm saptanmustir. Kontrol grubumuzun ortalama
talar kikirdak kalinligi, Onat ve arkadaslarimin 6l¢iimiinden biraz daha farkli idi. Bu farkliligin nedeni
katilimcilarin yaslarinimn farkli olmasi, genetik, diiirinal degisim gosteren kikirdak yapisinin olmasi seklinde

diigsiinmekteyiz.

Yalgin ve ark. hemiplejik hastalarda metakarpal ve talar kikirdak kalinliklarmin ultrasonografik
Olgtimlerinin yaptiklari galismalarinda tek tarafli hemiplejisi olan 33 erkek 25 kadin hastay1 ¢alismaya dahil
etmiglerdir. Her iki cinsiyetin paretik ve paretik olmayan tarafin talar kikirdak kalinliklarini
degerlendrimislerdir. Paretik taraf ortalama talar kikirdak kalinligi 0.74 + 0.16 mm, paretik olmayan tarafin
ortalama talar kikirdak kalinlig1 0.74 += 0.17 mm olarak saptamislardir ve iki taraf arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir(106). Bizim calisamamizda yer alan BEHS hastalarindan daha diisiik ortalama talar
kikirdak kalinlig1 saptanmistir. Bu farklilik hastalarinin erkek ve kadin gruptan olmasi, yaslarinin farkh

olmasi, inme durumunun olmasindan dolay1 kaynakalanabilecegini diisiinmekteyiz.

Eklem hipermobilitesinin  osteoartrite neden olup olmadigr konusunda kesin bilgiler
bulunmamaktadir. Ancak toplum temelli bir kohort ¢aligmasinda, eklem hipermobilitesinin ayak bilegi ve
ayak radyografik osteoartriti ve semptomlariyla iligkisi incelenmis ve su diz ekleminin hipermobilitesi,
ayak bilegi-ayak semptomlariyla ve talonavikiiler osteoartrit ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir(80). Biz
calismamizda sadece talar kikirdak kalinligini1 degerlendirdik bu nedenle BEHS ile OA arasindaki iliskiyi

sonuglarimiz yansitmamaktadir.

Aragtirmamizda osteoartrit degerlendirilmediginden radyolojik goriintiileme yapilmamustir. Talar
kikirdak kalmlik o6l¢iimiinde USG kullanilmistir. Radyasyon igermiyor olmasi, yumusak dokularin
degerlendirilebilmesi, hamile ve ¢ocuk hastalarda da kullanilabilmesi, tagmnabilirligi, hizli sonu¢ vermesi,

dinamik veriler sunmas1 nedeniyle USG' yi kullanmayz tercih ettik(73). USG'nin en 6nemli dezavanatji ise
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yapan kisiye bagimli olmasidir(74). Bu arastirmada, USG'nin kisiye bagimli 6l¢iim hatalarini azaltabilmek
icin grup ici TEM(mutlak ve rolatif deger) hesaplamasini yaptik ve ayni katilimcilarda farkli zamanlarda
aynt hekim tarafindan yapilan Ol¢limlerin giivenirligi kabul edilebilecek(%5’ten az) diizeyde
bulunmustur(107). Ayrica kartilaj kalinliginin giin i¢inde diiirnal degisim gosterebildigi i¢in, tiim hastalarin
USG degerlendirmeleri ayni saat araliginda(saat 11.00-13.00) yapilmistir(108). Bu durum &lglimlerin

giivenirligi agisindan 6nemli bir avantaj saglamaktadir.

Song ve arkadaslar1 kronik ayak bilegi instabilitesi olan ve olmayan heterojen bir 6rneklemde talar
kikirdak goriiniir kalinliginin ultrasonografik (US) dl¢timleri ile talar kikirdak hacminin manyetik rezonans
(MR) tabanli olglimleri arasindaki iliskileri belirlemek amaciyla g¢alsima yapmuglardir. USG CSA(
normalize edilmis kesit alani) ile MR'da bakilan talar hacim pozitif iliskili saptanmistir. USG, ortalama
ayak bilegi kikirdagi goriiniir kalinligin1 degerlendirmek i¢in klinik olarak erisilebilir ve uygun maliyetli bir

yontem olarak kullanilabilecegi belirtilmistir(11).

Kikirdak kalinhigindan ziyade eklem biyikligiiniin, eklem kartilaj voliimiini etkiledigi
bilinmektedir. Ancak, ¢alismamizda talar kartilaj voliimii 6l¢iimleri gerceklestirilememistir. Literatiirde,
erkeklerde kadimlara kiyasla eklem kartilaj voliimiiniin daha fazla oldugu ve kiigiik eklemlerde kartilaj
kalinhiginin daha yiiksek olabilecegi belirtilmistir (109).Bizim ¢alismamizda yalnizca kadin hastalarin
olmas1 ve her iki grup arasinda benzer boy, Kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) degerlerinin bulunmasi, eklem
biiyiikligline bagli olusabilecek kartilaj kalinhigi farkini azaltmis olabilir. Bu durum, calismanin

sonuglarmin daha az 6nyargili olmasia ve sonug¢larin degerlendirilmesinde avantaj saglamis olabilir.

Calismamizda, Benign Eklem Hipermobilite Sendromu (BEHS) olan hastalarin ultrasonografi (USG)
ile dl¢iilen talar kartilaj kalinliklarmin kontrol grubuna kiyasla daha az olarak saptanmistir. Bu ¢alisma,
literatiir taramasina gore BEHS'li hastalarda talar kartiaj kalinligin1 degerlendiren onceki ¢aligmalarin

olmamas1 bakimindan 6nemli bir avantaj tasimaktadir.

Aragtirmalar, BEHS hastalarinin %10'undan azinda TNXB geninde mutasyon tespit edildigi
bildirilmistir. Bu gen, bir glikoprotein olan Tenascin X'in kodlanmasini saglar. TNXB'de mutasyon olan
kigilerde deri lezyonlarmin olugsmasi kolaylasir ve deri hiperlaksitesi daha belirgindir(24). Castori ve
ark.’nin (3), calismasinda belirtildigi lizere molekiiler temelinin ayrigtirilmasi, bilim diinyasinin gelecekteki
hedeflerinden biri olabilir. Bu ¢alismada, BEHS olan hastalarda kartilaj kalmhigmm saglikli bireylerden
daha ince olmasi, bu hastaliga 6zgii genomik farkliliklarm varligini diisiindiirmekte ve bu konuda

aydinlatic1 genetik ¢aligmalara ihtiyag duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Tip 2 kollajen, hyalin kikirdagin yapisinda bulunur(26). BEHS patofizyolojisinde, eklem kikirdaginin
temel yapist olan tip2 kollajenin anomaliliklerin iizerinde durulmaktadir(28). BEHS'lilerde gelisen
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osteoartritin bundan dolay1 olabilecegi rapor edilmistir(8). BEHS hastalarindaki daha ince kartilajin, bu
durumla iligkilendirilebilecek olan kollajen yapisindaki farkliliklarin  bir sonucu olabilecegini

diistinmekteyiz.

Laksiteye bagli olarak artan eklem hareketi, BEHS hastalarinda agriya neden olmakta ve bu durum,
Ozellikle dizleri ve ayak bileklerini etkileyerek koordinasyon sorunlari ve hareketsizlikle
iliskilendirilmektedir (110). Toplum temelli bir kohortta eklem hipermobilitesinin ayak bilegi ve ayak
radyografik osteoartriti ve semptomlariyla iliskisinde su sonuglar ortaya c¢ikmistir: diz ekleminin
hipermobilitesi, ayak bilegi —ayak semptomlariyla ve talonavikiiler osteoartrit ile iliskili oldugu
bildirilmistir(80). Celenay ve ark. tarafindan gergeklestirilen bir arastirmada, BEHS tanis1t konmus kadin
bireylerde yapilan ¢alismada; BEHS'li egzersiz alacak grubun %35'inde bel agrisina eslik eden ayak bilegi
agris1 goriiliirken, egzersiz yapmayan BEHS'li kontrol grubunda bu oranin % 0 oldugu belirlenmistir.
Hastalarm agrisin1 VAS ile degerlendirilmistir. Tedavi bitiminde de ayak bilegi agris1 olan BEHS egzersiz
grubunda ise agrida anlamli bir diisiis saptanmistir(54). Tobias ve ark.’in  addlasanlarda yaptig1 prospektif

calismada eklem hipermobilitesinin ayak-ayak bilegi agrist igin risk faktorii oldugu vurgulamislardir(111).

Arastirmamizda hasta grubunun ayak/ayak bilegi agrismin varligini1 sorgulamak icin VAS kullandik.
VAS hastalara kolaylikla uygalanabilmesi, anlasilir olmasi ve kisa zamanda tamamlanabilmesi nedeniyle
kullanmay1 tercih ettik(84). Albayrak ve ark. BEHS tanili bireylerde kas-iskelet agrisin1 degerlendirmek
icin VAS'1t kullanmislardir(112). de Koning ve ark.'m Hipermobil Ehlers-Danlos sendromu (hEDS) veya
hipermobilite spektrum bozukluklar1 (HSD), eklem hipermobilitesi ve saglikli kontrollerden olusan ii¢
grupta yaptiklar1 ¢alismada VAS degerlerinin HSD'de daha fazla oldugunu saptamislardir. Eklem
hipermpbilitei olan grupta da vas degeri saglikli kontrollere gore daha yiiksek saptamislardir(113). HSD ve
eklem hipermobilitesi olan gruplarin VAS degerleri bizim ¢alismadaki VAS degerlerinden daha yiiksek

saptanmustir.

Toplum temelli bir kohortta diz ekleminin hipermobilitesi, ayak bilegi —ayak semptomlariyla iliskili
oldugu bildirilmistir(80). Bundan yola c¢ikilarak ¢alismamizda BEHS grubunu, hipermobil dizi olan ve
olmayan seklinde iki grup olusturduk. Her iki grubun ortalama talar kikirdak kalmligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). Her iki grubun VAS istirahat, VAS hareket,
VAS uyku, VAS ortalama skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Literatiirden farkli olarak bizim ¢aligmamizda hipermobil diz olan ve olmayan grup arasinda vas agisindan
anlaml farkhilik saptanmamustir. Ancak diz hipermobilitesi durumuna gére bireylerin AFI agr1 ve AFI
toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmis olup literatiirle uyumlu sonug

saptanmistir(z=2.014, p=0.046).

Ayak bilegi ve ayagin fonksiyonel durumu BEHS'li hastalarda Yaliman ve ark.'n (91) , plantar fasit

tanili hastalarda giivenirlik ¢alismasini yaptig1 FFI degerlendirme 6lgeginin Turkge versiyonu olan Ayak
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Fonksiyon Indeksi sonug skoru ile degerlendirildi. AFi agr1, yetersizlik ve aktivite kisithilig1 olmak iizere
ii¢ alt skaladan ve toplamda 23 sorudan olugsmaktadir. Agr1 alt skalasinda 9 madde, yetersizlik alt skalasinda
9 madde, aktivite kisitliliginda da 5 madde bulunmaktadir. Degerlendirme yapacak hastalarin bir hafta
oncesindeki ayak durumlarini gz oniinde buludurup tiim maddeleri VAS ile skorlamalar1 istenmektedir.
Alt skalalarm ve toplam skor hesaplanabilmesi i¢in her bir maddenin puani toplanip maddelerin toplam
puanina boliinlir ve 100 ile ¢arpilmaktadir. Yiiksek skor ¢ikmasi demek daha c¢ok agri, yetersizlik ve
aktivite kisithligi demektir(91).  Hipermobilitenin ayak bilegi burkulmalarinda, 6n capraz bag
yaralanmalarinda, omuz instabilitesinde ve el osteoartritinde rol oynadig1 gosterilmistir. Hipermobilitesi
olan hastalarm kas-iskelet sistemi agrisi yaygin olarak saptanmistir(114). Benign Eklem Hipermobilite
Sendromu (BEHS) hastalarinda, eklem stabilizasyonu i¢in Onemli bir parametre olan propriosepsiyon
duyusu bozulmus durumdadir. Bu, eklem stabilizasyonunun etkilenmesine ve sonucunda eklem
patolojilerinin gelismesine yol acabilmektedir (7). Propriyosepsiyondaki azalma ayak bileginde
instabiliteye yol acabilmektedir(79). Tekrarlayan ayak bilegi burkulmalari ayak bileginde fonksiyonel
instabilite yapabilmektedir(79).

Calismamizda BEHS grubunda AFI 3 alt grubunun skorlarinin median degerlerine bakildiginda agr1
23.2, yetersizlik 13.6, aktivite kisithlig1 2.0 olarak saptanmistir. Diz hipermobilitesi olan ve olmayan 2
grupta; hipermobil dizi olan bireylerin AFi-Agr1 skoru ortalamasi 35.81+17.68, hipermobil dizi olmayan
bireylerin AFi-Agr1 skoru ortalamas1 17.69+11.98’dur. Diz hipermobilite durumuna gore bireylerin AFI-
Agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=2.205, p=0.025). Ayrica
hipermobil dizi olan bireylerin AFI -Toplam skor ortalamasi 26.37+17.57, hipermobil dizi olmayan
bireylerin AFi-Toplam skor ortalamas1 11.96+8.44 oldugu belirlenmistir. Hipermobilite durumuna gore
bireylerin AFI-Toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=2.014,
p=0.046). Hipermobilite durumuna gore bireylerin AFIi-Yetersizlik, AFI-Aktivite Kisithilig1 skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Agr1 sag ayak skoru ortalamasi 38.57+19.66, hipermobil dizi
olmayan bireylerin AFI-Agr1 sag ayak skoru ortalamasi 17.01+11.44’dir. Hipermobilite durumuna gore
bireylerin AFI-Agr1 sag ayak skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=2.395, p=0.016). Ayrica hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Toplam sag skor ortalamasi1 28.36+19.14,
hipermobil dizi olmayan bireylerin AFI-Toplam sag skor ortalamasi 12.71+10.16 oldugu belirlenmistir.
Hipermobilite durumuna gore bireylerin AFI-Toplam sag skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (z=2.015, p=0.046).

Eklem Hareket Acikligmin(EHA) olgiilmesi kas-iskelet sistemini ilgilendiren hastalikalarin tanisinda
ve tedavi takibinde 6nem arz etmektedir(67). Gonyometre, giivenilirligini etkileyen bir dizi faktore ragmen,

eklem hareket agikligi (EHA) 6l¢iimlerinde hala en yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir(115). Bu
65



aragtirmamizda her iki grubun her iki ayak bileginin eklem hareket agikliklari(dorsifleksiyon,
plantarfleksiyon, inverisyon ve eversiyon), aciy1 gosteren tarafi birer derece hassasiyeti 0lcecek bigimde

olan universal manuel gonyometre ile aktif ve pasif 6l¢timii yapilmistir.

Hallageli ve ark.'in Tiirk toplumunda yaptiklari ¢alismalarinda 987 (513 erkek ve 474 kadin) kisiyi
calismaya dahil etmislerdir. Kadin katilimcilarin aktif ayak bilegi dorsifleksyion ortalamasi 19.48+6.55
derece, pasif ayak bilegi dorsifleksyion ortalamasi1 22.76+6.93 derece, aktif ayak bilegi plantarfleksiyonu
44.43+8.12 derece, pasif ayak bilegi 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 dlgmiislerdir(115).

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunun ortalama aktif dorsalfleksiyon agisi, ortalama aktif
plantar fleksiyon agisi, Hallageli ve ark.'in(115) ortlama aktif dorsal fleksiyon ve ortlama aktif plantar
fleksiyon agilarindan biraz daha farkli saptanmisti. Bu durumun BEHS hastalarinda kollajen
subtiplerindeki dagilimin bozuk olmasmna bagli olarak dokularin sertliginin azalmasindan dolay1
olabilecegini diistinmekteyiz(27). Diger ortalama aktif ve pasif EHA’lar benzer kendi aralarinda

kiyaslandiginda benzer olarak degerlendirilmistir.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon ag¢1 ortalamasi
22.35+2.48, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif dorsifleksiyon a¢1 ortalamasi 20.55+2.17°dir. BEHS
ve kontrol gruplar1 arasinda aktif dorsifleksiyon a¢1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (z=2.206, p=0.028). Ayrica BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif dorsifleksiyon ag1
degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.554, p=0.010). BEHS grubundaki

bireylerin pasif dorsifleksiyon ac1 degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksek saptanmistir.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubundaki bireylerin aktif plantarfleksiyon ag1 ortalamasi
49.95+3.44, kontrol grubunda yer alan bireylerin aktif plantarfleksiyon ag1 ortalamasi 43.95+3.19 oldugu
belirlenmistir. BEHS ve kontrol gruplari arasinda aktif plantarfleksiyon a¢i degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=5.711, p<0.001). Ayrica BEHS ve kontrol gruplar: arasinda pasif
plantarfleksiyon aci degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=6.184,
p<0.001). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon ac1 degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore
daha yiiksek saptanmustir.

Benign Eklem Hipermobilite Sendromu ve kontrol gruplar1 arasinda pasif inversiyon aci1 degeri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (z=2.497, p=0.026).
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Benign Eklem Hipermobilite Sendromu grubunun kontrol grubuna gére ortalama aktif ve pasif
dorsalfleksiyon, ortalama aktif ve pasif plantar fleksiyon ve ortalama pasif inversiyon agilar1 daha yiliksek
saptanmigtir. Bu farkin nedeni BEHS’lilerin kollajen yapilarindaki bozukluga bagli olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Literatiirde alt ekstremite eklemlerinde taraflar arasinda klinik olarak anlamli bir fark oldugunu
gosteren bir yayin bulunmamaktadir(115). Bizim ¢alismamizda da her iki grubun kendi i¢inde sag ve sol
ayak bilegi EHA arasinda hem aktif hem pasif olarak anlaml bir farklilik olmamasi literatiirii destekler

niteliktedir.

Caliymamizin bazi giiclii yanlar1 ve smirlamalart vardir. Kuvvetli yanina baktigimizda bildigimiz
kadariyla arastirmamizin BEHS tanili hastalarda USG ile talar kartilaj kalinligmin ve ayak bilegi EHA aktif
-pasif degerlendirildigi ilk ¢alisma olmasidir. Arastirmamizin limitasyonunlarma baktigimizda ise USG ile
kikirdak hacminin Glgiilememesi ve yalnizca kadin katilimcilara yapilmasi nedeniyle tiim hastalara

genelleyemecegidir.

Sonug olarak da bu arastirmada BEHS tanis1 alan hastalarin talar kikirdak kalinligi kontrol grubunun
talar kikirdak kalinligindan daha ince tespit edilmistir. Elde edilen bu bulgular, bu hasta grubundaki eklem

saglhigin1 koruma konusunda potansiyel yararlar1 isaret etmektedir.
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6. SONUCLAR

. Gruplarin talar kartilaj kalinliklar1 karsilastirildiginda, BEHS grubunda olgulen talar kartilaj
kalinlig1 kontrollere gore daha inceydi. BEHS ve kontrol gruplari arasinda ortalama talar
kikirdak kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).

. BEHS grubunda, diz hipermobilitesi olan ve olmayan olgularin talar kartilaj kalinliklar1
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli (p>0.05) farklilik saptanmadi.

. BEHS grubundaki bireylerin sag-sol durumuna gore talar kikirdak kalinlig1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kontrol grubunda da sag ve sol
ayak ortalama talar kikirdak kalinlig1 arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05).

BEHS grubundaki bireylerin Beighton skoru ortalamasi 6.25+1.58, kontrol grubunda yer alan
bireylerin beighton skoru ortalamasi 0.50+0.83’dir. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda beighton
skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).

BEHS grubundaki bireylerin VAS ortalama degeri ile AFI-Toplam sag arasinda ¢ok yiiksek
diizeyde, pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<0.05).

BEHS grubunda hipermobil dizi olan bireylerin AFI-Agr1 skoru ortalamas1 35.81£17.68,
hipermobil dizi olmayan bireylerin AFi-Agr1 skoru ortalamasi 17.69+11.98°dur. Diz
hipermobilite durumuna gore bireylerin AFI-Agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir((p<0.05). Ayrica hipermobil dizi olan bireylerin AFI Toplam skor
ortalamas1 26.37+17.57, hipermobil dizi olmayan bireylerin AFI-Toplam skor ortalamasi
11.96+8.44 oldugu belirlenmistir. Diz hipermobilite durumuna gore bireylerin AFI Toplam
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.05).

BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda aktif dorsifleksiyon ac1 degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin aktif dorsifleksiyon ac1
degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksektir Ayrica BEHS ve kontrol gruplari
arasinda pasif dorsifleksiyon a¢1 degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif porsifleksiyon a¢1 degerleri ortalamasi,
kontrol grubuna gére daha yiiksektir.

. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda aktif plantarfleksiyon ac1 degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin aktif
plantarfleksiyon ag¢1 degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Ayrica BEHS ve
kontrol gruplar1 arasinda pasif plantarfleksiyon a¢1 degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif plantarfleksiyon ac1

degerleri ortalamasi, kontrol grubuna goére daha yuksektir.
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9. BEHS ve kontrol gruplar1 arasinda pasif inversiyon ac¢i degeri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0.05). BEHS grubundaki bireylerin pasif inversiyon agi

degerleri ortalamasi, kontrol grubuna gore daha yiiksektir.
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8. EKLER

EK 1: Vizieal Analog Skala(VAS)

Agri siddetinizi asagidaki dlgek tizerinde isaretleyiniz.

(Istirahat, hareket ve uyku i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.)

Gorsel Agr Skalas: (VAS)

A S N B TN S S .

1 F F T F 3 &t F N

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn

EK 2: Ayak Fonksiyon indeksi( AFI )

Bu sorgu formu ayak agrinizin giinlik yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair
doktorunuza bilgi vermek i¢in olusturulmustur. Asagidaki sorulari (GECEN HAFTA BOYUNCA ayagimnizi
en 1yi tarif edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala {izerinde 0 (agr1 veya zorluk yok) ile 10
(hissedilebilecek en siddetli agr1 veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen
her soruyu okuyunuz, se¢tiginiz numaray1 tablo lizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetleriniz

farkli ise takip eden kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.

AGRI: Ayak agriniz ne kadar siddetli?

0: Adn yok 10: olabilecek en siddetli agn
4] 1 2 3 4 5 [ 7
(m] a a a a a a a Sol Sag

Ayak agrimzin “en fazla oldugundaki”™ siddeti ne kadardir?

Sabahlan ayak agrnimiz ne kadar siddetlidir?

Yalin ayak yidrurken agriniz ne kadar siddetlidir?

Yalin ayak ayakta dururken agnniz ne kadar siddetlidir?

Ayakkabi ile yiurirken agnmiz ne kadar siddetlidir?

Ayakkab ile ayakta dururken agrimiz ne kadar siddetlidir?

Tabanlik ile yirtrken agrimiz ne kadar siddetlidir?(Tabanlik kullanmiyorsaniz bis birakin)

Tabanlik ile ayakta dururken agrniniz ne kadar siddetlidir? (Tabanliginiz yoksa bis birakin)

O ONOGCGNALUNS

Aksam saatlerinde agrimiz ne kadar siddetlidir?
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YETERSIZLiK: Ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

0: Zorluk yok 10: Yapilamayacak kadar zor
4] 1 2 B 4 5
a a a a a a Sol

Ev iginde yurirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

nsanida dizgun olmayan zeminlerde ylrlrken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

300(Ug yuz) metre yol yiridiglnizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Merdiven gikarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Merdiven inerken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Ayak parmaklaninizin ucunda dururken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Kaldinima g¢ikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

O 0NOG®NAUNM

Hizli ylrurken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?

AKTIVITE KISITLILIGI: Vaktinizin ne kadarini harcadiniz?

0: Higbir zaman 10: Her zaman

0 1 a 3 4 5
n] a a a a a Sol Sag

Ayak sorunlarimz nedeniyle vaktinizin ne kadarinda evde oturmak zorunda kaliyorsunuz?

Ayak sorunlanimz nedeniyle vaktinizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda
kaliyorsunuz?

Ayak sorunlanimz nedeniyle glnlik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

Zamaninizin ne kadarinda ig mekanlarda ylrimeye yardimci arag (baston, kanedyen, walker,
koltuk degnedi, yuriiteg) kullaniyorsunuz?

Zamaninizin ne kadaninda dis mekanlarda yirimeye yardima arag (baston, kanedyen, walker,
koltuk degnedi, yuriiteg) kullaniyorsunuz?

b UN

Ayak Fonksiyon indeksi Toplam Puanlar
Agri Yetersizlik Aktivite Kisithhg
Sol Sag Sol Sag Sol Sag

Toplam Puan

Sol Sag
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