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OZET

ROMATOID ARTRITLI HASTALARDA AYAK TUTULUMUNUN
HASTALIK AKTIVITESI VE FONKSIYONEL DURUMLA ILIiSKiSi

Amag¢: Ayak ve ayak bilegi cklemleri Romatoid artritte (RA)
degerlendirilen eklemler arasinda olmasina karsin, hastalik aktivite skoru (DAS28)
hesaplamasinda kullanilan eklemlerden degildir. Caligmanin amacit 1987 veya 2010
American Collage of Romatology (ACR) / European League Against Rheumatism
(EULAR) siniflama kriterlerine gore RA tanis1 almis hastalarda ayak sikayetlerinin
sikligimin degerlendirilerek, DAS28 ile ayak sikayeti ve fonksiyonel durumun
iligkisinin arastirilmasi, ayak sikayeti olan ve olmayan hastalarin 6zelliklerinin

karsilastirilmasi olarak belirlenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Hastalik aktivitesi skoru DAS28 (‘Disease Activity
Score-28”) (eritrosit sedimantasyon hizi ile), saglik degerlendirme anketi (HAQ-DI),
ayak fonksiyon indeksi (AFI), ayak fonksiyon indeksi agri alt skalasi (AAI), ayak
fonksiyon indeksi yetersizlik alt skalas1 (AYI), ayak fonksiyon indeksi kisitlilik alt
skalas1 (AAKI), 6 metre yiiriime zamani, visiiel analog skala (VAS) kullanildi.

Ayrica tiim hastalarin ayak muayeneleri yapilarak deformiteleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 103 romatoid artrit hastast dahil edildi. Hastalarin
%91.3’1i kadin, %8.7’s1 erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 55.8 + 12.6 yil, hastalik
stiresi ortalamas1 12.6 + 9.9 yildi. DAS28 ortalamas1 3.6 + 1.3, HAQ-DI ortalamasi
0.7 £ 0.6, VAS ortalamas1 40.2 + 28, 6 mt yiiriime zaman1 ortalamast 8.8 = 7.7,
eritrosit sedimantasyon hizi ortalamasi 23 + 19 mm/sa olarak hesaplandi. Hastalarin
% 66 ‘sinda ayak ve ayak bilegi sikayeti varken % 34’tinde yoktu. % 44.6’sinda

ayakta deformite vardi.

DAS28 degeri ile VAS (p<0.001, r=0.702), HAQ (p<0.001, r=0.530), AAI
(p<0.001, r=0.490), AAKIi (p=0.002, r=0.311), AYI (p<0.001, r=0.495), AFi
(p<0.001, r=0.485), 6 mt yiirime zamani (p=0.049, r=0.198) ve eritrosit
sedimantasyon hizi (p<0.001, r=0.57) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon

bulundu.
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AFI ile hastalik siiresi (p=0.015, r=0.226), viicut kitle indeksi (p=0.002,
r=0.292), VAS (p<0.001, r=0.639), HAQ (p<0.001, r=0.376), 6 mt yiiriime zamant
(p<0.001, r= 0.551) ve eritrosit sedimantasyon hiz1 (p<0.001, r=0.247) arasinda

pozitif yonde anlamli korelasyon iliskisi bulundu.

Ayak sikayeti olan ve olmayan hastalarin VAS (p<0.001), DAS28 (p<0.001),
HAQ (p<0.001) ve eritrosit sedimantasyon hizi (p=0.04) degerleri karsilagtirildiginda

her 2 grup arasinda anlamli fark bulundu.

Sonu¢: Romatoid artrit hastalarinda ayak sikayetleri yiiksek oranda izlenir.
Yaygin sikayete ragmen romatoid ayak ihmal edilir. Ayak sikayeti olan hastalarin
olmayanlara gore inflamasyon yiikleri daha fazla ve fonksiyonel durumlari daha
kisithdir. DAS28, ayak sikayetleri olan hastalarda da takipte kullanilabilir. Ancak
mutlaka ayak sikayeti sorgulanmali, sikayeti olanlarin klinik ve fonksiyonel takipleri
yapilmalidir. AFI ve alt skorlart RA’l1 hastalarda ayak sikayeti degerlendirme ve
takibinde kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Ayak, ayak fonksiyon indeksi, DAS28, romatoid artrit
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN FOOT SYMPTOMS WITH DISEASE
ACTIVITY AND FUNCTIONAL STATE IN PATIENTS WITH
RHEUMATOID ARTHRITIS

Aim: Although foot and ankle joints are among the joints evaluated in
rheumatoid arthritis (RA), they are not the joints used in the calculation of disease
activity score (DAS28). The aim of the study was to evaluate the frequency of foot
complaints in patients who were diagnosed with rheumatoid arthritis according to the
American College of Rheumatology (ACR) / European League Against Rheumatism
(EULAR) clasification criteria in 1987 or 2010 and to investigate the relationship
between foot complaints and functional status with DAS28 and to compare the

characteristics of patients with and without foot complaints.

Methods: Disease Activity Score28 (DAS-28) (with erythrocyte
sedimentation rate), health assessment questionnaire-isability index (HAQ-DI), foot
function index (FFI), foot function index pain subscale (FPI), foot function index
disability subscale (FDI), foot function index limitation subscale (FAI), 6 meter (mt)
walking time and visual analogue scale (VAS) were used. In addition, foot

examinations of all patients were performed and deformities were recorded.

Results: 103 patients with RA was included in the study. 91.3% of the
patients were female, 8.7% were male. The mean age of the patients was 55.8 + 12.6
years, the mean duration of illness was 12.6 = 9.9 years. The mean DAS28 score
was 3.6 £ 1.3, HAQ DI score was 0.7 = 0.6, VAS was 40.2 £ 28, the 6 mt walking
time was 8.8 + 7.7 and the erythrocyte sedimentation rate was 23 £ 19 mm / hour.
We found 66% of patients had foot and ankle complaints, 34% did not. % 44.6 of
patients had foot deformity.

The DAS28 was correlated positively with VAS (p<0.001, r=0.702), HAQ
(p<0.001, r=0.530 ), FPI (p<0.001, r=0.490 ), FAI (p=0.002, r=0.311 ), FDI
(p<0.001, r=0.495 ), AFI (p<0.001, r=0.485 ), 6 mt walking time (p=0.049, r=0.198)
and erythrocyte sedimentation rate (p<0.001, r=0.57) respectively .



The FFI was correlated positively with duration of illness (p=0.015, r=0.226),
body mass index (p=0.002, r=0.292), VAS (p<0.001, r=0.639), HAQ (p<0.001,
r=0.376), 6 mt walking time ( p<0.001, r =0.551 ) and the erythrocyte sedimentation
rate ( p<0.001, r=0.247).

When the VAS (p<0.001), DAS28 (p<0.001), HAQ (p<0.001) and
erythrocyte sedimentation rate (p=0.04) values of the patients with and without foot
complaints were compared, there was a significant difference between the two

groups.

Conclusion: Foot complaints in patients with RA are seen at high rates.
Despite the extent of the problem, the rheumatoid foot is neglected. Patients with
foot complaints are more likely to have higher inflammatory levels and have more
functional limitations. The DAS28 score can also be used for follow-up in patients
with foot complaints. In addition, foot complaints must be questioned and clinical
and functional follow-up should be done. FFI and subscores can be used in

evaluating and following foot complaints in patients with RA.

Key words: DAS28, foot, foot function index, rheumatoid arthiritis.



1. GIRIS
Romatoid artrit (RA), ¢ok sayida kii¢iik eklem tutulumu ve 6nemli yetersizlik
ile karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir (1). Sinoviyal eklemleri simetrik
olarak etkileyerek kikirdak ve kemik hasarina yol agabilir (1,2). Hastalar uygun

tedavi edilmediginde, ilerleyen donemlerde eklem deformiteleri ve organ tutlumu da

goriilebilir (1,3).

RA hastalarinin % 90'dan fazlasi, hastalik seyrinde bir siire ayak veya ayak
bilegi problemlerinden yakinmaktadir (4). Hastalarin ¢ogunda ayakta artrit goriiliir.
RA’da ayak tutulumunun ihmal edildigi belirtilmis, bu konuda hastalik aktivitesi ve
ayak tutulumu ile ilgili ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu ifade edilmistir (5).

RA’da nihai tedavi hedefleri, agriy1 hafifletmek, eklem yikiminin ilerlemesini
yavaslatmak ve remisyona ulasmaktir (6). Hastalik aktivitesinin izlenmesi, hastaligin
takibi ve siki kontrolii i¢in 6nemlidir. Giintimiizde hastalik aktivitesi ve remisyon
icin g¢esitli  Olgiitler mevcuttur. DAS28, hastalik aktivitesini  6lgmek ve
degerlendirmek i¢in gegerli ve yaygin bir aractir (7,8). Amerikan Romatoloji Koleji
(ACR) RA'da siniflama kriterlerini tanimlarken, degerlendirilen eklemler iginde ayak
ve ayak bilegi eklemleri yer alir (9). Ozellikle, ayak bilegi ve ayak eklemleri,
metatarsofalangeal (MTP) eklemler yaygin olarak RA’ da tutulurken DAS28
hesabma bu eklemler dahil edilmez. Bu durum hem gergek aktivite hesabinda
yanilgiya sebep olabilecegi, hem de hastalar degerlendirilirken ayak eklemlerinin

thmal edilebilecegi tartigmasina sebep olmustur.

Calismamizda RA‘da ayak sikayetlerinin sikliginin degerlendirilerek, DAS28
ile ayak sikayeti ve fonksiyonel durumun iliskisinin arastirilmasi, ayak sikayeti olan

ve olmayan hastalarin 6zelliklerinin karsilastirilmas1 amacglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tammm ve Epidemiyoloji

RA, eklem hasarina ve sonugta geri doniisii olmayan fiziksel fonksiyon
kaybina yol agabilen, sinoviyal membranin tercihli tutulumu ile karakterize, kronik

ve ilerleyici olan sistemik bir inflamatuar hastaliktir (10).

RA siklig1 yiizde 0.5 ile 1 olup, en sik rastlanan inflamatuar artrittir (11). Her
y1l 5-50/100000 yeni hasta tan1 almaktadir (12) .Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
RA prevalansi1 %0,32 olarak saptanmistir (13). RA nin tipik baslangi¢ yas1 30 ile 50
arasinda olmakla birlikte her yasta baslayabilir (14). Kadinlarda erkeklere oranla iig
kat daha siktir (15).

2.2. Etiyopatogenez

RA etiyolojisi, halen tam olarak aydinlatilamamistir. Hastalik patogenezinde
genetik faktorler, immun fonksiyonlar, gecirilmis infeksiyonlar ve ¢evresel faktorler

birlikte rol almaktadir (1,5).

Sigara en onemli ¢evresel faktordiir. RA’ya yatkinligin %50-60’mdan genetik
faktorler, geri kalaninda gevresel faktorler suglanmistir (16,17). RA hastalar1 ile
yapilan aile aragtirmalarinda, ikizlerden birinde RA varsa, digerinde ortaya ¢ikma
olasiligi, ¢ift yumurta ikizlerinde % 2-5 iken, monozigot ikizlerde % 30-50 arasinda
goriilebilmektedir (18). RA i¢in genetik risk faktorii olarak netlik kazanan genler;
Insan Lokosit Antijeni Ortak Epitop (‘Human Leukocyte Antigen- Shared Epitope’)
(HLA-SE) ve Protein Tirozin Fosfataz Non-Reseptér Tip 22 (‘Protein Tyrosine
Phosphatase Non-receptor Type 22°) (PTPN22)’dir (19). En giiglii faktor
‘HLADRB1*0404° alelidir (20-23). HLA DRBL1 zinciri 70-74. aminoasitlerin
dizilisindeki farklilik ortak epitop olarak adlandirilir. HLA-SE sahip kisilerde
romatoid faktor (RF) ve Anti Sitriiline Protein Antikorlar1 (‘Anti—Citrullinated
Protein Antibody’, ACPA), Anti Siklik Sitriiline Peptid Antikor (‘Anti-Cyclic
Citrullinated Peptide’) (Anti-CCP) daha sik goriilebilmektedir (24). HLA DR4’{in ise

hastaliga yatkinliktan ¢ok, hastaligin kroniklesmesi ve erozyon gelisiminde etkisi



oldugu bildirilmistir (1,25). PTPN22 gen polimorfizminin anormal T hiicre

aktivasyonuna neden olarak otoimmun hastaliklara yol agabildigi belirtilmistir (26).

Genetik ve cevre etkisine bakildiginda sigara icen HLA-DRB1 pozitif
bireylerde artmis bir RA insidansi saptanmistir (27).

RA patogenezinde CD4 pozitif T (Thl) lenfositler esas rol oynamaktadir.
Ayrica monosit/makrofajlar ve B lenfositler de yer alir. Plazmositlere donlisen B
hiicreleri otoantikor olusumundan sorumludur (1). B lenfositler tarafindan iiretilen
oto-antikorlar (RF, anti-CCP) immun komplekslerin olusumuna, kompleman
aktivasyonuna ve graniilosit gociine neden olur. Antijen sunan hiicreler tarafindan
(makrofaj, dendritik hiicre, tip A sinovyosit, B lenfositler) T hiicrelerine antijen
sunulur. T hiicreleri, antijenleri ancak reseptdrleri araciliiyla taniyabilirler. Insan
Lokosit Antijeni HLA molekiillerinin esas fonksiyonu, antijenlerin T hiicre
reseptorleri tarafindan taninmasini saglamaktadir. RA’da Thl hiicre kaynakli
inflamatuvar sitokinlerin belirgin etkilerine karsin, koruyucu Th2 fonksiyonlari
yetersizdir (28). Aktif RA’da sinoviyal dokuda CD4/CD8 orani 4/1-14/1 seklinde
goriiliir (1). RA’da, hastalarin sinovyasinda sitokinlerin diizeyleri artar, inflamasyon
tetiklenir. En belirgin artiglar, TNF ve IL-1’de goriiliir. Her iki sitokin de lenfosit
kemotaksisini, anjiyogenezisi, damar gecirgenligini ve metalloproteinaz {iretimini

arttirir (2).

Enzimler eklem hasarina neden olurken fibroblastlar, kondrositler ve sinovyal
hiicreler prolifere olur. Bu kemik-kikirdak destriiksiyonu, fibrozis ve ankiloza kadar
gidebilen hasara sebep olur. Kronik bir sinovit olusumunu, sinovyal hiicre
hiperplazisi yanisira osteoklast aktivasyonu da mevcuttur. Sinovyal zar ve eklem
kikirdaginin  birlesme yerinde sinovyal proliferasyon ve iltihabi infiltrasyon,
graniilasyon dokusu ve fibréz bag doku ile klasik pannus olusur. Pannus, eklem
etrafindaki dokular1 destriikte eder. Kalsifikasyon eklenip tutulan eklem ya da
eklemlerde ankiloz gelisebilir (27).

RA’l1 hastalarda trombosit sayisi, C-reaktif protein (CRP), serum amiloid A

ve gama globulin yliksekligi, IL-6’nin asir1 liretilmesiyle agiklanmaya caligilmistir
(29).



2.3. Klinik Bulgular

RA’da klinik hastadan hastaya degisebilmekle birlikte genel olarak haftalar
veya aylar icinde yavas, sinsi bir sekilde baslar. Ilk olarak halsizlik, istahsizlik,
yorgunluk, yaygin gligsiizlik veya yaygin kas-iskelet agrilar1 gibi non-spesifik
semptomlar goriilebilir. Ama eklem sikayetleri 6n plandadir. Etkilenen eklemlerin
tipik bulgulart yumusak doku sisligi, hassasiyet ve hareket kisithiligidir (30,31).
Sabah sertligi, agridan 6nce ortaya ¢ikabilir; karakteristik olarak en az 30-45 dakika

devam edebilir ve aktive ile azalabilir (32,33).

Genellikle erken evrede periferik eklemler etkilenir. Hastaligin baslangicinda
asimetrik tutulum goriilebilir, ancak hastaligin ilerleyen donemlerinde simetrik
tutulum belirgin hale gelmektedir (34,35). Tipik olarak metakarpofalangeal eklemler
(MKF), proksimal interfalangeal eklemler (PiF), basparmaklarda interfalangeal
eklemler, el bilekleri, metatarsofalangeal eklemler (MTF) tutulur. Dirsekler, omuzlar,
dizler ve ayak bilekleri de sik etkilenen eklemlerdir (31,36). Eklem tutulum paterni
tanida yardimcidir. Distal interfalangeal, vertebral kolon ve sakroiliak eklemleri
tutulumu genellikle beklenmez (34). Boynun atlantoaksiyal eklemi, interfasetal
eklemi ve akromiyoklavikuler, sternoklavikuler, temporomandibular, krikoaritenoit
eklem, omuzlar ve kalca eklemi gibi aksiyal ve santral eklemler %20-50 oraninda
tutulur (37). Eklemlerde 6zellikle MKF ve MTF eklemleri sikinca hassasiyet olmasi
RA i¢in karakteristiktir.

Erken doénemde ellerin ekstansor ve fleksor tendonlarinda agrili sislikler
(tenosinovit), metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklemlerde sislik
olusur. Sik olarak goriilen fleksor tenosinovit sonucu tetik parmak olusur. Eklemlerin

ekstensor ylizlerinde romatoid nodiiller izlenebilir.

Ilerlemis olgularda fleksiyon deformiteleri, ulnar deviasyon, kugu boynu,
diigme 1ligi, bagparmakta ©°Z’’ deformiteleri olusabilir. Diigme iligi deformitesi, PIF
eklem fleksiyonu ve DIF eklem hiperekstansiyonu sonucu ortaya ¢ikar. Kugu boynu
deformitesi ise MKF eklem fleksiyon kontraktiirii, PIF eklemlerde hiperekstansiyon
ve DIF eklemlerde fleksiyon ile olusur (35). Median sinir sikismasia bagli olarak

karpal tiinel sendromu (KTS) gelisebilir.



Ellerde goriilen en siddetli deformite rezorbtif artropatidir (1). RA’da el

tutulumu ile kavrama giiciiniin azalma olur (38,39,40).

Ayak tutulumu, 6zellikle MTP eklemleri, erken hastalikta yaygindir. MTP
eklemlerde hassasiyet, agirlik tasiyayan topuk ve parmaklarda hiperekstansiyon
izlenebilir. Ayak parmaklarinin yana kaymasi ve plantar subluksasyonu

deformitelere neden olur.

Tarsus ve buna bagh tendon kiliflarinin tutulumu da yaygindir . Ayagin
inversiyon veya eversiyonu agriya yol agar ve ayak sirtinda diffiiz 6dem ve eriteme

neden olur.

Topuk agrisi, posterior tibial Sinirin basisi sonucu retroskopik bursit veya
tarsal tiinel sendromuyla iligkili olabilir. Tarsal tiinel sendromu parmaklarin

parestezisi ile de presente olabilir.

RA’da tibiotalar, subtalar, talonavikular eklemlerde hasar, pronasyon ve
eversiyon deformiteleri, transvers ark kaybina sebep olur (35). Asil tendonunda

romatoid nodiiliin gelismesi, tendonda spontan riiptiire neden olabilir (1,40).

Goz tutulumu: En sik tutulum sekli keratokonjunktivitis sikka’dir (1, 41).
Hastalarin %10-20’sini etkileyebilir. Semptomlar artritle korele degildir (1,32, 41).
Sklerit, episklerit hastalarin %]1'inde goriiliir. Tedavide uzun siireli kortikosteroid
kullanimi, katarakt ve glokoma yol acgabilir. Klorokin, retinopati ve keratopatiye

sebep olabilir (1).

Pulmoner tutulum: Plevral hastalik, intersitisyel fibrozis, nodiiler akciger
hastalig1, bronsiolitis obliterans, pulmoner hipertansiyon ve kiigiik hava yollar
tutulumu goriilebilir (42). Otopsi calismalarinda plevral tutulum % 50 oraninda
saptanmis olsa da klinik olarak tespit edilen % 10’dur ve c¢ogu zaman
asemptomatiktir (35,41). Akcigerde romatoid nodiiller, 6zellikle yaygin sinoviti olan

seropozitif erkek hastalarda ortaya ¢ikabilir.

Cilt tutulumu: RA’da cilt tutulumunda en sik romatoid nodiiller (%20)
goriiliir (43). Ozellikle basinca maruz kalan dirsek ¢evresi, olekranon bursa icinde,

iskial-sakral ¢ikintida, oksiput kaidesinde, asil tendonunda ve parmak eklemleri



tizerinde yerlesir. Romatoid nodiiller sadece ciltte goriilmez, tendonlarda ve
akcigerlerde de ortaya cikabilir. Histolojik olarak fibroblastlarca ¢evrelenen fokal
santral fibrinoid nekroz vardir. Etkilenen eklemlerin c¢evresinde atrofik cilt

goriilebilir. RA’l1 hastalarin %25’inde Raynaud fenomeni goriilebilir (44, 45).

Norolojik sistem tutulumu: En sik karpal tiinel sendromu goriiliir.
Kompresif miyelopati ve radikiilopati goriilebilir. C1-C2 eklemi instabilitesi olan

hastalarda miyelopati sik goriiliir.

Kalp tutulumu: RA’l1 hastalarda koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi
riski artmigtir. % 10’dan az hastada klinik olarak 6énemli perikardit gelisirken, %30
hastada ise ekokardiyografi ile tan1 konulan ancak klinik 6nemi olmayan perikardiyal

efflizyon tespit edilebilir (46).

Hematolojik tutulum: Aktif RA’l1 hastalarda siklikla hipokrom normositer
anemi goriliir. Sedimentasyon hizi ile anemi derecesi genellikle koreledir (47).
Hastalik aktivitesi ile iliskili olan trombositoz ve eozinofili izlenebilir. Felty
sendromu (RA, splenomegali ve graniilositopeni triad1) % 1 siklikta goriiliir. Uzun

stireli aktif RA lenfoma i¢in major risk faktortdiir.

Sekonder Sjogren sendromu: Agiz ve géz kurulugu temel bulgulari olan

Sjogren hastaligi RA ve diger romatolojik hastaliklara eslik eder (47).

Bobrek hastahi@i: En sik olarak RA’da kullanilan ilaglarin sebep oldugu
renal toksisite izlenir (47). Sekonder renal amiloidoz ve glomeriilonefritler nadiren

goriiliir.

Hepatik ve gastrointestinal sistem tutulumu: RA tedavisinde kullanilan
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, metotreksat ve leflunomid karaciger enzimlerinin

yiikselmesine, gastrointestinal yan etkilere neden olur.

Vaskiilit: RA’da sistemik vaskiilit nadirdir. Klinik bulgularin ¢ogu kiigiik
damar vaskdiliti ile iliskilidir. Vaskiiliti olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda HLA
DR4 pozitifligi vardir (1,48). Erkek cinsiyet, yiiksek titrede RF pozitifligi, eklem
erozyonlari, subkutan nodiiller, diger eklem dis1 tutulumlar ve dolasimdaki

kriyoglobulin varligi romatoit vaskiilit gelisimi i¢in risk faktorleridir (35).



2.4.Tam Kriterleri

Romatoit artrit tanist anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve

goriintiileme yontemleri ile konulur. Erken tan1 ve tedavide ’firsat penceresi’ vardir.

‘American College of Rheumatology’(ACR) 1987 RA tami kriterlerine gore
bir hastanin RA oldugunu soOyleyebilmek i¢in yedi kriterden en az dordi

bulunmalidir. Tlk dért kriter en az alt1 haftadir mevcut olmalidir (49). (Tablo 1)

Tablo 1. ACR 1987 Romatoid Artrit Tan1 Kriterleri

Kriter Tanimlama

1. Sabah tutuklugu Eklem ve cevresinde en az bir saat siiren

sabah sertligi *

2.Ug veya daha fazla eklem | Doktor tarafindan gozlenen en az ii¢ eklem
bolgesinde artrit bolgesinde (14 bolge bakilacak; sag ve sol
PIF, MKEF, el bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi
ve MTF eklemleri) yumusak doku sisligi
veya sivi artigi *
3. El eklemlerinde artrit El bilekleri, MKF veya PIF eklemlerinden

en az birinde siglik *

4. Simetrik artrit Viicudun iki yaninda ayni eklem
bolgelerinin ayn1 anda tutulmast. (PIF,
MKF, MTF eklemlerin tutulumu simetri

olmaksizin kabul edilebilir) *

5. Romatoid nodiiller Doktor tarafindan belirlenen, kemik veya
ekstansor yiizeyler veya jukstaartikiiler

bolgelerde subkutan nodiiller

6. Serum RF pozitifligi Herhangi bir metodla gdsterilen anormal
miktarda serum romatoid faktorii. Normal
kisilerin %35’inden

azinda pozitif olabilir

7. Radyolojik degisiklikler Posteroanterior el ve el bilek grafilerinde
RA icin tipik degisiklik olarak kabul edilen
erozyon veya esit olmayan dekalsifikasyon

bulgulari (tutulan eklemin iginde veya yakin

bolgelerinde)




1987 ACR kriterleri erken RA tanisi koymada yetersiz kaldigi, hastalarin
tan1 kriterlerini karsiladiginda radyolojik eklem erozyonlarinin ¢oktan basladigi ve
tedavide istenen diizeye wulasilamadigi gorilmistr. 2010 ACR/EULAR
siniflandirma kriterleri erken RAtanisinin konulmasi igin gelistirilmistir. 1987 tani
kriterlerine gore siniflandirilamamis veya erken artrit olarak tanimlanmis hastalarin

yaklasik ti¢te biri 2010 tan1 kriterleri baz alindiginda RA tanis1 almistir (50,51).

2010 ACR/‘European League Against Rheumatism’(EULAR) Siniflandirma
Kiriterleri skora dayali bir algoritma igermekte olup, tan1 koyabilmek i¢in hastanin
tan1 kriterlerden A-B-C-D kategorilerinde toplam skorun 10 iizerinden 6 veya

iistiinde olmasi gereklidir ve bu kriterler en az 6 haftadir devam etmelidir (Tablo 2)

(52).

® Eklem tutulumu goriintiileme yontemleri ile sinovitin saptanabildigi sis veya

hassas eklemleri kapsar (DIP, 1.CMC ve 1. MTP eklemler haric).

@ Biiyiik eklemler omuz, dirsek, kalga, diz ve ayak bilekleridir.

® Kiigiik eklemler MCP, PIP, 2-5.MTP, basparmak interfalengeal eklemler ve
el bilegidir.

® En az bir eklemde sinovit ve 6 — 10 arasi puan varsa ve sinoviti
aciklayan daha iyi baska bir tam yoksa kesin RA’diwr. Bu kriterlerin

sensitivitesi ve spesifitesi %70'dir.



Tablo 2. ACR/EULAR 2010 Romatoid Artrit Stmiflandirma Kriterleri

A. Eklem Tutulumu

1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3 kiiciik eklem(+biiyiik eklem) 2
4-10 kiiciik eklem 3
>10 eklem(en az bir kii¢iik eklem) 5
B. Seroloji

Negatif RF ve anti-CCP 0
Diistik titrede (<3 kat) pozitif RF veya anti-CCP 2
Yiiksek titrede(>3 kat) pozitif RF veya anti-CCP 3

C. Akut Faz Yanitlari

Normal CRP veya ESH 0

Yiiksek CRP veya ESH 1

D.Semptom Siiresi

<6 hafta 0

>6 hafta 1

Toplam puanin 6 ve lizerinde olmasi RA ag¢isindan anlamli kabul

edilmistir.




3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hastalarin Toplanmasi ve Veri Kayitlan

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinigine Ocak 2017 ile Haziran 2017 tarihleri
arasinda ayaktan bagvuran, daha oOnce 1987 veya 2010 ACR/EULAR RA
klasifikasyon tani kriterlerine gore RA tanis1 almis, 18 yas tistiinde 94 kadin, 9 erkek

olmak tizere toplam 103 hasta ile yapildi.

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alindi (Etik Kurul Karar Numarasi: 2016/01/13). Tim
hastalardan ¢aligmaya katilmalari ile ilgili olarak bilgilendirilmis yazili goniillii onam
formu alindi. Hastalarin RA tanilari, poliklinik kayitlar1 ve takip formlarindan

dogrulandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 1987 veya 2010 ACR/EULAR RA Kklasifikasyon tani kriterlerine goére RA
tanis1 almis olmak
e 18 yas listii olmak

e Tiirk¢e anliyor ve konusuyor olmak
Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

e Anket sorularini cevaplayacak mental diizeyde olmamak

e Travma ya da RA dis1 hastalik sebebiyle ayak operasyonu gecirmis olmak

3.2. Arastirmanin Tipi
Aragtirma; tek merkezli, tanimlayici tipte klinik ¢alisma dizaynindadir.
3.3. Calisma Yontemi

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 103 RA’I1 hasta dahil edildi.
Hastalarla yiizylize goriisme yapildi. Hastalarin sosyo-demografik verileri (yas,

cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim durumu, hastalik siiresi) kaydedildi. Viicut
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kitle indeksi (VKI) hesaplandi, sigara kullanimi sorgulandi. Fizik muayenede sis,
hassas eklem sayist ve dagilimi ve hastalik aktivitesinin hasta tarafindan global
degerlendirilmesi (VAS ile, 100mm iizerinden) not edildi ve bu bilgiler DAS28 skor
hesaplanmasi i¢in kullanildi. Hastalarin el deformiteleri kaydedildi. Biitiin hastalarin
ayakkab1 ve coraplari cikartilarak ayak muayeneleri yapildi. Ayak deformiteleri,

ayak ve ayak bileginde sis ve hassas eklem sayis1 kaydedildi

Hastalik aktivitesi degerlendirmesi icin sedimantasyon hizi ile DAS28
hesaplandi. Fonksiyonel degerlendirme i¢in saglik degerlendirme anketi HAQ-DI
(‘Health Assessment Questionnaire Disability Index’), agri degerlendirmesi i¢in
VAS (Viziiel Analog Skala) kullanildi. Diiz zeminde isaretlenmis 6 metre mesafeyi
yuriimeleri istendi. Bu siire kronometre ile saniye olarak dlciilerek kaydedildi. Ayak
sikayeti olan hastalardan ayrica ayak fonksiyon indeksi hesab1 i¢in 9 ayak agrisi, 9
yetersizlik ve 5 kisitlilik degerlendiren toplam 23 soruyu cevaplamalar: istendi. Ayak
agris1 indeksi, ayak yetersizlik indeksi, ayak aktivite indeksi, ve ayak fonksiyon

indeksi hesaplandi.
3.4. Arastirmada Kullamlan Testler ve Olcekler
3.4.1. DAS28 Hastalik Aktivite Skoru

DAS28, RA’da hastalik aktivitesi degerlenirme ve takibinde yaygin olarak
kullanilan bir degerlendirme metodudur. Bu degerlendirmede hastanin 28 adet
eklemi hassasiyet ve sislik agisindan degerlendirilir, hastanin hastalik aktivitesini
belirttigi global saglik degerlendirmesi (VAS ile 100mm iizerinden) C-Reaktif
Protein (CRP) veya eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) degeriyle birlikte, DAS28

hesaplamasi yapan bilgisiyar programina girilerek skor hesaplanir.

DAS28 = 0.56xVHassas eklem sayisi (HES28) + 0.28xVSis eklem sayist
(SES28) + 0.014xGenel saglik degerlendirmesi(GSD) + 0.70xIn Sedimentasyon hiz1
(ESH) formiilii ile hesaplandi.

Degerlendirilen eklemler; bilateral MKF, PIF, el bilegi, dirsek, omuz ve diz
eklemleridir (Sekil 1). RA tanisinda hassasiyet ve sislik agisindan degerlendirilerek

skorlanan tim eklemler DAS28 hesabinda kullanilmaz.
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Sekil 1. DAS28’e dahil edilen eklemler

Skor 5,1’den biiyiikse yiiksek hastalik aktivitesi, 5,1°den kiiciik veya esit ve
3,2’den biiyiikse orta hastalik aktivitesi, 3,2’den esit veya kiiciikse hafif hastalik
aktivitesi, 2,6’dan kiigiikse remisyon seklinde yorumlanir. DAS28 degerlerindeki
degisimin izlenmesi, hastalik aktivitesi takibi ve tedaviye verilen yanitin

degerlendirilmesinde hekime ¢ok degerli bilgi vermektedir (53).

DAS-28 skoru, sedimantasyon degeri yerine, CRP kullanilarak
hesaplandiginda, hastalik aktivitesi daha diigitk bulunabilmektedir; ancak DAS28
sedimantasyon degerleriyle koreledir (54,55).

Caligmamizda DAS28 skoru sedimantasyon degerleri kullanilarak

hesaplanmustir.

3.4.2. Saghk Degerlendirme Anketi ‘Health assessment questionnaire-
disability index’ HAQ-DI ( EK1)

Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnarie) (HAQ),
tarthcesi 1980 yilina dayanir. RA’da dizabiliteyi degerlendirmede kullanimi devam
etmektedir (56). HAQ’1n orijinal formunda fiziksel disabilite 6l¢gegine (HAQ-DI) ek
olarak VAS ile agr1 ve hastanin global durum degerlendirimi de yapilmaktadir (56).
Gilinlik yasam aktivitelerini, bireyin fiziksel fonksiyonlarindaki kisithiliklar:
degerlendirerek, hastalik siirecinin yol agtigi yapisal hasarin degerlendirilmesini
saglayan bir Olcektir. Sekiz boliim seklinde yirmi maddeden olusan dlgekte giyinip-
kusanma, dogrulma, yemek yeme, yliriime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler

seklinde boliimler vardir. Her boliim iki veya iic madde igermektedir. Katilimcidan
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sorular ile ilgili aktiviteyi yapabilme durumlarina gore derecelendirmeli yanit
vermesi istenmektedir (0: hi¢ zorlanmadan, 1: biraz zorlanarak, 2: ¢cok zorlanarak, 3:
yapamiyorum). Ayrica skorlamada yardimci alet kullannmi ve bagka bir kisiden

istenen yardim alip almadig1 da sorgulanir.

Her boliim ayr1 ayri skorlanip, sekiz boliimiin skorunun ortalamast alinarak 0-
3 arasinda degisebilen tek bir HAQ-DI skoru belirlenir. Béliimlerin skorlanmasinda,
o bolimii olusturan maddeler igindeki en yiiksek skor, boliim skoru olarak kabul
edilir. HAQ-DI skorlar1 0-3 arasinda degismekte olup, 0-1 arasinda hafif orta, 1-2
arasinda orta ciddi, 2-3 arasinda c¢ok ciddi fonksiyonel yetersizligi gostermektedir
(56,57). HAQ-DI, normal popiilasyonda ortalama 0,49 diizeyindeyken, RA’da
ortalama 1,2 diizeyindedir (56).

HAQ’in gegerlilik ve giivenilirligi birgok ¢alismada gosterilmis olup gesitli
dillere ve toplumlara adaptasyonlar: yapilmistir(56). Olcegin toplumumuza
adaptasyon caligmas1 da yapilmis, gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir(58).
Klinik c¢alismalarda, 0&zellikle de terapotik etkinlik g¢alismalarinda sonug
degerlendirim ve izlem 6lgegi olarak kullanilmaktadir. Hastanin kendisi tarafindan
doldurulan bir sorgulama olup, uygulanmasi1 10 dakikadan kisa stirmektedir. Pratik

ve sik kullanilan bir 6lgektir.
3.4.3. Viziiel Analog Skala VAS (Ek 2)

Degerlendirmesi 0-100 mm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agri olmamasi O,
‘hayatta hissedilen en siddetli agr1i’ 100 olarak agiklanir ve agr1 siddetini isaretlemesi

istenir. Daha sonra milimetrik cetvelle isaretlenen nokta olgiiliip kaydedilir (59).
3.4.4. Ayak Fonksiyon indeksi AFI (Ek 3)

Ayak fonksiyon indeksi (AFI), hasta merkezli degerlendirme temeline
dayanilarak ayak fonksiyonlarimi farkli agilardan inceleyen, hastanin kendi tarafindan
doldurulan bir sorgulama formu olarak gelistirilmistir (60). ilk olarak RA’l
hastalarda uygulanmis olmakla beraber kullanim1 bu popiilasyona smirli olmayip,
sistemik olmayan ayak ve ayak bilegi problemlerinde gegerlilik ve giivenilirligi Agel

ve ark. (61) tarafindan gosterilmistir.
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AFI ile alt skalalar1 ve AFI’nin revize edilmis formu cesitli ¢alismalarda
degerlendirme 6l¢iitii olarak kullanilmis, ayn1 zamanda yeni sorgulama formlarinin
olusturulmasina katkida bulunmustur (62). Ayak fonksiyon indeksi, konjenital, akut
ve kronik hastaliklar, yaralanmalar gibi ¢esitli ayak ve ayak bilegi problemlerinde
ayni zamanda cerrahi girisimler veya ortez kullanimi sonrasi tedavinin etkinliginin
belirlenmesinde cocuklar, yetiskinler ve yasl eriskinlerde yapilan arastirmalarda

kullanilmaktadir (62).

Ayak fonksiyon indeksinin gecerlilik ve gilivenilirliginin iyi oldugu, aym
zamanda arastiricilar ve klinisyenlerin sik olarak bagvurdugu bir degerlendirme
Olciitii oldugu belirtilmistir (63,64). Ayak ve ayak bilegi ile ilgili hastalar tarafindan
doldurulan degerlendirme formlarinin incelendigi bir derlemede AFI’nin gecerlilik,
giivenilirlik ve yanitlanabilirlik agisindan gerekli kriterleri karsilamis oldugu

gosterilmistir (65).
Ulkemizde de gegerlik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (66).
3.4.5. 6 Metre Yiiriime Zamani

Tiim hastalara egimsiz ve diizgiin bir zeminde, normal ve rahat bir yiiriiylis
hizinda 6 metre mesafe i¢in yiiriime talimati verilmistir. Bu mesafeyi yliriime

zamant saniye olarak kaydedilmistir.
3.5. Verilerin Istatiksel Analizi

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler say1, yiizde, ortalama ve standart sapma, ortanca
seklinde Ozetlenmistir. Degiskenlerin normal dagilimma uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak  incelenmistir. ~ Varyanslarin  homojenligi  Levene testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen sayisal
degiskenler, normal dagilim gosteren bagimsiz gruplar arasinda T testi, nonnormal
dagilim gosteren bagimsiz gruplar arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak
karsilagtirilmistir. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare test

sonuglar1 saglamadiginda Fisher’s testi ile sonuglar degerlendirilmistir. Korelasyon
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analizlerinde Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Korelasyon katsayisi 0.05-0.30
arasinda diisiik veya 6nemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasinda diisiik-orta korelasyon,
0.40-0.60 arasinda orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasinda iyi derecede
korelasyon, 0.70-0.75 arasinda ¢ok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arasinda
miitkemmel korelasyon seklinde kabul edilmistir. Caligmadaki istatistiksel analizlerde

p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik, Klinik Veriler

Calismaya dahil edilen 103 RA hastasinin yas ortalamasi 55.8 + 12.6 yildi
(ortanca 56 yil, 23-80 yas araliginda). Hastalarin %91.3’4 (n=94) kadin, %8.7’si
(n=9) erkekti. Calismada 94 kadin, 9 erkek hasta yer almaktadir ve 10 kattan fazla
olan kadin hasta orani, literatiirde ortalama ii¢ olarak kabul edilen kadin/erkek
oranindan fazladir (14). Calisma kapsaminda poliklinige bagvuran hastalar arasinda
kadinlar Ozellikle tercih edilmemis olup sirayla basvuran hastalara ¢alismadan

bahsedilmistir.

Sekil 2’de hasta ve yakinlarinin cinsiyet dagilimi gdsterilmistir.

Hastalarin cinsiyet
dagilimi

M Erkek
m Kadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilim

103 hastanin hastalik siiresi ortalamasi 12.6 + 9.9 (ortanca 10, 1-50
araliginda) yil, VKI ortalamas1 28.7 = 5.9 (ortanca 17.7, 27.4-51.8 araliginda)’ du.
Hastalarin egitim siiresi ortalamasi 5.6 + 3.8 (ortanca 5, 0-16 araliginda) yildi.
Hastalarin % 75.73’4 (n=78) sigara kullanmazken, % 24.27’si (n=25) sigara
kullanmaktaydi.
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4.2 Hastalarin Ayak Sikayeti Dagilim

103 RA hastasina ayak ve ayak bilginde sikayeti olup olmadigi soruldu.
Hastalarin % 66.02°si (n=68) ayak ve ayak bileginde sikayeti oldugunu ifade
ederken, % 33.98’i (n=35) sikayeti olmadigin1 belirtti.

Sekil 3’te hastalarin ayak sikayetlerine gore dagilimi gosterilmistir.

Hastalarin Ayak
Sikayetlerine Gore Dagilimi

H Ayak sikayeti olan
hasta

| 35;34%

68; 66% m Ayak sikayeti
olmayan hasta

Sekil 3. Hastalarin ayak sikayetlerine gore dagilim
4.3 Hastalarin Ayak Deformite Dagilim

Hastalarin ayak muayenesinde % 55.34 (n=57) hastada ayakta deformite
izlenmedi. % 44.66’sinda (n=46) ayakta deformite vardi. % 30 (n=31) hastada sadece
halluks valgus, % 6 (n=6) hastada halluks valgus ve hiperkeratoz, % 1.9 (n=2)
hastada sadece hiperkeratoz, % 0.9 (n=1) hastada halluks valgus ve halluks rijidus, %
0.9 (n=1) hastada halluks valgus ve metatarsofaringeal subluksasyon, % 0.9 (n=1)
hastada halluks rijidus ve ¢eki¢ parmak, % 0.9 (n=1) hastada hiperkeratoz ve penge
parmak, % 0.9 (n=1) hastada metatarsofaringeal subluksasyon ve penge parmak, %
0.9 (n=1) hastada sadece pence parmak ve % 0.9 (n=1) hastada halluks valgusla

birlikte hiperkeratoz ve penge parmak deformitesi izlendi (Sekil 4,5).
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Ayakta Deformite Halluks valgus
Orani gorulme orani

B Ayak
deformitesi yok

B Halluks valgus
var

W Ayak W Halluks valgus
deformitesi var yok
Sekil 4. Ayakta deformite dagilimi Sekil 5. Halluks valgus goriilme orani

4.4. DAS28 ile Diger Parametrelerin iliskisi

DAS28 ortalamasi 3,6 + 1.3 (ortanca 3.6, 0-7.2 araliginda); HAQ-DI
ortalamasi 0.7 = 0.6 (ortanca 0.62, 0-2.35 araliginda); VAS ortalamas1 40.2 + 28
(ortanca 40, 0-100 araliginda) mm’di. 6 mt yiiriime zamani ortalamas: 8.8 + 7.7
(ortanca 6.9, 2.6-40 araliginda) sn idi. Ortalama ESH 23 + 19 mm/sa (ortanca 18, 1-
98 araliginda) olarak hesaplandi.

Hastalarin DAS28 degeri ile VAS (p<0.001, r=0.702), HAQ (p<0.001,
r=0.530), AAI (p<0.001, r=0.490), AAKI (p=0.002, r=0.311), AYIi (p<0.001,
r=0.495), AFI (p<0.001, r=0.485), 6 mt yiiriime zaman1 (p=0.049, r=0.198) ve ESH
(p<0.001, r=0.57) arasinda anlamli korelasyon bulundu. Ayrica DAS28 ile DAS28
hesabina katilmayan hassas eklem sayisi arasinda (p=0.004, r=0.286), DAS28 ile
DAS28 hesabina katilmayan sis eklem sayisi arasinda (p=0.018, r=0.237) anlaml
korelasyon bulundu. DAS28 ile yas, hastalik siiresi ve VKI arasinda anlamli iliski
bulunmadi (Tablo 3).
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Tablo 3. DAS28 ile Hasta Parametreleri Arasindaki Pearson Korelasyon iliskisi

DAS28

r -0.087
Yas (Yil) p 0.392
Hastalik siiresi r 0.13

p 0.14

r 0.045
VKIi (kg/cm?) p 0.654

r 0.702
VAS (mm/100) p <0.001*

r 0.530
HAQ p <0.001*

r 0.485
AFi p <0.001*
AAI r 0.490

p <0.001*
AYI r 0.495

p <0.001*
AAKI r 0.311

p 0.002*
DAS28 Hesabina r 0.286
Katilmayan Hassas p 0.004*
Eklem Sayisi
DAS28 Hesabina r 0.237
Katilmayan Sis Eklem p 0.018*
Sayisi
6 m Yiiriime Zamani r 0.198
(sn) p 0.049*
Sedimantasyon (ESH) r 0.57

p <0.001*

Pearson korelasyon analizi, r =korelasyon katsayisi
*P<0,05, degerler arasinda korelasyon oldugu goriilmiistiir.
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Scatterplot of DAS28: vs HAQ:

DAS28:

0.0 0.5 1.0 15 2.0 25
HAQ:

Scatterplot of DAS28: vs ayak agrisi indeksi: m

DASZ28:

0 20 40 60 80 100
ayak agnis: indeksi: m

Sekil 6. Hastalarin DAS28 ile HAQ degerleri

arasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 7. Hastalarin DAS28 ile AAT degerleri

arasindaki korelasyon iliskisi

Scatterplot of DAS28: vs ayak yetersizlik indeksi :

DASZ28:

0 20 40 60 80 100
ayak yetersizlik indeksi :

Scatterplot of DAS28: vs ayak aktivite kisithlij indeks

DAS28:

0 20 40 60 80 100
ayak aktivite ksithhg indeks

Sekil 8. Hastalarin DAS28 ile AYI degerleri

arasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 9. Hastalarin DAS28 ile AAKI degerleri

arasindaki korelasyon iliskisi

Scatterplot of DAS28: vs AFI (total):

DASZ28:

AFI (total):

Scatterplot of DAS28: vs 6bm yiiriime zamani(sn):

DAS28:

0 10 20 30 40
6m yiiriime zamani(sn):

Sekil 10. Hastalarin DAS28 ile AFI degerleri

arasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 11. DAS28 ile 6 mt yiiriime zamani

arasindaki korelasyon iligkisi
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Hastalar DAS28’¢ gore remisyonda olup olmayanlar olarak 2 gruba ayrildi.
Her 2 grubun AFI ile korelasyon iliskisi arastirildi. Remisyonda olan grupta AFI ile
anlamli korelasyon yoktu, ancak DAS28 skoru >2.6 olan grupta pozitif korelasyon
bulundu (p<0.001, r=0.461) (Tablo 4).

Tablo 4. AFI ile DAS28’¢ Gore Remisyonda Olan ve Olmayan Hastalar

Arasindaki Pearson Korelasyon liskisi

AFI
DAS28 < 2.6 r 0.265
p 0.2
DAS28 >2.6 r 0.461
p <0.001*

Regresyon analizinde DAS28 skoru ile VAS (R-Sqgr 49.3), HAQ (R-Sar
27.3), AAIL (R-Sqr 23.3), AYI (R-Sqgr 23.7), AAKI (R-Sqr 8.7), AFI (R-Sqr 22.7),
DAS28 skoruna katilmayan hassas eklem sayisi (R-Sqr 8.2),, DAS28 skoruna
katilmayan sis eklem sayis1 (R-Sqr 5.6), 6 mt yiirlime zaman1 (R-Sqr 2.9), ESH (R-
Sqr 32.5) arasinda anlamli iliski bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5. DAS28 ile Hasta Parametreleri Arasindaki Regresyon Analizi

DAS28
R-Sqr (%) 0.7
Yas (Y1) p 0.392
Hastalik siiresi R-Sqr (%) 1.9
p 0.14
R-Sqr (%) 0.2
VKIi (kg/cm?) p 0.654
R-Sqr (%) 49.3
VAS (mm/100) p <0.001*
R-Sqr (%) 27.3
HAQ p <0.001*
R-Sqgr (%) 22.7
AFi P <0.000*
AAI R-Sqr (%) 23.3
p <0.001*
AYI R-Sqr (%) 23.7
p <0.001*
AAKI R-Sqr (%) 8.7
p 0.002*
DAS28 Hesabina R-Sqr (%) 8.2
Katilmayan Hassas p 0.004*
Eklem Sayis1
DAS28 Hesabina R-Sqr (%) 5.6
Katilmayan Sis Eklem p 0.018*
Sayisi
6 m Yiiriime Zamam R-Sqr (%) 2.9
(sn) p 0.049*
Sedimentasyon (ESH) R-Sqr (%) 325
p <0.001*
Tablo 6. Coklu Regresyon Tablosu
Coef SECoef |T VIF
Constant 2.331 0.176 13.20
VAS 0.02 0.003 7.42 1.452
DAS28 e katilmayan 0.34 0.15 2.26 0.026 1.04
h.es.
HAQ 0.53 0.19 2.73 0.008 1.755
6 mt yiirime zamani -0.03 0.015 -2 0.048 1.363

S=00902 R-Sq=56.2% R-Sq(adj)=54.3%
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4.5. AFI ile Tliskili Parametreler

AF1 ile hastalik siiresi, VKI, VAS, HAQ, 6 mt yiiriime zamani ve
sedimantasyon degeri arasinda iliski arastirildi. AFI ile hastalik siiresi arasinda
(p=0.015, r=0,226); AFI ile VKI arasinda (p=0.002, 1=0.292); AF] ile VAS arasinda
(p<0.001, r=0.639); AFI ile HAQ arasinda (p<0.001, r=0.376); AFI ile 6 mt yiiriime
zamani arasinda (p<0.001, r=0.551); AFI ile ESH arasinda (p<0.001, r=0.247) pozitif
yonde anlamli korelasyon iligkisi bulundu. AFI ile VAS arasindaki korelasyon iyi,
AFI ile 6 mt yiiriime zamam arasindaki korelasyon orta, AFI ile HAQ arasindaki
korelasyon diisiik-orta, AFI ile VKI ve ESH arasindaki korelasyon diisiik diizeydeydi
(Tablo 7).

Tablo 7. AFI ile Hasta Parametreleri Arasindaki Pearson Korelasyon iliskisi

AFI
Hastalik siiresi r 0.226
p 0.015*
r 0.292
VKIi (kg/cm?) D 0.002%
r 0.639
VAS (mm/100) P <0.001*
r 0.376
Y p <0.001*
6 m Yiiriime r 0.551
Zamam (sn) D <0.001*
Sedimantasyon r 0.247
(B8l P <0.001*
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Scatterplot of Hastalik Siiresi (Yil) vs AFI (total):
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Sekil 12. Hastalarin AFI degeri ile hastalik

siiresi arasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 13. Hastalarin AFI ile VKI arasindaki

korelasyon iliskisi

Scatterplot of AFI (total):_1_1 vs VAS (mm/100)
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Sekil 14. Hastalarin AFI ile VAS

degerleriarasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 15. AFI ile HAQ arasindaki korelasyon
iliskisi

Scatterplot of AFI (total):_1_2_1 vs 6m yiiriime zamani(sn):
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Sekil 16. Hastalarin AFI ile 6 mt yiiriime

zamam arasindaki korelasyon iliskisi

Sekil 17. Hastalarin AFI ile ESH arasindaki

korelasyon iliskisi
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4.6. Ayak Sikayeti Olan ve Olmayan Gruplarin Karsilastirma Sonugclari

Hastalar ayak sikayeti olan ve olmayan gruplar olarak ayrildi.
Degerlendirmede ayak sikayeti olanlar 1.Grup, olmayanlar 2.Grup olarak
isimlendirildi. Hastalarin % 66’s1 (n=68) 1l.grupta, % 34’4 (n=35) 2.Grupta yer
almaktaydi.

1.Gruptaki hastalarin % 95.59°u ( n=65), 2.Gruptaki hastalarin % 82.86’s1
(n=29) kadindi (p=0.05). 1.Gruptaki hastalarmm % 23.53’i4 (n=16) sigara
kullanmaktayken, 2.Gruptakilerin % 25.71°1 sigara kullanmaktaydi. 2 grubun

cinsiyet ve sigara kullanim oranlar1 arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 8).

Tablo 8. Her 2 gruptaki hastalarin cinsiyet ve sigara kullanim oranlari

Ayak Sikayeti Olan Grup ~ Ayak Sikayeti Olmayan Grup

n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 3 (4.41) 6 (17.14)
0.059*
Kadin 65 (95.59) 29 (82.86)
Sigara Kullanimi
Var 16 (23.53) 9 (25.71) 0.81°
Yok 52 (76.47) 26 (74.29)

2 Fisher’s test

70
60
52
50
40
30 26
20 16
9

10 6
: i

, =mill
Erkek Kadin Sigara kullanan Sigara
kullanmayan

m1.Grup m2.Grup

Sekil 18. Her 2 grubun cinsiyet ve sigara kullanimi karsilastiriimasi
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1.Gruptaki hastalarin ortalama yas 58.3 + 13.7 yil (ortanca 57.5, 23-80
araliginda), 2.Gruptaki hastalarin ortalama yas 54.9 + 10.8 yil (ortanca 55, 30-80
araliginda) olup 2 grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.2).

1.Gruptaki hastalarin ortalama egitim stiresi 4.8 + 4.4 yil (ortanca 5, 0-15
araliginda), 2.Gruptaki hastalarin ortalama egitim stiresi 6 + 3.7 yil (ortanca 5, 0-16

araliginda) olup 2 grup arasinda fark saptanmadi (p=0.17).

1.Gruptaki hastalarin ortalama hastalik stiresi 14.4 + 9.4 yil (ortanca 10, 1-50
araliginda), 2.Gruptaki hastalarin ortalama hastalik stiresi 12.05 + 10.5 y1l (ortanca 9,

1-40 arahiginda) olup anlaml fark bulunmadi (p=0.24).

1.gruptaki hastalarin ortalama VKI 30.03 + 6.49 kg/cm? (ortanca 27.8, 20.3-
51.8 araliginda), 2.gruptaki hastalarin ortalama VKI 28.3 + 6.29 kg/cm? (ortanca 27.1,
17.7-44.4 araliginda) olup anlaml fark yoktu (p=0.2).

Tablo 9. Her 2 gruptaki hastalarin yas, egitim yili, hastahk siiresi ve VKI

dagilim
Ayak Sikayeti Olan ~ Ayak Sikayeti Olmayan
p
Grup Grup
Ortanca 57.5 55
Ort £Ss 583+ 13.7 54.9+10.8 0.57¢
Ortanca 5 5
Egitim (y1l) Min-Max 0-15 0-16
Ort £Ss 48+44 6+3.7 0.40°
Ortanca 10 9
Hastalik Siiresi )
Min-Max 1-50 1-40
(y)
Ort £Ss 14.4 £ 9.40 12.05+10.50 0.34b
Ortanca 27.8 27.1
VKi (kg/cm?) Min-Max 20.3-51.8 17.7-44.4
Ort £Ss 30.03 +6.49 28.30+6.29 0.50b

* Two simple t test, ® Mann-Whitney test
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Sekil 19. Her 2 gruptaki hastalarin yas, egitim yili, hastalik siiresi ve VKI

karsilastirilmasi

Hastalarin ortalama VAS degerleri karsilastirildiginda 1.Grup ortalamasi 51.4
+ 28.8 (ortanca 50, 0-100 araliginda), 2.Grup ortalamasi 27.3+24 ( ortanca 20, 0-95
araliginda) olup gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001).

DAS28 hastalik aktivite skorlari karsilastirildiginda 1.Grup ortalama degeri
4.1 = 1.13 (median 3.1, 1.9-5.4 araliginda), 2.Grup ortalama degeri 3 + 1.1 (ortanca
3.1, 1.9-5.4 araliginda) olup her iki grup arasinda anlaml fark bulundu (p<0.001).

ESH degerleri karsilastirildiginda 1.Grup ortalamasi 25.8 £20.4 (ortanca 20,
4-98 araliginda), 2. Grup ortalamasi 17.8 +14.6 (ortanca 14, 1-68 araliginda) olup her
iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.04).

HAQ skorlar1 karsilastirildiginda 1.Grup ortalama degeri 1 + 0.5 (ortanca 0.8,
0-2.1 araliginda), 2.Grup ortalama degeri 0.5 + 0.6 (ortanca 0.25, 0-2.3 araliginda)
olup her iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001).
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Tablo 10. Her 2 gruptaki hastalarin VAS, DAS28, ESH ve HAQ dagilim

Ayak Sikayeti Olan  Ayak Sikayeti Olmayan

Grup Grup P

Ortanca 50 20

VAS (mm/100)  Min-Max 0-100 0-95 <0.001°
Ort £Ss 51.4£28.8 27.3+24
Ortanca 3,1 2,7

DAS28 Min-Max 19-54 0-5.2 <0.001?
Ort £Ss 4.1+1.13 3+1.1
Ortanca 20 14

ESH (mm/sa) Min-Max 4-98 1-68 0.04>
Ort £Ss 25.75+20.43 17.88 £ 14.6
Ortanca 0.8 0.25

HAQ Min-Max 0-21 0-23 <0.001"
Ort £Ss 1+£0.5 0.5+0.6

* Two simple t test, ® Mann-Whitney test

60

51,4
50
40
30 27,3 25,7
50 17,8
1 05
5 I == —
VAS ESH

DAS28 HAQ

W1 .Grup m2 Grup

Sekil 20. Her 2 gruptaki hastalarin VAS, DAS28, HAQ, ESH karsilastirilmasi

28



Ayak sikayeti olan hastalarmn AAI, AAKI, AYI, AFI hesaplandi. AAI
ortalama degeri 63.8 + 21.6 (ortanca 58, 0-100 araliginda), AAKI ortalama degeri
38.2 = 29.3 (ortanca 28, 0-100 araliginda), AYI ortalama degeri 65.5 + 24 (ortanca
60.2, 0-100 araliginda), AFI ortalama degeri 58.4 + 20.5 (ortanca 52.5, 2-100

araliginda) hesaplandi.

70

63!8 65,5
58,4
60
50
0 38,2
30
20
10
0
AAI AAKI AYi AFi

Sekil 21. Ayak sikayeti olan hastalarin AAI, AAKI, AYI, AFi sonuclar

Her 1iki grubun 6 metre mesafeyi ylirlime siiresi saniye olarak
karsilastirildiginda 1.Grup ortalama degeri 10.8 + 8.6 (ortanca 7.2, 5-40 arasinda),
2.Grup ortalama degeri 7.2 + 3.9 (ortanca 6, 3-10.6 araliginda) olup 2 grup arasinda
anlaml1 fark bulundu (p=0.008).

6 metre ylrime testi (sn)

12 10,8

1.Grup 2.Grup

Sekil 22. Her 2 grubun 6mt yiiriime zamam Kkarsilastirilmasi
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Her iki grup hastanin el deformiteleri degerlendirildi. 1. Gruptaki hastalarin
% 26’sinda, 2.Gruptaki hastalarin % 31’inde elde deformite saptandi, her 2 grupta
anlaml fark yoktu (p=0.6).

60
50
50
40
30 24
- 18
11

N -

0

1. Grup 2.Grup

M Elde deformite var M Elde deformite yok

Sekil 23. Her 2 grupta el deformitesi sonuclarinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Calismamizda 103 RA hastasin1 degerlendirdik. Hastalar1 sorguladigimizda
% 66’sinda ayak sikayeti oldugunu tesbit ettik. Ayak muayenesinde % 39 hastada
halluks valgus deformitesi olmak tizere, % 45 hastada ayakta deformite saptandik.
Hastalarda DAS28 ile VAS, HAQ, AFi, AAI, AAKI, AYI, ESH, 6 mt yiiriime
zamani, DAS28’e katilmayan hassas ve sis eklem sayis1 arasinda anlamli korelasyon
bulduk. AFI ile hastalik siiresi, VKI, HAQ, VAS, 6 mt yiiriime zaman1 ve ESH
arasinda anlamli korelasyon bulduk. Hastalar1 ayak sikayeti olan ve olmayan gruplar
olarak ayirdigimizda 2 grup arasinda VAS, HAQ, DAS28, ESH, 6 mt yiiriime
zamani parametreleri arasinda anlamli fark bulduk. Bu da ayak sikayetlerinin

inflamasyonla iliskili oldugunu ve fonksiyonel durumu etkiledigini gosterdi.

RA’nin patognomonik sekli ellerin ve ayaklardaki kiigiik eklemlerin
inflamasyonudur ve tipik olarak hastaligin erken doneminde ortaya g¢ikar.
Calismalar, ayaklarin tutulumunun ellerdeki gibi yaygin oldugunu gostermistir (67).

Bununla birlikte, birincisi daha siddetli ve ikinciden 6nce olabilir (68).

RA’da ayak tutulumu yiiksek orandadir ve hastalarin % 90'dan fazlasi
hastaligin seyrinde ayak agrisi bildirmektedir (69,70). Tanida hastalarin % 50'sinde
bir takim ayak problemleri vardir (71). Ayak ile presente olan RA 11 hastalarinin %
20’sinde tan1 esnasinda radyolojik hasar tespit edilmistir (72). 6 yillik hastalik siiresi
olan RA’l1 hastalarinin % 50’sinden fazlasinda ayak bilegi ve tarsusta radyolojik
hasar izlenmistir (69). Hastalarin % 60'indan fazlasi yiirlime yetersizligi tariflemis,
ayak tutulumunun saglikla iliskili yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildirilmistir

(73,74).

Bizim ¢alismamizda 103 RA hastasinin % 66’sinda ayak sikayeti vardi. Bu
oran literatiirde beliritilen % 60-90 ile uyumludur (69,71,73,74). Daha once
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada 100 RA hastasinin 89'unda gegmiste veya giincel
olarak ayak sikayetleri oldugu belirtilmis, ayakta agr1 ve ayak semptomlar1 14

hastada ilk tutulum yeri olarak bildirilmistir (75).

Ingiltere’de 585 RA hastasiyla yapilan epidemiyolojik bir calismada
katilimcilarin % 93.5°1 ayak agris1 yasadigini bildirmis ve % 35.4't halihazirda ayak
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agrisi oldugunu belirtmistir (71). Hastalarin ¢gogu (% 68.2) giinliik orta veya siddetli
ayak agris1 bildirmistir. Ancak ayak agris1 AAl veya herhangi kabul edilmis bir
Olcekle degerlendirilmemis giinlik ve son bir aylik agr var/yok olarak
sorgulanmistir. Bu calismada kadin katilimcilarin agris1 daha siddetli bulunmus,
bunun da ayakkabi kullanima ile ilgili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir .Ayrica ¢alismada
ayak agrisi ile VKI ve hastalik siiresi iliskili bulunmustur.Bizim ¢alismamiza dahil
olan erkek hasta sayist ¢ok azdi (% 8.7), bu sebeple cinsiyet farki ile ilgili bir yorum
yapamadik. Hastalarin ayak agris1 i¢in AFI icinde yer alan AAI alt anketi hastalar
tarafindan dolduruldu. Calismamizda AFI ile VKI ve hastalik siiresi arasinda anlamli

iliski bulunmustur.

RA’da, hastaligin progresyonu ile elde oldugu gibi ayak eklemlerinde de sekil
bozuklugu ve deformite gelisebilir. Inflamasyon, kemiklerde ve baglarda meydana
gelen degisiklikler ayak deformitelerine neden olur (76). Katz ve ark yaptiklar1 bir
arastirmada, hastalarin ayaklarinin seklindeki veya goriiniimiindeki degisikliklerin
degerlendirilmesinin, ellerin sekli veya goriiniimiindeki degisikliklerden daha degerli
oldugunu, ¢iinkii yasam aktivitelerinin kaybolmasma o6nemli derecede etkisi

oldugunu ileri siirmiistiir (77).

Genellikle 6n ayak, semptomlarin ilk fark edildigi anatomik bolgedir (72).
Halluks valgus, RA'l1 hastalarda en sik goriilen yapisal problemlerden biri olup, RA
hastalariin % 35-65.3"ni etkilemektedir (78-84). Ceki¢ ve penge parmak da dahil
olmak tizere ayak parmak deformiteleri % 6.3-86 oraninda saptanmis, halluks
rigidus az sayida hastada (1-2.1% ) izlenmistir ( 78, 79, 80-85,86). Calismamizda
hastalarin % 44.6’sinda klinik muayene ile ayakta deformite tesbit ettik ve bu
deformitelerin tamami 6n ayaktaydi. En fazla deformite % 39 oranda halluks valgus
deformitesiydi. Calisma grubumuza uyan yas aralifinda toplumda halluks valgusun
% 23 oraninda goriildiigii bildirilmistir (87). Hastalarimizin % 1.8’inde literatiirdeki
orana uyumlu olarak halluks rijidus deformitesi vardi. Michelson ve ark, 99 RA
hastasinin incelenmesinde halluks valgus deformitesinin prevalansinit % 67 oraninda
bulmuslardir (72). Coughlin'in kronik RA'da 6n ayak cerrahisi sonuglarma iliskin
uzun doénem kohort c¢alismasinda, hastalarin % 91'inde (47 ayaktan 43'u

degerlendirilerek yapilan ¢alismada) halluks valgus deformitesi yer almistir (88).
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada RA hastalarinda radyolojik olarak tesbit edilen
ayak deformitelerinin sikligt % 78.8 olarak tespit edilmis, RA'll hastalarda en sik
ayak deformitesi halluks valgus (% 62.5) bulunmustur (89).

Ellerde eklem deformitelerinin, ayak bakiminda kisitlayict bir faktor
olabilecegi bildirilmis, RA hastalarmin kendileri yapamiyorlarsa ayak bakimi igin
diizenli yardim almalar1 6nerilmistir (90). Biz de ayak sikayeti olan ve olmayan
hastalarin el deformite oranlarmi karsilastirdik. Ayak sikayeti olan grupta % 21,
olmayan grupta % 31 oraninda elde deformite tesbit ettik. Her iki grup arasinda

anlaml fark bulmadik..

RA'da tedavinin amaci, hastalik aktivitesini baskilamak ve remisyon halini
olusturmaktir (91). Klinik remisyon kriterleri subklinik inflamatuar aktiviteyi ve
radyografik eklem hasarinin ilerlemesini g6z ardi edebilir (92). Giiniimiizde RA'da
hastalik aktivitesini belirlemek i¢in en ¢ok uygulanan yontemlerden biri, siirekli bir
bilesik endeks olan Hastalik Aktivite Skoru 28'dir (DAS28) (93,94). DAS28, ayak ve
ayak bilegi eklemleri olmaksizin, 28 eklemde hassasiyet ve sislik durumunu
degerlendirir. Bu nedenle, DAS28'in kullanimi, ayak problemlerinin ve eklem
hasarinin hafife alinmasina neden olabilir (94). Ozellikle, DAS28' (veya 28 eklem
temelli baska bir hastalik aktivite indeksini) diisiik hastalik aktivitesini veya
remisyonu amaclayan izleme parametresi olarak kullanan siki kontrol stratejilerinde
bu durum bir sorun olabilir. Hastalarin takibi i¢in, siklikla RA'da yer alan tim
eklemlerin  degerlendirilmesinin, ozellikle erken hastalikta 6nemli oldugu

bildirilmistir (95).

DAS28 hem klinik hem de arastirma ortamlarinda , kendi goreli uygulama
kolayligina dayali olarak yaygin kullanilmis olmasina ragmen, mevcut hassas ve sis
eklem girildiginde remisyondan daha diisiik aktivite indeksi gosterdigi i¢in kriterler
elestirilmistir (96,97). Landewe ve ark, DAS28 ile remisyon i¢in kesim noktasinin
gecerliligini, esasen ayaklar / ayak bileklerinin degerlendirilmemesi nedeniyle

sorgulamistir (97).

Orijinal DAS kriterleri hassas eklem Richie artikiiler indeksi, 44 sis eklem
sayisi, ESH ve VAS ile degerlendirilen hastanin genel sagligini igerirken, DAS28
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sistemi ise, ayak bilegi, ayak MTF, proksimal interfarangeal eklemleri ve ayak

eklemlerini kapsamayarak sinirlidir (94).

Bir kohort c¢alismasinda, DAS28 <2.6 dayali remisyon hastalarinda
maximum 8 yillik izlem sirasinda % 29, en az bir agrili MTF eklemi , % 31 en az bir
sis MTF eklem saptanmustir (98). Bakker ve ark erken RA’l1 hastalar1 3 bolgesel
radyografik hasar progresyon grubuna ayirmistir: ayakta predominant progresyon,
elde ve ayakta benzer progresyon, elde predominant progresyon grubu. Bu
calismada, DAS28, ayak predominant progresyon grubunda hastalik aktivitesini daha
diisiik degerlendirmistir. Bu grupta, ayaklar igin etkilenen eklem sayis1 radyografik

ilerleme ile iliskili bulunmustur (95).

Son ve ark, 147 RA hastasinin 213 remisyon epizodunu degerlendirdikleri bir
calismada klinik remisyondaki hastalarin % 11.7 ve % 38’inde sirasiyla ayak MTF
ve ayak bilegi eklemlerinde sislik ve hassasiyet tesbit etmistir (7). Ayrica remisyonki
147 hastanin 69°u, antero-posterior ayak radyografi kullanilarak degerlendirilmis ve
20 hastanin MTF eklemlerinde eroziv degisiklikler (% 29) bulunmustur. Bu 20
hastanin 5’inde (% 25), RA tanisi1 aldiginda olmayan yeni erozyonlar tesbit
edilmistir. DAS28’e gore remisyondaki hastalarda siklikla ayak bilegi ve ayak

eklemlerinde rezidii hastalik aktivitesi oldugu sonucuna varilmistir.

Ancak, son raporlar DAS28’in MTF veya ayak bilegi eklemleri de dahil
olmak tizere hastalik aktivite indeksi ile iyi korele oldugunu gostermektedir. Kapral
ve ark, 28 eklem ile ayak bilegi ,ayak MTF eklemleri dahil 32 eklem olan hastalik
aktivitelerini karsilastirmis ve 28 eklem sayisinin 32 eklem sayili kompozit endeksle
yer degistirdiginde, remisyon sikliginin degismedigi sonucuna varmistir (99). Ayak
tutulumu olan hastalarda siklikla DAS28 >2.6 bulunmus, zaten bagka tutulum

bulgularinin DAS28’1 artirdig: belirtilmistir.

Bagka bir calismada erken RA’l1 421 hastada ve 28 eklem sayimi, 10 MTF
eklemdeki 38 eklem sayimi kullanilarak, remisyon orani, radyolojik bulgularin
ilerlemesi ve saglik degerlendirme anketi (HAQ) karsilastirilmistir (100). 28 eklem
sayimina gore 1 yilda remisyon elde hastalarin % 26 ile % 40’inda hastalik,

ayaklarda aktivite gostermistir. Bununla birlikte, vakalarin sadece % 2-3'inde
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azaltilmig eklem sayis1 nedeniyle yanlis siniflandirma gozlenmistir. Bundan bagka,
hem 38 eklem sayisi, hem de 28 eklem sayisi ile remisyon tanimlananlarda

radyografik stabilite ve HAQ oranlar1 benzerligi bulunmustur.

Biz de c¢alismaya baslarken DAS28’in ayak sikayetleri ve fonksiyonel
durumla iligkisini aragtirmayr hedefledik. Calismamizda DAS28 ile VAS, HAQ,
ESH arasinda anlamli iliski bulunmus, en kuvvetli iliski DAS28 ile VAS arasinda
saptanmistir (DAS28 ile VAS arasinda ¢ok iyi derece korelasyon iliskisi). DAS28 ile
HAQ arasinda ise orta derecede korelasyon iliskisi bulunmustur. Hastalik
aktivitesinde degerlendirmeye alinmayan hassas ve sis eklem sayis1 ile de DAS28
arasinda ise diisiik derecede anlamli iliski bulunmustur. Bu durum daha 6nce ifade
edilen, ayak tutulumu olan hastalarin, zaten baska tutulum bulgularinin DAS28’i

artirmis olmasiyla agiklanabilir.

van der Leeden ve ark, RA iligkili ayak sikayetleri olan hastalarda, hastaligin
siiresi ve ayak fonksiyon, agri ve yetersizlik arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi
amaglamistir. Bu calismada AFI ve 10 mt yiiriime testi kullanilmus; hastalik
aktivitesi, ayak eklemleri degerlendirme kapsamina alindigi icin DAS44 ile
hesaplanmustir (4). Hastalik siiresi ile AFI agr1 alt skalasi arasinda iliski bulunmamus,
hastalik siiresi ve yiirlime zamani arasinda anlamli iligki bulunmustur. Ayrica DAS44
ile hastalik siiresi arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Bizim sonuglarimizda da
benzer sekilde DAS28 ile hastalik siiresi arasinda iliski yoktu. Ancak bizim
calismamizda hastalik siiresi ile AFI anlamli korele bulunmustur. Onceki ¢alisma
hastalik siiresi odakli oldugu i¢in yiiriime zamani ile hastalik siiresini karsilagtirmas,

bir iliski bulunmadigini ifade etmistir.

Biz ¢alisgmamizda 6 metre ylirlime testi ile degerlendirme yaptik. 6 metre
yiirlime zamani ile DAS28 arasinda iligki arastirdik ve anlamli korelasyon bulduk.
Ayrica 6 mt yiiriime zamam ile AFI arasinda da anlaml iliski saptadik. Onceki
calismada DAS44 ile AFI arasinda bir iliski arastirilmamisti. Calismamizda DAS28
ile AFI arasinda ve DAS28 ile AFI’nin alt skorlar1 arasinda anlamli korelasyon
bulunmustur. DAS28 ile AFI, AAI, AYI arasinda orta siddetli; AAKI arasinda

diisiik-orta, DAS28 ile 6 mt yiirime zamani arasinda ise diisiik korelasyon iligkisi

35



bulunmustur. Literatiire baktigimizda DAS28 ile AFi arasinda iliski arastiran daha

once yapilmis baska ¢alisma bulamadik.

Baan ve ark yaptiklari bir ¢aligmada, hem 6n hem arka ayak i¢in radyolojik
skorlar ile total HAQ-DI ve AAKI arasinda korelasyon iliskisi bulmustur (101).
Ayrica, agr1 ve hastalik siiresinin, radyolojik hasardan daha fazla HAQ-DI ve AFi’ni
belirgin etkiledigini bildirmislerdir. HAQ ile AFI arasinda iliski bulunmanus, bunun
sebebi olarak calismaya alinan hasta sayisinin 30 ile kisitli olmasi gerekge
gosterilmigtir. Bizim g¢alismamizda ayak sikayeti olan 68 hasta ile yaptigimiz

degerlendirmede HAQ ile AFI arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Toyota ve ark. RA'da ayak bilegi inflamasyonunun prevalansini ve
ozelliklerini belirlemek i¢in ultrasonografi (US) kullanilarak yapilan bir ¢alismada,
RA hastalarimin yaklasik {igte birinde ayak bileginde US’da pozitif bulgular oldugu
gosterilmistir (102). Hastalar ayak bilegi US bulgularinin olup olmamasina gore 2
gruba ayrilmis, her 2 grubun degerleri karsilagtirilmistir. Sonugta her 2 grubun ESH,
DAS28-ESH, VAS, HAQ-DI, total power doppler skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmus; 2 grubun yas ve hastalik siireleri arasinda fark
bulunmamistir. Biz hastalar1 kendi beyanlarina gore ayak sikayeti olup olmayanlar
olarak 2 gruba ayirdik. Her 2 grubun ESH, DAS28-ESH, VAS, HAQ-DI degerleri
arasinda bizim calismamizda da benzer sekilde anlamli fark bulunmustur. Ayak
sikayeti olan ve olmayan gruplarin hastalik siiresi ve yas degerleri arasinda ise
anlaml fark bulunmamistir. Ayak sikayeti olan ve olmayan gruplar arasinda DAS28
ve ESH degerleri arasinda anlaml fark bulunmasi, ayak sikayeti olan grubun daha

fazla inflamasyonun etkisi altinda oldugunu gostermistir.

Caligmamiz poliklinik sartlarinda, hastalarla ylizylize goriserek, Kklinik
muayene degerlendirme ile yapilmistir. Ayak deformite degerlendirmesi igin
radyolojik bir yontem kullanilmadan yapilmasi ¢alismanin kisithiligr olarak
degerlendirilebilir. Bu sebeple, deformite orani literatiirdeki ¢alismalarla paralellik
gosterse de erken ayak deformitesi olan hastalar saptanamamis, oran daha diisiik

bulunmus olabilir.
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Calismamizin basinda DAS28’in ayak sikayetleri olan hastalarda hastalik
aktivitesini tam gosteremeyebilecegi diisiiniilmiis, ancak DAS28 ile AFI ve AFI ‘nin
tiim alt skorlar1 iliskili bulunmustur. Ayak sikayeti olan ve olmayan gruplarin
DAS28 degerleri arasinda anlamli fark bulunmasi1 da DAS28’in ayak sikayeti olan
hastalar i¢in de giivenilir bir skorlama olduguna isaret edebilir. Ancak bu durum ayak
sikayeti olan hastalarda, hastalik aktivitesinin DAS28’le diisiik-orta-yiiksek
kategorilerden dogru olana atandigini gostermeyebilir. Calisma dizayninda DAS44
(ayak eklemlerinin dahil edildigi skorlama) ve DA28 ile ayr1 ayr1 hesaplanarak
karsilastirma yapilmamistir. Son yapilan ¢alismalarda orijinal kriterler ve kisaltilmig
DAS28 kriterleri karsilastirildiginda, remisyon oranlarinin degismedigi gosterilse de
orta ve yiiksek grup degerlendirmesi tedavi kararlarini etkileyebilir. Tiim hastalarda
orijinal skor hesabi poliklinik sartlarinda pratik bir uygulama olmayabilir. Ancak

ayak sikayeti olan hastalar i¢in farkli hesap ve takip yapilabilir.
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6. SONUC

RA, ana 0zelligi poliartrit olan kronik bir inflamatuar hastaliktir. Eklem
hasar1 ve sonraki fonksiyonel bozulma kronik inflamasyonun sonuglaridir. RA’l1
hastalarda ayak ve ayak bilegi problemleri yiiksek prevalansa sahiptir ve ayak
tutulumu, RA hastalarina biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Son yillarda bilimsel ilginin
artmasina ragmen RA’da, ayaga klinik ilgi hala kisithidir. RA, elin eklemlerini de
etkilediginden, 6z bakim yetenegi azalabilir, bu durum ayak bakimim da

etkileyebilir.

Calismamizda RA’l1 hastalarda ayak sikayeti olduk¢a yiiksek bir oranda
bulundu. DAS28, ayak sikayetleri olan hastalarda, olmayanlara gore anlamli
yiiksekti. RA’l1 hastalarda ayak deformite oran1 da arastirildi ve ayn1 yas araligindaki
saglikli kisilerden yiiksek oranda bulundu. Ayak sorunlari olan hastalarin HAQ ile
degerlendirilen fonksiyonel durumlarinin da ayak sikayetleriyle orantili bozuldugu

sonucuna varildi.

DAS28 ile AFI ve 6 mt yiiriime zamam arasinda iliski diisiik diizeyde
belirlendi. Bu sebeple, tedavi kararlar1 sadece DAS28 ve el, el bilegi
degerlendirmesine dayanmiyorsa, hastalar devam eden eklem hasar1 riski altinda

olabilir.

Ayak eklemlerinde, el ve el bilegi gibi sekil bozuklugu hemen
farkedilemeyebilir. Ayak sikayetleri, fonksiyonel olarak hastalar1 etkilemedikge,
muayenede hastalar tarafindan ifade edilmeyebilir. Bu nedenle, ayak sorunlarinin ve
ilgili semptomlarin erken belirlenmesi, eklem hasar1 ve fonksiyonel bozulmay:
onlemek icin ¢ok dnemlidir. Fonksiyonel kayip erken ortaya ¢ikar ve geri doniissiiz

olabilir.

Poliklinikte zaman kisitlamasi ile sinirlandirilmig  klinisyenlerin, RA
hastalarinin ¢ogunda hizli bir el muayenesi yapma olasiligi daha yiiksektir. Ancak
hasta sadece spesifik semptomlardan soz ettiginde ayak muayenesi yapilabilir.
Bulgularimiz en azindan ayak ile ilgili bir soru sorulmasi, sikayeti olan hastalarin
daha ayrmtili degerlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Hastalarin ylirtime

parametreleri ve diisme oranlart etkilenirse, gerekli durumlarda ayakkabi
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modifikasyonlar1 ve/veya yiirlime yardimcilart onerilebilir. Bu konunun da yeni
calismalarla  degerlendirilmesi RA  hastalarinin  fonksiyonel durumlarinin

iyilesmesine katki saglayacaktir.
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8. EKLER

EK 1: SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (HAQ-DI)

Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Hi¢ Zorlanmiyiroum Biraz Zorlaniyorum
Yapamiyorum

0 puan 1 puan 2 puan
puan

GIYINME/ GENEL BAKIM

1-Ayakkab1 baglamak ve diigme iliklemek

dahil olmak iizere giyinmek

2-Sac¢ yikamak

OTURUP/ KALKMA
3-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden kalkmak
4-Yataga yatip kalkmak

YEMEK YEME
5-Bigakla et kesmek
6-Dolu bir bardagi agza gotiirmek

7-A¢i1lmamis korton bir siit kutusunu agmak

YURUYUS
8-Diiz yolda yiiriimek
9-Bes basamak ¢ikip, inmek

HIJYEN

10-Tiim viicudu yikayip, kurulayabiliyor mu? 11-

Banyo yapabiliyor mu?
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Cok Zorlaniyorum



12-Tuvalete gidebiliyor mu?

UZANMA
13-Basinin stiindeki seviyede bulunan bir
raftan 2-3 kilo kadar bir agirligi alabiliyor mu?

14-Yerde bulunan bir giysiyi egilip, alabiliyor mu?

KAVRAMA
15-Araba kapilarini acabiliyor mu?
16-Daha 6nce agilmamis bir kavanoz kapagini agabiliyor mu?

17-Musluklar1 kapatip, agabiliyor mu?

DIGER AKTIVITELER

18-Evin disindaki isleri, ornegin aligveris yapabiliyor mu? 19-
Arabaya binip, inebiliyor mu?

20-Elektrikli siipiirge kullanabiliyor mu?Ufak tefek bahge isleri gibi
yapabiliyor mu?

Ortalama Skor:
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EK 2: VIZUEL ANALOG SKALA

Hig agri
yok

100mm

0mm
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Olabilecek en
siddetli agri



EK 3: AYAK FONKSIYON iNDEKSI

Bu sorgu formu ayak agrinizin giinlilk yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi
vermek i¢in olusturul-mustur. Asagidaki sorular1 (GECEN HAFTA BOYUNCA ayaginizi en iyi tarif edecek
sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala iize-rinde 0 (agr1 veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek en
siddetli agr1 veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Liitfen her soruyu okuyunuz,
sectiginiz numaray1 tablo {izerinde 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?

1.  Ayakagnniz en fazfa oldugunda ne kadar siddetli?

Agn yok

1

O

2

O

3

O

718

0|0

2. Sabahlan ayak agrimz ne kadar siddetli?

Agri yok

1

a

2

O

3

O

718

3.  Yalin ayak yiriirken agrniniz ne

Agri yok

i?

718

0|0

4.  Yalin ayak ayakta

siddetli?

Agn yok

718

5.  Ayakkabi ile yiiriirken

Agn yok

1
a
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Olabilecek en SAG soL
siddetli agn
Olabilecek en SAG soL
siddetlj agn
Olabilecek en SAG soL
siddetli agn
Olabilecek en | SAG | soL
siddetli agn
Olabilecek en | SAG | sOL
siddetli agn




Ayakkabi ife ayakta dururken agriniz ne kadar siddetli?

0j1)2 Olabileceken | SAG | SOL

Agn yok siddetli agn

Tabanlkia yiiriirken ayak agrimz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz hos
birakinuz)

oQi1j2)3)4})s5

] (W ()|

Olabilecek en | SAG | SOL

Agn yok siddeth agn

Tabanhkla ayakta dururken ayak agriniz ne kadar siddetli? (Tabanhk kullanmiyorsaniz
bos biralaniz)

oj1)2 SAG | soL
Agn yok
O
Aksam saatlerinde agrimiz ne kadar siddetli?
oji1j2|3 SAG | soL
Agn yok
0j0
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1'

3.

BI‘

YETERSIZLIK: NE KADAR ZORLUK CEKIYORSUNUZ?

Ev iginde yiiriirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

oj1)2|3|4a|5]|6]|7? Yapilamayacak | SAG | SOL
Zorluk yok
DDDDDDDD kadar zor
Disanda diizgiin olmayan yiizeylerde yiirlirken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?
oJi1j2|3|a|5]|6]|7 Yapilamayacak SAG | soL
Zorluk yok
) (] ) ] (] ] ] BRES AR
300 metre yol yiriidiigliniizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
of1f2|3|a|5]6 Yapilamayacak | SAG | SOL
Zorluk yok
D D OlolIololo kadar zor
Merdiven gikarken ne kadar zotluk gekiyors
Zorluk yok of1gz|3|4 Yapillamayacak SAG | soL
I:I El D I:l I:l kadar zor
Merdiven inerken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
_ al1jz2]3 Yaplarayacak SAG | soL
D D D I:I kadar zor
Ayak parmaklarinizin ucunda dururken adar zorluk gekiyorsunuz?
ol1f2]3]4]s vapilamayacak | SAG | sot
DTk Yok kadar zor
o] o] {0 o] o} o
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7.

Sandalyeden kalkarken ne kadar zorluk gekiyorsunuz?

Zorluk yok 1P . Yapilamayacak SAG | soL
DDDDDDDD kadar zor

Kaldinmdan gikarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok ‘12121410 1S Yapilamayacak | $AG | SOt
DDDDDDD kadar zor

Hizh yiirlirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

Zorluk yok arifzis | et Yapilamayacak SAG | soL
| o] o] [ ] {0 () [ kadar zor
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1.

4.

AKTIVITE KISITLILIGI: ZAMANINIZIN NE KADARINI HARCADINIZ?

Ayak sorunfariniz nedeniyle zamanimzin ne kadarinda tiim giin boyunca evde oturmak zorunda

kaliyorsunuz?
SAG soL

Hicbir zaman Her raman
Ayak sorunlarimz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zarunda
kaliyorsunuz?

el1]2|3]|4a]5]6 SAG | soL
Higbir zaman Her zaman

(] (o] {om o o o
Ayak sorunfanimiz nedeniyle giinliik yagam aktiviteleriniz kisitlanryor mu?

ol1]2|3]a|5]6]7 SAG | soL
Highir zaman Her zaman

(] {om| o o o o o) [

Zamanimzin ne kadarinda i¢c mekanlarda yiirime yardimasi {baston, yiirliteg, koltuk degnegi)

kullaniyorsunuz?

Her raman

SAG

Zamaninizin ne kadarinda dig mekanlarda yiirime yardimaisi (baston, yliriiteg, koltuk degnegi)

bji1]2]3|3]|]5]6]7
Higbir zaman

(] (] o ] ) ()
kullaniyorsunuz?

0

Higbir zaman

[
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Uyrugu: T.C.
Medeni Durumu: Evli

Askerlik Durumu:

Iletisim adresi ve telefonu: halime.kibar@saglik.gov.tr 05303052169
Yabanci dili: Ingilizce
I1- Egitimi(tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul FTR EAH
L.U. Istanbul Tip Fakiiltesi
Fatih Kiz Lisesi
Yavuz Selim Ilkokulu

I11-Unvanlari(tarih sirasia gore eskiden yeniye dogru)
2014 Pratisyen Hekim

2014-Halen Asistan Hekim (FTR)
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IV-Mesleki Deneyimi

2014 May1s-2014 Temmuz Kastamonu Dr.Miinif islamoglu Devlet Hastanesi
2014-Halen Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul FTR EAH

V-Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi

VI-Bilimsel ilgi Alanlar
Osteoartirit
Norolojik Rehabilitasyon
Osteoporoz
Romatoid artirit, ankilozan spondilit
VII-Bilimsel Etkinlikleri
Aldigi burslar : TRASD 2018 kongre bursu
Odiiller : Tiirkiye Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Dernegi Arastirma Odiilii
Projeleri
Verdigi konferans ya da seminerler
Katildig1 paneller (panelist olarak)
VI11-Diger Bilgiler
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi Yeterlik Kursu,
Ulusal ve Uluslararast AR-Ge Destek Programlari ve Proje Onerisi Hazirlama

Egitimi,
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Ulusal FTR Kongresi,

Tiirk Romatoloji Sempozyumu,

Serebral Palsi Sempozyumu,

Uluslararas1 Katiliml1 Tiirk Romatoloji Kongresi,

FTR Kurs Giinleri Kongresi,

Ust Ekstremitede Ultrasonografik Goriiniileme: Omuz Kursu,
Inme Sorunlar1 Sempozyumu,

Rehabilitasyonda Osteoporoz Sempozyumu,
Kinezyolojik Bantlama Kursu,

Geleneksel Cubukgu Giinleri,

Campinject Enjeksiyon Kursu,

Ultrason Esliginde Omuz Bolgesi Enjeksiyonlar1 Kursu,
Omurilik Yaralanmalar1 Sempozyumu,

Spinal MR Kursu,

Spor Yaralanmalarinda Omurga Rehabilitasyonu,

Medipol Universitesi Inme ve Rehabilitasyonu Sempozyumu
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