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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmanýn amacý, ankilozan spondilitli (AS)
hastalarda yürümenin zaman-uzaklýk, kinematik ve ki-
netik deðiþkenlerini incelemek ve verileri saðlýklý birey-
lerle karþýlaþtýrmaktýr.
Metot: Çalýþmaya yaþ ortalamalarý (standart sapma)
39,09 (8,54) yýl olan 36 erkek, 7 kadýn AS'li hasta ve yaþ,
cinslerine göre eþleþtirilmiþ saðlýklý kontrol bireyleri
alýndý. AS'li hastalar ve kontrol grubunda yürümenin
zaman-uzaklýk deðiþkenleri (yürüme hýzý, adým zamaný
ve uzunluðu, çift adým zamaný ve uzunluðu), kinematik
(pelvis, kalça, diz ve ayak bileklerinin sagital, koronal ve
transvers planlarda eklem rotasyon açýlarý) ve kinetik
deðiþkenleri (kalça ve ayak bileði eklemlerinin sagital,
koronal ve transvers planda moment ve güçleri, yer re-
aksiyon kuvvetleri) karþýlaþtýrýldý.
Bulgular: Ankilozan spondilitli hastalarda, adým uzun-
luðunun kýsa ve her iki ayak yerdeyken geçen sürenin
belirgin olarak daha uzun olduðu saptandý. Hasta gru-
bunda, sagital ve koronal planda daha belirgin olacak
þekilde tüm yönlerde pelvis hareketlerinin normallere
göre istatistiksel olarak anlamlý olacak þekilde azalmýþ
olduðu gözlendi. Kalçanýn sagital ve koronal planda
fleksiyon-ekstansiyon ve abdüksiyon-addüksiyon açýlarý
anlamlý olarak normalden az, transvers plan kalça rotas-
yonlarý ise anlamlý olarak normalden fazla bulundu. Sa-
gital planda diz eklemi hareket açýklýklarý normalden
kýsýtlý, ayak bilek eklem hareketleri ise normalin üzerin-
de tespit edildi. Kalça ekstansör momentleri normaller-
den anlamlý düzeyde düþük, sagital planda ayak bileðin-
de plantar fleksiyon momenti ve oluþturulan-emilen
güçler normallerden daha fazla bulundu. AS'li hastala-
rýn vertikal yer reaksiyon kuvvet grafiklerinde, ikinci
pikler normale yakýn iken birinci pikin hafif düzeyde
normalden düþük olduðu gözlendi.
Sonuçlar: AS'li hastalarda gözlenen yürüme paterni,
hastalýðýn doðal seyrine ikincil mevcut yetersizlikler ve
bunlara karþý oluþturulmuþ kompanzasyon mekanizma-
larýnýn bir bütünüdür. Bilgisayarlý yürüme analizi, ob-
jektif ve güvenilir veriler saðlayarak, AS'li hastalarda te-
davi stratejilerinin planlanmasýnda önemli bir yere sa-
hiptir. 

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, yürüme, reha-
bilitasyon

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate, and com-
pare with healthy subjects, the time-distance, kinematic
and kinetic parameters of gait in patients with ankylo-
sing spondylitis (AS). 
Method: Thirty six men and 7 women with a mean age
(standart deviation) of 39.09 (8.54) and age-gender
matched healthy control subjects were included into the
study. Patients with AS and control subjects were com-
pared in terms of the time-distance (walking velocity,
step time and length, stride time and length), kinematic
joint rotation angles of pelvis, hip, knee and ankles in
sagital, coronal and transverse planes), and kinetic para-
meters (moment and powers of hip and ankle in sagital,
coronal and transvers planes together with vertical reac-
tion forces). 
Results: The step length was shorter and double sup-
port time was significantly longer in AS group than the
control group. Pelvis kinematics in all sagital, coronal
and transverse planes were decreased in AS group. Hip
movement in sagital and coronal plane was less than, in
transverse plane was higher than the control group. In
sagital plane knee movement was less, ankle movement
was higher than the control group. Hip extensor mo-
ments were less, ankle plantar flexion moment and po-
wer was higher than the control group. Second peak of
vertical reaction forces were close to normal whereas
first peak was slightly less than normal controls. 
Conclusion: The gait deviations in patients with AS is a
final combination of primary musculoskletal impair-
ments due to the illness itself and secondary compensa-
tory movements in response to these impairments.
Computerized gait analysis can enable objective and re-
liable data to help the decision making process in pati-
ents with AS. 

Key words: Ankylosing spondylitis, walking, rehabilita-
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GÝRÝÞ

Ankilozan spondilit, etyolojisi bilinmeyen HLA-B27
ile birlikteliði olan kronik inflamatuar bir hastalýktýr.
Esas olarak sakroiliak eklemler ve aksiyal iskeleti et-
kiler, fakat periferal eklem tutulumu da önemli bir
özelliðidir (1). Ankilozan spondilitte çok deðiþik fak-
törler yürüme bozukluðuna yol açabilir. Erken dö-
nemde yürüme bozukluðuna yol açan önemli neden-
lerden birisi bel ve kalçada aðrý ve tutukluktur. Has-
talýðýn ilerlemesi ve hastanýn tedavisiz kalmasýyla ver-
tebradaki eklem ve ligamanlarýn ankilozu sonucu
fleksibilitenin kaybolmasý, kalça ekleminde artan an-
kiloz, diz ve ayak bileði gibi periferik eklemlerin etki-
lenmesi, baþta plantar fasiit olmak üzere entezopati-
lere baðlý artan aðrý yürüme paterninde giderek artan
bozulmaya yol açar. Ankiloze durumdaki omurga ký-
rýlganlýða çok yatkýndýr, küçük bir travma ile kýrýlma-
ya eðilimi vardýr. Bu hastalarýn omurga hareketinin
azalmasýna ve/veya artmasýna baðlý olarak lokalize
aðrý dýþýnda pek yakýnmalarý olmamasýna karþýn, lez-
yonun yerine göre ciddi duysal ve motor fonksiyon
kaybý geliþebilir. Bu da uzun dönemde yürüme bo-
zukluklarýna yol açabilir (1,2). AS'li hastalarda yürü-
yüþ bozukluklarý bel, kalçada aðrý ve hareket tutuklu-
ðuna, alt ekstremitede periferik eklem tutulumlarýna,
özellikle ayaktaki entezitlere, daha nadiren de komp-
likasyonlara ikincil omurga biyomekaniðindeki bo-
zukluklar nedeniyle geliþebilir. Özellikle diz ve ayak
bileði eklemlerinde yürüyüþ paternlerindeki sapma-
lar, primer tutulumdan çok proksimal sorunlarý
kompanze etmek için geliþebilir.

Bu çalýþmada, AS'li hastalarda yürüyüþ paternleri
deðerlendirilmiþ olup, yürüyüþ bozukluklarý ve bu
bozukluklara yol açabilecek nedenler araþtýrýldý.

MATERYAL VE METOD

Modifiye New York 1984 kriterlerine göre ankilozan
spondilit tanýsý almýþ, yaþlarý 19-56 arasýnda deðiþen,
7 kadýn (%16.3), 36 erkek (%83.7) olmak üzere top-
lam 43 hasta çalýþmaya dahil edildi. Kalça ve diz pro-
tezi olanlar, doðuþtan ya da edinsel alt ekstremite
anomalisi olanlar çalýþma dýþý býrakýldý. Kontrol gru-
bu olarak 20 saðlýklý birey alýndý.

Hastalara (eðitim düzeyi, çalýþma durumu, iþ özel-
liði, yakýnmalarýn baþladýðý ve tanýnýn konduðu ta-

rih, tanýnýn konduðu yer, tedavi öyküsü, düzenli eg-
zersiz alýþkanlýðý) bir sorgulama formu doldurtuldu.
Alýnan kan numunelerinden eritrosit sedimentasyon
hýzý, c-reaktif protein düzeyi, HLA-B27 durumu, he-
moglobin, hematokrit, beyaz küre, trombosit sayýlarý
çalýþýldý. Muayene yöntemi olarak Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji Ýndeksi (tragus-duvar mesafesi,
lomber fleksiyon, servikal rotasyon, lomber lateral
fleksiyon ve intermalleolar mesafe) ve orijinal metro-
loji deðerlendiriminden (göðüs ekspansiyonu ve par-
mak-yer mesafesi) faydalanýldý, gonyometri ile kalça
ve diz hareketleri deðerlendirildi (3,4). Fonsiyonel de-
ðerlendirme amacýyla Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel Ýndeksi (BASFÝ)'nden faydalanýldý. BAS-
FÝ, görsel analog skala þeklinde hazýrlanmýþ 10 soru-
dan oluþmaktadýr ve tüm sorular günlük yaþam akti-
viteleri ile iliþkilidir. Elde edilen son skor, 10 soru-
nun skorlarýnýn ortalamasýdýr (5,6). Hastalýk aktivite-
sinin deðerlendirimi için Bath Ankilozan Spondilit
Hastalýk Aktivite Ýndeksi (BASHAÝ)'nden faydalanýl-
dý. Bu indeks, görsel analog skala formatýnda 6 soru-
dan oluþmaktadýr. Her soru için BASHAÝ skoru 0-10
arasýnda deðiþmektedir. Sabah tutukluðu ile ilgili iki
skorun ortalamasý alýnarak bir agregat skor tayin edi-
lerek, böylece her semptoma eþit aðýrlýk verildi. Top-
lam indeks için 0-50 arasýnda deðiþen skor, 0-10 ara-
sýnda deðiþen skalaya dönüþtürülerek son BASHAÝ
skoru elde edildi (6,7). Sakroiliak eklemler ve Bath
Ankilozan Spondilit Radyoloji Ýndeksi kullanýlarak
hem lomber vertebral kolon hem de kalça eklemi tu-
tulumu, 0-4 arasý olacak þekilde evrelendirildi (8,9).

Tüm hastalarýn çalýþma için deðerlendirilme aþa-
masý tamamlandýktan sonra ilk hafta içerisinde üç
boyutlu bilgisayarlý yürüme analizleri kliniðimize ait
Yürüme Analizi Laboratuarýnda yapýldý. Ölçüm gü-
venilirliliðini arttýrmak amacýyla, sistem hergün ka-
libre edildi. Her deðerlendirmede hastalarýn boyu,
aðýrlýðý, bacak uzunluklarý, diz ve ayak bileði geniþlik-
leri ölçüldü ve yazýlým programýna biyomekanik mo-
delin oluþturulmasý için girildi.

Standart anatomik noktalara (10); sakrum, her iki
spina iliaka anterior süperior, uyluk laterali, diz ha-
reket ekseni üzeri, tibia laterali, dýþ malleol üzeri, to-
puk ve ön ayakta ikinci ve üçüncü metatars baþý ara-
sýna olacak þekilde 15 pasif yansýtýcý iþaret topu yer-
leþtirildi.
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Ýþaret toplarý yerleþtirildikten sonra hastalardan,
10 metrelik yürüme pistinde kendi tercih ettikleri
hýzda, çýplak ayak yürümeleri istendi ve veriler kayýt
edildi. Her deðerlendirmede üçer kayýt yapýldý. Ana-
liz için iþaret toplarýnýn en iyi göründüðü kayýt kul-
lanýldý. Üç boyutlu yürüyüþ verileri Vicon 370 siste-
mi (11) ile toplandý. Kinetik analizler için iki adet
Bertec kuvvet platformu (12) kullanýldý. Her hasta-
nýn eþ zamanlý sagital ve koronal planlarda video ka-
yýtlarý yapýldý.

Hastalar yürürken her iþaret topunun üç boyutlu
hareketleri 60 Hz'lik beþ kamera tarafýndan kayýt
edildi. Zaman-uzaklýk deðiþkenleri (yürüme hýzý,
adým zamaný ve uzunluðu, çift adým zamaný ve uzun-
luðu), kinematik (pelvis, kalça, diz ve ayak bilekleri-
nin sagital, koronal ve transvers planlarda eklem ro-
tasyon açýlarý) ve kinetik verilerin (kalça ve ayak bile-
ði eklemlerinin sagital, koronal ve transvers planda
moment ve güçleri, yer reaksiyon kuvvetleri) hesap-
lanmasý için 'Vicon Clinical Manager, v2.6' yazýlým
programý kullanýldý.

Ýstitistiksel analizler 'SPSS for Windows 9.0(13)
programýyla yapýldý. Gruplararasý deðerlendirmede
'Mann-Whitney U testi' kullanýldý. Ýstatistiksel an-
lamlýlýk için alfa deðeri '0,05' olarak alýndý, 'p<0.05'
anlamlý kabul edildi.

BULGULAR
Çalýþmaya alýnan AS'li hastalarýn (36 erkek, 7 kadýn)
ve saðlýklý bireylerin (17 erkek, 3 kadýn) yaþ ortalama-
sý ve standart sapmalarý sýrasýyla 39,09±8,54 yýl ve
37,85±13,27 yýl olarak bulundu, aralarýnda istatistik-
sel olarak anlamlý fark tespit edilmedi (p>0.05). AS'li-
lerin yakýnmalarýnýn baþladýðý tarihten ve taný kon-
masýndan itibaren geçen süreleri ise 15,77±8,89 yýl ve
9,09±5,87 yýldý. Hastalarýn hastalýk özellikleri Tablo
1'te sunulmuþtur.

Ankilozan spondilitliler daha çok eðitim düzeyi
yüksek (%37,2 lise, %44,2 üniversite mezunu), aktif
olarak çalýþan (%81,4), daha önce fizik tedavi almýþ
(%74,4), düzenli egzersiz öyküsü olan (%67,4) birey-
lerdi. Otuz üç hastada (%76,7) HLA-B27 pozitif ola-
rak saptandý (Tablo 2). Ortalama eritrosit sedimen-
tasyon hýzý ve c-reaktif protein düzeyleri sýrasýyla
26,07±19,65 mm/saat ve 19,26±16,33, sabah tutuklu-
ðu süreleri 38,53±42,91 dakika tespit edildi (Tablo
3,4).
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Tablo-I 

AS’li hastalarýn hastalýk özellikleri 

 Ortalama En düþük-en yüksek 

Yaþ (yýl) 39,09±8,54 19,00-56,00 
Yakýnmalarýn baþladýðý sure (yýl) 15,77±8,89 1,00-40,00 
Taný konma süresi (yýl) 9,09±5,87 0,00-25,00 
Sabah tutukluðu süresi (dakika) 38,53±42,91 0,00-180,00 

Tablo-II 

AS’li hastalarýn sosyodemografik özellikleri 

 Sýklýk Yüzde 

Cins   
Erkek 36 %83,7 
Kadýn 7 %16,3 
Eðitim   
Ýlkokul 3 %7 
Ortaokul 5 %11,6 
Lise 16 %37,2 
Üniversite 19 %44,2 
Çalýþma Durumu   
Aktif 35 %81,4 
Pasif 8 %18,6 
Ýþ Özelliði   
Aðýr 2 %4,7 
Orta 26 %60,5 
Hafif 15 %34,9 
Fizik tedavi öyküsü   
Var 32 %74,4 
Yok 11 %25,6 
Kaplýca öyküsü   
Var 12 %27,9 
Yok 31 %72,1 
Düzenli egzersiz 
öyküsü   

Var 29 %67,4 
Yok 14 %32,6 
HLA-B27   
Var 33 %76,7 
Yok 10 %23,3 
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larda tek destek zamaný, adým ve çift adým uzunluðu
normallerden daha düþük, çift destek zamaný ise nor-
mallerden daha yüksekti, fark istatistiksel olarak an-
lamlý düzeyde bulundu. Kadans, yürüme hýzý, adým
ve çift adým zamaný arasýnda ise belirgin deðiþiklik
saptanmadý (p>0,05).

Ankilozan spondilitli hastalar ve kontrol grubu-
nun kinematik verileri Tablo 10a ve 10b'de sunul-
muþtur. AS'li hastalarda yürümenin topuk vurma fa-
zýndaki kalça fleksiyon açýsý, salýným sonu maksimal
kalça fleksiyon açýsý, basma fazýnda oluþan maksimal
kalça addüksiyon açýsý normal gruba oranla AS'li has-
talarda anlamlý olarak daha düþük, salýným fazýndaki

Tragus-duvar mesafeleri 16,47±6,76cm, lumbar
fleksiyonlarý 18,19±1,92cm, intermalleolar mesafe
91,51±17,75 cm, göðüs ekspansiyonu 2,48±1,34cm ve
parmak-yer mesafeleri 21,56±14,94 cm'di (Tablo 4).
Hastalarýn kalça, diz muayene bulgularý, hesaplanan
son BASFI ve BASHAI skorlarý sýrasýyla Tablo 4 ve
Tablo 5'de sunulmuþtur. Ankilozan spondilitli hasta-
larýn saptanan sakralizasyon, BASRI-kalça ve vertebra
deðerleri ise Tablo 6,7,8'de gösterilmiþtir. Ankilozan
spondilitli hastalar ve kontrol grubunun zaman-uza-
klýk deðiþkenleri Tablo 9'da sunulmuþtur. AS'li hasta-

Tablo-III 
AS’li hastalarýn kan tablosu deðerleri 

 Ortalama En düþük-   
en yüksek 

Eritrosit 
sedimentasyon hýzý 26,07±19,65 2-80 

C-reaktif protein 19,26±16,33 1,67-63,3 
Hemoglobin 14,01±1,46 10,8-17 
Hematokrit 41,64±4,08 31,3-49,7 
Beyaz küre sayýsý 7,06±1,24 5-11,2 
Trombosit sayýsý 318,63±61,63 209-482 

Tablo-IV 
AS’li hastalarýn muayene bulgularý 

Muayene Ortalama En düþük-en 
yüksek 

Tragus-duvar mesafesi 16,47±6,76 3,50-33,00 
Lumbar fleksiyon 18,19±1,92 15,00-22,00 
Servikal rotasyon (sað) 49,19±17,86 10,00-80,00 
Servikal rotasyon (sol) 49,19±17,52 20,00-80,00 
Lomber lateral fleksiyon 
(sað) 3,68±3,75 1,10-11,50 

Lomber lateral fleksiyon 
(sol) 3,10±4,02 1,00-11,00 

Ýntermalleolar mesafe 91,51±17,75 32,00-126,00 
Göðüs ekspansiyonu 2,48±1,34 0,50-6,00 
Parmak-yer mesafesi 21,56±14,94 0,00-54,00 
Sað kalça fleksiyonu 113,57±13,03 50,00-120,00º 
Sol kalça fleksiyonu 112,62±12,70 60,00-120,00º 
Sað kalça ekstansiyonu 12,36±4,56 0,00-15,00º 
Sol kalça ekstansiyonu 12,33±4,62 0,00-15,00º 
Sað kalça abdüksiyonu 42,98±11,64 10,00-50,00º 
Sol kalça abdüksiyonu 42,26±11,27 10,00-50,00º 
Sað kalça addüksiyonu 26,31±7,73 0,00-30,00º 
Sol kalça addüksiyonu 25,60±7,98 0,00-30,00º 
Sað diz fleksiyonu 134,19±5,34 100,00-135,00º 
Sol diz fleksiyonu 134,65±2,29 120,00-135,00º 
Sað diz ekstansiyonu -0,47±3,05 -20,00-0,00º 
Sol diz ekstansiyonu -0,47±3,05 -20,00-0,00º 

Tablo-V 
AS’li hastalarýn son BASFÝ ve BASHAÝ skorlarý 

 Ortalama±SD En düþük-en yüksek 

Final BASFI 30,54±21,37 0,00-71,70 
Final BASDAI 37,63±21,26 0,80-80,00 

Tablo-VI 
Hastalarýn sakralizasyon evrelemesi 

Sakralizasyon (evre) Sýklýk Yüzde 

0 - - 
1 - - 
2 16 %37,2 
3 26 %60,5 
4 1 %2.5 

Tablo-VII 
Hastalarýn BASRÝ-vertebra evrelemesi 

BASRÝ-vertebra (evre) Sýklýk Yüzde 

0 - - 
1 - - 
2 32 %74,4 
3 9 %20,9 
4 2 %4,7 

Tablo-VIII 
Hastalarýn BASRÝ-kalça evrelemesi 

BASRÝ-kalça (evre)  Sýklýk Yüzde 

0 - - 
1 19 %44,2 
2 20 %46,5 
3 4 %9,3 
4 - - 
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maksimal kalça abdüksiyon açýsý, basma fazýndaki

maksimal diz ekstansiyon açýsý, basma fazý sonu

maksimal dorsifleksiyon açýsý ise anlamlý olarak daha

yüksek tespit edildi (p<0,05). Her iki grup arasýnda

salýným öncesi dönemde maksimal kalça ekstansiyon

açýsý, basma ve salýným fazý ortasýndaki maksimal kal-
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Tablo-IX 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn zaman-uzaklýk deðiþkenleri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Kadans (sað) 107,52±9,53 105,56±10,25 p>0.05 
Kadans (sol) 107,38±9,53 107,42±10,12 p>0.05 
Yürüme hýzý (sað) 1,10±0,21 1,02±0,15 p>0.05 
Yürüme hýzý (sol) 1,10±0,20 1,03±0,14 p>0.05 
Çift adým zamaný (sað) 1,12±0,11 1,14±0,11 p>0.05 
Çift adým zamaný (sol) 1,12±0,11 1,12±0,11 p>0.05 
Adým zamaný (sað) 0,56±0,05 0,56±0,07 p>0.05 
Adým zamaný (sað) 0,56±0,05 0,57±0,07 p>0.05 
Tek destek zamaný (sað) 0,41±0,04 0,40±0,03 p>0.05 
Tek destek zamaný (sol) 0,42±0,04 0,39±0,05 p<0,01 
Çift destek zamaný (sað) 0,28±0,06 0,34±0,07 p<0,01 
Çift destek zamaný (sol) 0,29±0,06 0,33±0,06 p=0,01 
Çift adým uzunluðu (sað) 1,21±0,18 1,13±0,12 p<0,05 
Çift adým uzunluðu (sol) 1,21±0,15 0,14±0,11 p<0,05 
Adým uzunluðu (sað) 0,60±0,08 0,55±0,05 p<0,001 
Adým uzunluðu (sol) 0,60±0,08 0,57±0,06 p>0.05 
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Tablo-Xa 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinematik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Yürümenin topuk vurma fazýndaki kalça fleksiyon 
açýsý (sað) 26,12±7,65 23,32±6,61 p>0,05 

Salýným öncesi dönemde maksimal kalça 
ekstansiyon açýsý (sað) -12,03±6,85 -10,53±7,79 p>0,05 

Salýným sonu maksimal kalça fleksiyon açýsý (sað) 26,80±7,51 23,28±6,31 p>0,05 
Yürümenin topuk vurma fazýndaki kalça fleksiyon 

açýsý (sol) 26,61±7,39 21,99±6,37 p<0,05 

Salýným öncesi dönemde maksimal kalça 
ekstansiyon açýsý (sol) -13,14±7,46 -11,05±8,12 p>0,05 

Salýným sonu maksimal kalça fleksiyon açýsý (sol) 26,98±7,70 22,34±5,91 p<0,05 
Basma fazýnda oluþan maksimal kalça addüksiyon 

açýsý (sað) 7,14±9,47 4,76±4,11 p>0,05 

Salýným fazýndaki maksimal kalça abdüksiyon açýsý 
(sað) -3,56±3,95 -0,27±18,43 p>0,05 

Basma fazýnda oluþan maksimal kalça addüksiyon 
açýsý (sol) 5,78±3,25 4,43±17,23 p=0,001 

Salýným fazýndaki maksimal kalça abdüksiyon açýsý 
(sol) -4,12±3,44 -6,53±3,92 p<0,05 

Basma fazý ortasýndaki maksimal kalça rotasyon 
açýsý (sað) 7,63±14,96 -1,85±18,95 p>0,05 

Salýným fazý ortasýndaki maksimal kalça rotasyon 
açýsý (sað) 16,97±13,65 12,27±18,75 p>0,05 

Basma fazý ortasýndaki maksimal kalça rotasyon 
açýsý (sol) 9,46±18,48 1,48±19,57 p>0,05 

Salýným fazý ortasýndaki maksimal kalça rotasyon 
açýsý (sol) 17,19±16,65 15,76±18,62 p>0,05 



ça rotasyon açýsý, salýným baþý maksimal diz fleksiyon
açýsý, salýným öncesi maksimal plantar fleksiyon açýsý
farký bulunmasýna karþýn anlamlý deðildi (p>0.05)
(Tablo 10a). Ayrýca pelvis, kalça ve dizin sagital plan-
daki, pelvisin koronal plandaki toplam hareketi
AS'lilerde daha düþük, kalçanýn transvers, ayak bileði-
nin sagital plandaki toplam hareketi ise daha fazlay-
dý (p<0,05) (Tablo 10c).
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Ankilozan spondilitli hastalar ve kontrol grubu-
nun kinetik verileri Tablo 11a, 11b, 12, 13'de sunul-
muþtur. AS'li hastalarda sagital planda basma sonu
fazýnda maksimal kalça fleksiyon momenti, koronal
planda maksimal ayak bileði inversiyon momenti da-
ha fazla, sagital planda topuk vurma fazýnda maksi-
mal kalça ekstansiyon momenti, sagital planda salý-
ným sonu fazýnda maksimal kalça ekstansiyon mo-
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Tablo-Xb 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinematik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Basma fazýndaki maksimal diz ekstansiyon açýsý 
(sað) 5,14±6,23 10,68±6,51 p<0,01 

Salýným baþý maksimal diz fleksiyon açýsý (sað) 58,18±8,82 55,15±11,45 p>0,05 
Basma fazýndaki maksimal diz ekstansiyon açýsý 

(sol) 3,88±4,33 9,20±7,30 p<0,01 

Salýným baþý maksimal diz fleksiyon açýsý (sol) 57,35±5,07 53,06±12,16 p>0,05 
Basma fazý sonu maksimal dorsifleksiyon açýsý 

(sað) 13,72±5,51 18,59±7,27 p<0,01 

Salýným öncesi maksimal plantar fleksiyon açýsý 
(sað) -3,35±8,21 -3,77±7,32 p>0,05 

Basma fazý sonu maksimal dorsifleksiyon açýsý 
(sol) 12,31±3,30 18,04±7,48 p<0,001 

Salýným öncesi maksimal plantar fleksiyon açýsý 
(sað) -6,74±7,45 -5,66±6,11 p>0,05 

Tablo-Xc 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinematik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Pelvisin sagital plandaki toplam hareketi (sað) 0,79±2,97 1,36±1,64 p>0,05 
Pelvisin sagital plandaki toplam hareketi (sol) -1,38±2,44 1,33±1,45 p<0,001 
Pelvisin koronal plandaki toplam hareketi (sað) -7,11±12,48 -0,47±3,99 p<0,001 
Pelvisin koronal plandaki toplam hareketi (sol) -4,88±3,67 -0,72±4,11 p=0,001 
Pelvisin transvers plandaki toplam hareketi (sað) -8,34±2,18 -7,20±4,79 p>0,05 
Pelvisin transvers plandaki toplam hareketi (sol) -8,81±3,64 -7,54±4,30 p>0,05 
Kalçanýn sagital plandaki toplam hareket açýsý 

(sað) 38,83±4,74 33,81±6,85 p=0,005 

Kalçanýn sagital plandaki toplam hareket açýsý (sol) 40,12±4,42 33,40±5,73 p<0,001 
Kalçanýn koronal plandaki toplam hareket açýsý 

(sað) -10,70±9,52 -7,78±2,52 p>0,05 

Kalçanýn koronal plandaki toplam hareket açýsý 
(sol) -9,90±2,70 -8,64±2,87 p>0,05 

Kalçanýn transvers plandaki toplam hareket açýsý 
(sað) 9,35±8,87 14,31±8,84 p=0,005 

Kalçanýn transvers plandaki toplam hareket açýsý 
(sol) 7,73±4,90 14,67±10,23 p<0,005 

Dizin sagital plandaki toplam hareket açýsý (sað) 53,04±6,47 45,35±7,07 p<0,001 
Dizin sagital plandaki toplam hareket açýsý (sol) 53,47±4,58 44,72±9,08 p<0,001 
Ayak bileðinin sagital plandaki toplam hareket açýsý 

(sað) -17,08±9,33 -23,17±7,43 p=0,005 

Ayak bileðinin sagital plandaki toplam hareket açýsý 
(sol) -19,04±6,60 -24,24±6,45 p<0,005 
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menti, transvers planda maksimal kalça iç rotasyon

momenti daha düþük saptandý (p<0,05). Sagital plan-

da kalçada salýným fazýnda maksimum oluþturulan

güç, sagital planda ayak bileðinde maksimum emilen

ve oluþturulan güç normallerden anlamlý olarak daha

yüksekti. Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 1. pik ise

AS'lilerde daha düþüktü (p<0,05).

TARTIÞMA
Bu çalýþmada, AS'li hastalarda yürüyüþ bozukluklarý
ve bu bozukluklara yol açabilecek nedenler araþtýrýl-
dý. Kendi yaþ ve cinslerinden normal bireyler ile kar-
þýlaþtýrýldýðýnda AS'li hastalarýn pelvis, kalça, diz ve
ayak bileði eklemlerinde sagital, koronal ve transvers
tüm planlarda normalden sapmalar gösterdikleri tes-
pit edildi.
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Tablo-XIa 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinetik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu P 

Sagital planda topuk vurma fazýnda maksimal 
kalça ekstansiyon momenti (HM1S-sað) 0,94±0,46 0,75±0,36 p>0.05 

Sagital planda basma sonu fazýnda maksimal kalça 
fleksiyon momenti (HM2S-sað) -0,43±0,18 -0,57±0,20 p<0,05 

Sagital planda salýným sonu fazýnda maksimal 
kalça ekstansiyon momenti (HM3S-sað) 0,42±0,20 0,39±0,13 p>0.05 

Sagital planda topuk vurma fazýnda maksimal 
kalça ekstansiyon momenti (HM1S-sol) 1,07±0,24 0,87±0,28 p<0,05 

Sagital planda basma sonu fazýnda maksimal kalça 
fleksiyon momenti (HM2S-sol) -0,53±0,19 -0,55±0,25 p>0.05 

Sagital planda salýným sonu fazýnda maksimal 
kalça ekstansiyon momenti (HM3S-sol) 0,52±0,14 0,38±0,13 p<0,005 

Koronal planda maksimal kalça abdüksiyon 
momenti (HM1K-sað) 0,90±0,20 0,89±0,22 p>0.05 

Koronal planda maksimal kalça addüksiyon 
momenti (HM2K-sað) -0,02±0,05 -0,07±0,09 p>0.05 

Koronal planda maksimal kalça abdüksiyon 
momenti (HM1K-sol) 0,92±0,21 0,87±0,22 p>0.05 

Koronal planda maksimal kalça addüksiyon 
momenti (HM2K-sol) -0,03±0,05 -0,06±0,17 p>0.05 

Transvers planda maksimal kalça dýþ rotasyon 
momenti (HM1T-sað) -0,12±0,07 -0,10±0,09 p>0.05 

Transvers planda maksimal kalça iç rotasyon 
momenti (HM2T-sað) 0,87±2,56 0,12±0,24 p<0,05 

Transvers planda maksimal kalça dýþ rotasyon 
momenti (HM1T-sol) -0,14±0,04 -0,11±0,16 p>0.05 

Transvers planda maksimal kalça iç rotasyon 
momenti (HM2T-sol) 0,18±0,19 0,13±0,23 p<0,05 

Tablo-XIb 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinetik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu P 

Sagital planda maksimal ayak bileði plantar 
fleksiyon momenti (AMS-sað) 1,27±0,22 1,39±0,18 p>0.05 

Sagital planda maksimal ayak bileði plantar 
fleksiyon momenti (AMS-sol) 1,33±0,27 1,52±1,03 p>0.05 

Koronal planda maksimal ayak bileði inversiyon 
momenti (AMK-sað) 0,09±0,26 0,24±0,16 p=0,01 

Koronal planda maksimal ayak bileði inversiyon 
momenti (AMK-sol) 0,14±0,13 0,22±0,19 p>0.05 

Transvers planda maksimal ayak bileði iç rotasyon 
momenti (ATK-sað) 0,26±0,12 0,35±0,2 p>0.05 

Transvers planda maksimal ayak bileði iç rotasyon 
momenti (ATK-sol) 0,2±0,12 0,33±0,22 p>0.05 



Zaman-uzaklýk deðiþkenleri açýsýndan AS'li hasta-
larda gözlenen en önemli fark, adým uzunluklarýnýn
kýsa olmasý ve her iki ayak yerdeyken geçen sürenin
belirgin olarak uzamasýydý. Adým uzunluðunu belir-
leyen parametreler salýným fazýnda kalça fleksiyonu,
diz ekstansiyonu ve ayak bileði dorsifleksiyonu-
dur(14,15). AS'li hastalarda kalça eklemi tutulumuna
baðlý aktif kalça fleksiyon hareketinin kýsýtlanmasý,
adým uzunluðunu etkileyen en önemli parametredir.
Her iki ayak yerdeyken geçen çift destek süresinin
normalden uzun olmasý alt ekstremite eklemlerinde
aðrýya, kas güçsüzlüklerine ve denge-koordinasyon
bozukluðuna ikincil olarak geliþebilir (14,15). Çalýþ-
maya alýnan AS'li hastalarýn %56'sýnda kalça ekle-

minde aðrý ve tutukluk tespit edilmesi çift destek sü-

resindeki uzamayý kýsmen açýklamaktadýr. Kas güç-

süzlüklerine ve denge-koordinasyon bozukluðuna

baðlý olabilecek deðiþiklikler, bu çalýþmada kas gücü

ölçümü ve koordinasyon testleri yapýlmadýðý için de-

ðerlendirilememiþtir. Yürüme hýzý, ritmi, adým ve çift

adým zamanýnýn normallerinkine yakýn olmasý, AS'li

hastalarda mevcut spinal ve kalça eklem hareketlerin-

deki kýsýtlýlýða raðmen yürüme hýzý ve ritmini koru-

mak için geliþtirilen kompanzasyonlarýn baþarýlý ol-

duðunu göstermektedir.

Kinematik analizlerde, AS'li hastalarýn sagital ve
koronal planda daha belirgin olacak þekilde tüm yön-
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Tablo-XII 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinetik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Sagital planda kalçada basma fazýnda maksimum 
oluþturulan güç (H1S-sað) 0,60±0,22 0,67±0,41 p>0,05 

Sagital planda kalçada basma fazýnda maksimum 
emilen güç (H2S-sað) -0,33±0,24 -0,36±0,23 p>0,05 

Sagital planda kalçada salýným fazýnda maksimum 
oluþturulan güç (H3S-sað) 0,91±0,34 0,75±0,33 p>0,05 

Sagital planda kalçada basma fazýnda maksimum 
oluþturulan güç (H1S-sol) 0,85±0,51 0,65±0,32 p>0,05 

Sagital planda kalçada basma fazýnda maksimum 
emilen güç (H2S-sol) -0,32±0,38 -0,37±0,35 p>0,05 

Sagital planda kalçada salýným fazýnda maksimum 
oluþturulan güç (H3S-sol) 1,14±0,32 0,90±0,34 p<0,05 

Sagital planda ayak bileðinde maksimum absorbe 
edilen güç (A1S-sað) -0,72±0,18 -1,05±1,34 p>0,05 

Sagital planda ayak bileðinde maksimum 
oluþturulan güç (A2S-sað) 1,62±0,73 2,17±0,85 p>0,05 

Sagital planda ayak bileðinde maksimum absorbe 
edilen güç (A1S-sol) -0,61±0,29 -0,80±0,47 p=0,05 

Sagital planda ayak bileðinde maksimum 
oluþturulan güç (A2S-sol) 1,61±0,73 2,31±0,90 p<0,05 

Tablo-XIII 
Kontrol grubu ve AS’li hastalarýn kinetik verileri 

Parametreler Normal grup Ankilozan Spondilit grubu p deðeri 

Ön-arka yer reaksiyon kuvvetleri 1. pik (sað) -7,58±12,85 -0,40±11,09 p>0,05 
Ön-arka yer reaksiyon kuvvetleri 2. pik (sað) 7,92±13,62 2,47±11,51 p>0,05 
Ön-arka yer reaksiyon kuvvetleri 1. pik (sol) -2,73±12,95 -0,99±11,90 p>0,05 
Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 2. pik (sol) 3,76±15,47 1,42±12,23 p>0,05 
Mediyolateral yer reaksiyon kuvvetleri (sað) 4,30±6,43 3,33±6,67 p>0,05 
Mediyolateral yer reaksiyon kuvvetleri (sol) 0,70±6,75 0,57±6,94 p>0,05 
Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 1. pik (sað) 96,86±5,30 91,96±5,44 p<0,05 
Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 2. pik (sað) 97,97±6,06 95,90±14,97 p>0,05 
Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 1. pik (sol) 94,84±5,89 92,20±4,67 p>0,05 
Vertikal yer reaksiyon kuvvetleri 2. pik (sol) 96,84±5,79 96,00±5,63 p>0,05 
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lerde pelvis hareketlerinin normallere göre azalmýþ
olduðu gözlendi. Kalçanýn sagital ve koronal planda
fleksiyon-ekstansiyon ve abdüksiyon-addüksiyon açý-
larý normalden az, transvers plan kalça rotasyonlarý
ise normalden fazla bulundu. Sagital plan hareketle-
rinin azalmýþ olmasý kalça fleksörlerindeki yetersizli-
ðe, fleksiyon kontraktürüne, iliotibial bant kontrak-
türüne, fleksör spastisiteye, aðrýya, kalça eklem artro-
dezine baðlý veya kompanzatuar olarak geliþebi-
lir(15). Bu çalýþmada AS'li hastalarda sagital planda
kalça hareketlerinin kýsýtlý olmasý, kalçada aðrý ve ek-
lem tutulumuna baðlanmýþtýr. Kalça ekleminde aðrý
olmasý kalça çevresi kaslarda güçsüzlüðe ve kalça ek-
leminde fleksiyon yönünde kontraktür geliþmesine
zemin hazýrlar. AS'lilerde sagital plan hareketlerinin
azalmasýna bunun da etkisi olabilir. Salýným fazý kal-
ça abdüksiyon ve rotasyon açýlarýnýn normalden faz-
la olmasý, pelvis ve kalça eklem hareketlerinin özellik-
le fleksiyon-ekstansiyon yönünde kýsýtlý olmasý sonu-
cu adým uzunluðunu koruyabilmek için geliþtirilmiþ
bir kompanzasyon olarak yorumlandý. Benzer kom-
panzasyonlar, inme sonrasý geliþen kalça fleksör kas-
larýnda güçsüzlük ve kalça ekstansörlerinde spastisite-
ye baðlý adým mesafesi kýsalýðýnda da kullanýlan orak-
lama paterninde de görülür(16). Bu çalýþmada, AS'li
hastalarýn kalça fleksör kaslarýnýn gücü deðerlendiril-
mediðinden bu kompanzasyona etkisi olup olmadýðý
ekarte edilememiþtir.

Ankilozan spondilitli hastalarda, sagital planda
toplam diz eklem hareket açýklýklarý ve basma fazý or-
tasýnda diz ekstansiyon açýsý normalden kýsýtlý bulun-
du. Basma fazý ortasýnda tam ekstansiyonda olmasý
gereken dizler, AS'li hastalarda fleksiyon postüründe
kaldýlar. Bu durum, spinal antefleksiyon ve kalça
fleksiyonuna ikincil olarak yer reaksiyon kuvveti çiz-
gisinin sürekli olarak dizin arkasýndan geçmesine
baðlanabilir. Dizlerin sürekli fleksiyonda kalmasý
dizde eksternal fleksiyon momentinin oluþmasýna ne-
den olur ve vücut bunu kuadrisepsin yükünü arttýra-
rak internal ekstansör moment oluþturarak kompan-
ze etmeye çalýþýr. Bu süreç dizlerde erken dejeneratif
deðiþikliklerin baþlamasýna zemin hazýrlayabilir.

Ayak bileklerinde basma fazý ortasýnda normalde
olmasý gereken yaklaþýk 13 derecelik dorsifleksiyon
açýlarý, AS'te istatistiksel olarak anlamlý olacak þekil-
de normalin üzerinde bulundu. Ayak bileklerinde
artmýþ dorsifleksiyon açýlarý, yürüyüþün ayný fazýnda
dizlerde artmýþ fleksiyon açýlarýna ikincil olarak geliþ-

miþtir. Bu yürüyüþ paterni, serebral palsili (SP) ço-
cuklarda 'crouched gait' olarak tanýmlanan bükük
diz yürüyüþüne benzemektedir (14). Ancak farký,
SP'de 'crouched gait' primer sorun iken, AS'te yer re-
aksiyon kuvveti çizgisini doðal yerine çekme gayreti,
yani kompanzatuar bir çabadýr.

Kinetik analizlerde, kalça ekstansör momentleri
hem topuk vurma hem de salýným sonu fazlarýnda
normallerden anlamlý düzeyde düþük bulundu. Kal-
ça ekstansör kaslarý tarafýndan oluþturulan bu kuv-
vet, salýným sonunda öne doðru hýzla hareket eden
alt ekstremiteyi frenler ve topuk vurma fazýnda aya-
ðýn yere kontrollü bir þekilde temasýný saðlar. Kalça
ekstansör grubunda zayýflýða neden olan primer nö-
rolojik hastalýklarda veya kalçada aðrýya sekonder
olarak kalça ekstansör momentleri azalabilmekte-
dir(15). Bu çalýþmada gözlenen ekstansör moment
düþüklüðü kalça tutulumuna baðlanmýþtýr.

Sagital planda ayak bileðinde plantar fleksiyon
momenti ve oluþturulan-emilen güçler normallerden
daha fazla bulundu. Bu bulgu, basma fazý boyunca
ayak bileðinde artmýþ dorsifleksiyon açýlarý nedeniyle
gastroknemius kasýnýn ayak bileði stabilitesini saðla-
mak için normalden fazla çalýþmasýna baðlandý.

Ankilozan spondilitli hastalarýn vertikal yer reak-
siyon kuvvet grafiklerinde, ikinci pikler normale ya-
kýn iken birinci pikin hafif düzeyde normalden dü-
þük olduðu gözlendi. Vertikal yer reaksiyon kuvvetle-
rinde birinci pik topuk vurma, ikinci pik parmak
ucu itme gücünü göstermektedir (15). Topuk, AS'li
hastalarda en sýk etkilenen ve en iyi bilinen entezis
bölgesidir (1,2). Topuk vurma fazýnda oluþturulan
vertikal yer reaksiyon kuvvetini gösteren 1. pikin,
normallerden düþük olmasý antaljik yürüyüþ paterni-
ne uymaktadýr. Ýtme gücü gastrokinemiyuslarýn nor-
malin üzerinde kasýlmasý ile daha iyi korunmuþtur.

Zebouni ve arkadaþlarý, AS'li 12 hasta ve 11 sað-
lýklý bireyin yürüyüþ paternlerini zaman-uzaklýk ve
kinematik verileri kullanarak karþýlaþtýrmýþlar; çift
adým uzunluðunun AS'li hastalarda anlamlý olarak
daha kýsa olduðunu tespit etmiþler, fakat yürüme
döngü zamaný ve yürüyüþ ritmi açýsýndan her iki
grup arasýnda belirgin fark saptamamýþlar. Ayrýca,
kalça ve diz hareket (fleksiyon) açýlarýnýn saðlýklý
gruptan daha az olduðu, buna karþýn kalça/diz açý
oranlarýnýn her iki grup arasýnda farklý olmadýðýný
saptamýþ ve bu sonuçlarý, radyolojik ve klinik olarak
kalça tutulumu olan hastalarý dýþladýklarý için muh-
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temelen spinal deðiþikliklere, ayrýca çalýþma esnasýn-
da hastalarýn herhangi bir aðrý þikayeti olmadýðýndan
bu deðiþiklikleri spinal katýlýða baðlý olabileceðini dü-
þünmüþlerdir (17). Spinal mobilitede kýsýtlýlýk denge
ve yük aktarýmýný bozar. AS'li hastalar, vibrasyondan
korunmak için daha kontrollü yürüme eðiliminde-
dir. Bu hastalar, azalmýþ bir yer-reaksiyon kuvvetine
sahiptir. Sonuçlarýmýz, bu bulgularý desteklemekte-
dir.

Yürüyüþ bozukluðuna yol açan diðer bir romato-
lojik hastalýk da bu konuda daha fazla inceleme ya-
pýlmýþ olan romatoid artrit (RA)'tir. RA, özellikle pe-
riferik sinovyal eklemleri tutan, ancak diðer doku ve
organlarda da lezyon yapabilen, kronik, iltihabi ve
sistemik bir hastalýktýr. RA'li hastalarda yürüyüþ bo-
zukluðu kalça, diz, ayak bilek ve ayak eklemlerinde si-
novitin varlýðý ve þiddetine göre deðiþiklikler gösterir.
Ýleri dönemlerde geliþen destrüksiyon ve eklem laksi-
tesi yürüyüþ bozukluðu tiplerinin daha da geniþleme-
sine neden olur. AS'te benzer eklemlerde tutuluma
baðlý yürüyüþ bozukluklarý görülebilir, fakat RA'teki
yürüyüþ paterninden farklý olarak; AS'te kalça ve ver-
tebral kolumna tutulumu yürüyüþü bozan birincil
sorundur. Yürüyüþ analizinde diz, ayak bileði ve ayak
eklemlerinde gözlenen sorunlar sýklýkla kalça eklemi-
nin neden olduðu yürüyüþ bozukluklarýna ikincil
olarak geliþirken, nadiren periferik eklem tutulumu-
na baðlý olarak birincildir. Erken RA'te akut dönem-
de yürüyüþ AS'te olduðu gibi yavaþ, kýsa adýmlarla ve
aðrýlý ekstremiteye tam yük aktarmadan, basma fazý-
ný kýsa tutacak þekildedir. Bu dönemde yürüyüþ bo-
zukluðunun baþlýca sorumlusu eklem deformitesinin
aksine, eklemlerdeki aðrýdýr. Uzun dönemde en
önemli sorun, dizde geliþen fleksiyon ve buna ekle-
nen valgus deformitesidir. Dizde yürüyüþ sýrasýnda
gözlenen valgus patolojisi, deformitenin kendisine
baðlý olabileceði gibi, aðrýlý kalçaya yük vermemek
için gövdenin yana eðilmesine veya ayaktaki valgus
defomitesine sekonder de olabilir. Fleksiyon kontrak-
türü oluþan dize yük verince basma stabilitesinin ko-
runmasý için birey güçlü kuadriseps kasýna ihtiyaç
duyar. Sagital düzlemde vücut öne doðru eðilir, yer
reaksiyon kuvvet çizgisini dizin önüne çekerek gere-
ken kuadriseps gücü ve dizde oluþan uygunsuz dýþ
momentler azaltýlmaya çalýþýlýr. Bu postür ile ayak bi-
leði ve kalçada fleksör momentler ile soleus ve glute-
us gibi ekstansör kaslarýn yükü artar. Benzer meka-
nizma AS'li hastalarda da geçerlidir. AS'lilerde sagital
planda toplam diz eklem hareket açýklýklarý ve basma

fazý ortasýnda diz ekstansiyon açýsýnýn normalden ký-
sýtlý olmasý sonucu dizler fleksiyon postüründe kalýr-
lar. Bu durum, spinal antefleksiyon ve kalça fleksiyo-
nuna ikincil olarak yer reaksiyon kuvveti çizgisinin
sürekli olarak dizin arkasýndan geçmesiyle iliþkilidir.
Diz aðrýsý olan RA'li hastalarda inhibitör refleks dev-
reye girer ve dizi çarprazlayan kaslarda oluþturulan
kuvvet azaltýlarak aðrý þiddeti azaltýlmaya çalýþýlýr.
Bunun sonucunda hareket de azalýr. Ýnaktivite kas
güçsüzlüðünü arttýrýr. Bu, AS'lilerde kalçada aðrý ve
tutuluma ikincil geliþen kalça hareketlerinde azalma
ve bunun sonucunda ortaya çýkan kalça grubu kas
güçsüzlüðüne benzer. Fakat bu çalýþmada, AS'li has-
talarýn kas gücü deðerlendirmesi yapýlmadýðý için ne
kadar katkýsýnýn olabileceðine dair yorum yapýlama-
maktadýr. RA'te en belirgin özellik, metatarsal eklem
artritinin inhibisyonu ile oluþan ayak bileði plantar
fleksörlerinde güçsüzlüktür. Diz stabilitesi sadece ku-
adriseps kasýna yüklenir. Kiþi adým mesafesini kýsal-
tarak, öne eðilerek ve kalça ekstansörlerini kullanarak
bunu kompanse etmeye çalýþýr. RA'te çeþitli ayak de-
formiteleri gözlenir ve bu deformitelere baðlý yer tep-
kime kuvveti deðiþiklikleri izlenir. Uygulanan taban-
lýklar ile ayakta yük daðýlýmý tekrar düzeltilmeye ça-
lýþýlýr. Uygulanacak tabanlýklarýn seçiminde de yürü-
me analizi güvenilir veriler saðlar. AS'te de özellikle
topuktaki entezitlere baðlý olarak yer tepkime kuvvet-
leri deðiþir. RA'te uygulanana benzer þekilde uygun
tabanlýklarýn kullanýmý ve seçilmesinde yürüme ana-
lizi deðerli bilgiler saðlayabilir. (18-21)

Kalça aðrýsý ve kalça osteoartriti olan bireylerde
yapýlan çeþitli çalýþmalarda, adým uzunluðunun belir-
gin olarak azaldýðý, ayrýca þiddetli kalça aðrýsý olan
hastalarda dinamik eklem kýsýtlýlýðý olduðu saptan-
mýþtýr. Kalçanýn etkilenmesi sonrasý bu hastalarda
diz ve ayak bileðinde de dinamik eklem kýsýtlýlýðý ol-
duðu bulunmuþtur. Osteoartritin tek taraflý olduðu
durumlarda sýklýkla basma fazýnda ve çift adým süre-
sinde belirgin asimetri ortaya çýkmaktadýr. Hurwitz
ve daha sonra Hulet ve arkadaþlarýnýn yaptýðý çalýþ-
mada, kalça osteoartriti olan hastalarýn kinetik ince-
lemesi sonucunda eksternal ekstansiyon, addüksiyon,
internal ve eksternal rotasyon momentlerinde azalma
saptamýþlar, ayný zamanda ekstansiyon momentinde-
ki azalma ile aðrýdaki artýþ arasýnda iliþki olduðunu,
buna karþýn radyolojik bulgularla korelasyon olmadý-
ðýný ortaya koymuþlardýr (22,23). Murray ve arkadaþ-
larý, tek taraflý kalça aðrýsý olan hastalarda yürüme hý-
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zýnýn normal olanlara göre daha yavaþ olduðuna dik-
kati çekmiþler ve bu durumun asýl olarak adým mesa-
fesindeki azalmadan ve daha yavaþ yürüyüþ kadansý
sonucunda olduðunu göstermiþlerdir. Adým mesafe-
sindeki azalmanýn tutulan veya tutulmayan ekstremi-
tenin her basma fazýnýn son kýsmýnda kalça ekstansi-
yonundaki kýsýtlanma nedeni ile ilgili olduðunu bul-
muþlardýr. Yazarlar bunun muhtemelen femur baþý
üzerindeki kuvveti ve bu sayede aðrýyý da azaltmaya
(aðrý rölatif olarak yürümenin geç fazýnda daha faz-
ladýr) yönelik olduðunu düþünmektedirler. Ayrýca
basma fazýnýn, saðlam olan kýsma göre tutulan kýsým-
da daha kýsa, buna karþýn salýným fazýnýn da tutulma-
yan kýsýmda daha kýsa, dolayýsýyla salýným/basma
oraný saðlam olan ekstremitede daha az iken tutulan
kýsýmda daha yüksek olduðunu bulmuþlardýr(24,25).
Saðlam olan ekstremitedeki salýným fazýný kýsa tut-
mak, aðrýlý kalçadaki aðýrlýk taþýma süresini daha
azaltacaktýr. Bu çalýþmada da AS'li hastalarýn adým
uzunluklarý normalden kýsa ve basma sonu kalça
maksimal ekstansiyon açýsý normalden az bulunmuþ-
tur. Bu bulgular antaljik yürüyüþü desteklemektedir.

Sonuç olarak, bu çalýþmada AS'li hastalarýn yürü-
yüþ özelliklerinin normal bireylerden farklý olduðu
ve bu farkýn aðýrlýklý olarak spinal ve kalça aðrý ve tu-
tukluðuna baðlý olduðu görüldü.
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