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ONSOZ

Ankilozan spondilitli hastalarda geligen asempto-
matik kardiak lezyonlari noninvaziv yontemlerle defer-
lendirmek amaciyla planladigimiz g¢aligmamizin,bu konu-
da yapilacak galisgmalara katkisi olabilecezini umuyoruz.

Tezimin hazirlenmasinda ve tim aragtirma girevli-
1iZim sirasinda bana bilgilerini aktaran,her konuda
yardimci olan sayin hocam Prof.Dr.Cengiz ONER'e glikran
laraimi burada belirtmek isterim,

Ayrica,yine tezimin hazirlanmasinda aktif katxila
rinl esirgemeyen sayin hocam Prof.Dr.Bilgin ¢IMURALP'se
ve kardioloji bsliimii mensuplari ile istatistik Dbdlimit
bagkanl ve aragtirma gorevliilerine tesekkiirii bor¢ bili
rim,



GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit,genellikle sakroiliak eklem-
lerden baslayip assenden seyrederek tim omurgayi ve ba
z1 periferik eklemleri tutan kronik,enflamatuar bir
hastaliktir.

Hastalik baglica patolojiyi eklemler ve ligament
lerin yapisma yerlerinde gdstermekle birlikte,diZer ba
z1 organ ve dokularda da yerlesimi s&z konusudur.Bu
ekstraartikiiler tutulumlardan biri de kardiak tutulum
dur ki nadir gtrilmekle birlikte ciddi sorunlar dogur
masl ag¢isindan bilyik Onem tagir.Nitekim bazi arastir-
macllarin belirttiZi gibi ankilozan spondilitli hasta
larin yarisinda 6lim sebebini kardiovaskiiler ve sereb
rovaskiiler nedenler olusturmaktadir(l,2).

Ankilozan spondilitte kardiak tutulumla ilgili 1i
teratiire gegen ilk ¢alisma 1936'da mMallory tarafindan
yapllmlstlr.Mallory3
eklemlerinde artriti olan ve ayni zamanda aort regirji

yhem omurgasinda hemde periferik

tasyonu bulunan ixi erkek hastaya ait kardiak nekropsi
bulgularini yayinlamistir.Bu ¢alismayle birlikte anki-
lozan spondilitin kalp tutulumuna neden oldugu disince
si glincellik kazanmig ve birgok aragtirmaci klinikte
konuya daha fazla agirlik vermeye baslamigtir.

Yapilan g¢aligmalar sonucunda ankilozan spondilitin
kalpte,sadece valviiler lezyonlara deZil ayni zamanda ¢e
8itli iletim bozukluklarina da neden oldugu gorilmiigtir.
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Ayrica Graham ve Smyth  ankilozan spondilitte kalp bii
yumesi ve yetmezyiZine ait patolojilerin geligebildiZi
ni ileri slrmiglerdir.

Genel olarak aort valvinin mitral valve gdre daha
si1klikla tutuldugu goésterilmigtir.Mitral ve aort lez-
yonlarinin bir arada goriilmeleri ise olduk¢a nadirdir
(516,7).

Yapilan galigmalar gostermigtir ki,aort kapak lez
yonuna ait klinik bulgu veren ankilozan spondilitli hasg
ta sayisi oldukg¢a az olmakla bheraber nekropsi galisma-
larinda % 20~30 oraninda rastlanabilmektedir.Nitekim
uavitsonayaptlgl nekropsi ¢alismasinda,olgularin % 20
sinde aort valv lezyonu saptadiza halde,Bernstein9
arkadaglari 352 olgunun ancak lo'unda(%2.8)klinik ola-
rak kapak lezyonu saptadiklarini bildirmiglerdir,

ve

Ekokardiografinin kullanim alanina girmesiyle .bir
likte asemptomatik olan valv tutulumlarainin klinik ola
rak belirlenme orani artmistir.Nitekim Labreshlo(1983)
hastalarinin % 31 inde,ruckerll(1982) olgularinin % 17
sinde aort valv tutulumunun bulundugunu gdstermislerdir.
Goruldizi gibi bu oranlar,otopsi ¢alismalari ile elde
edilen sonuglara olduk¢a yakindir.

DiZer taraftan yapilan klinik ¢zlismalar ankilo-
zan spondilitli hastalarain #» 5-23 inde iletim bozuklu-
gu oldugunu gdstermektedir(9,12,23).Bu iletim bozukluk
larinin ¢ogu dal bloklari ve 1, dereceden atrioventri-
kiiler bloklar olup,genellikle asemptomatiktirler(l2).
Bazi ¢alismalarda,tam kalp blogu mevcudiyeti de giste
rilmigtir.Bergfeld ve arKadaslarll?pace—maker uygulan
mi1g bir seri hasta iizerinde yapmig olduklari bir galig
mada,olgularin %6,7 sinde,ankilozan spondilit bulundu-
gunu bildirmiglerdir.




Ankilozan spondilitli hastalarda kargilagilan di
ger bir kardiak sorun da,myokardiumda goriilen lezyon-
lar ve bunlarin neden oldugu fonksiyonel bozukluklar-
dir{11,17,18,19).

Kapak lezyonlari ve iletim defektleri ile ilgili
bilgilerimiz oldukg¢a fazla olmakla birlikte myokard k3
kenli olaylar hakiinda halen yeterli bilgiye sahip de-
giliz.xonuyla ilgili olarak TakkuneanSS ankilozan
spondilitli hasta Uzerinde yapmis oldugu bir ¢alisma-
da hastalarin 35'inde kardiomyopati saptamig,cesitli
tetkikler sonucunda 6 hastadaki kardiomyopatinin,mev-
cut koroner kalp hastaliZindan,l hastadaki kardiomyo-
patinin de kalsifiye aort valviiliinden kaynaklanmis ola
bileceZini ileri siirmiistiir.Ancak geri kalan 28 hastada
kardiomyopati olugturabilecek herhangi bir neden bula-~
madigl ig¢in,bunlarin dogrudan dogruya ankilozan spondi
litten kaynaklandiZi diigiincesine varmistir.

Hibeiro ve arkada$larlllise,yine ankilozan spon-
dilitli 28 olgu tizerinde yaptiklari galigmalarinda,ol
gulardan 5'inde anormal sistolik zaman intervalli,za-
y1f sol ventrikiil kontraksiyonu saptamiglar ve bunu
ankilozan spondilitin neden olabilecegi kardipmyopati
ve baglamislardar.

Ribeiro'nun ¢alismasindan yola ¢ikan prewerton ve

18pe111 bir kalp rahatsizlifi,yada kardio-

arkadaslari
respiratuar semptomu bulunmayan 30 ankilczan spondilis
1i olgu iizerinde yaptiklar: ¢aligmada,olgularin lébsin-
da sol ventrikiiliin erken diyastolik abnormalariteleri-

ni gdéstermislerdir.

Khan ve arkadaslar114ise kardiak disfonksiyon ta-
nimlamayan 20 ankilozan spondilitli olgu lizerinde yap-
tiklari ekokardiografik caligmada,sistolik fonksiyonla
r1 normal bulurken,sag ve sol ventrikill diyastolik fonk




giyonlarinda xontrol grubuna gdre istatiksel olarak an
lamiil gekilde bozukluk tespit etmiglerdir.

Yine Sun ve arxadaalarllg
ile 21 ankilozan spondilitli ve 21 kontrol olgusu tze-

Doppler exokardiografi

rinde yaptiklari g¢aligmada,hasta grubunun sistelik fonk
siyonlarini normal bulduklari halde diyastolik fongsi-
yonlarinin kontrol grubuna gire istatixsel olarak anlanm
11 bir bozukluk gosterdifini tespit etmiglerdir.

Brewerton ve arkadaslar129yapt1xiar1 otopsi c¢alig-~

masinda histolojik olarax myokartta fibrdz doku artisg:
saptamislar ve diyastolik fonksiyon bozuxkiuxklarini buna
baglamiglardair.

Sonu¢ olarak sfyleyebilirizki,gerek ekokardiogra-
fik gerexse postmortem caligmalar,ankilozan spondilitli
hastalardaki asemptomatik ¢egitli tip kardiopatilerin
kligimsenmeyecex bir oranda bulundufunu gostermektedir.
Geligecek olan bu kardiopatilerin,dzelliikle solunum so-
runu bulunan ankilozan spondilitli hastalarin glnlik ya
samlarini bliylik 8l¢iide zorlasgtiracagi yadsinamaz.Dolayl
siyla bunlarin erken dénemde saptanarak gerekli Onlemle
rin alinmasi,ilerde olusgmasi miimkiin komplikasyonlarin
tnlenmesi yoniinden onem tasir.

Bu gfristen yola ¢ikarak,nominvaziv bir yonten
olan ekokardiografi ve elektrokardiografi ile ankilozan
spondilitli hastalardaxi asemptomatik kardiak tutulumun
nicelik ve niteliklerini arastirmayi amag¢ladixk.




GENEL BILGILER

ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit,genellixle makroiliak exlem-
lerden bilateral baslayip assendan seyrederex itim omur
£2y1 tutan kronik,progressif,yangisal bir exlem hasta-
ligadar(21l).

Tarih¢e:Iskelet kalintilari iizerinde yapilan arag
tirmalar nastalifin M.0 3000 yillarindan beri var oldu
Zunu,insanlardan bagka timsah,maymun,at gibi diger me-
meli tiirlerinde de bulundufunu goéstermigtir(22).

HastzaliZin genig bir bi¢imde tanimlanmasi ilx kez
1695 de Bernard Conner tarafindan yapilmigstir.Hastalik
rhomatoid spondilitis,Pexer Back,Pelvo spondylitis Os-
sificans,Bechterew hastaligi,Marie-Strumpell hastalizz,
spondylitis Rhizomelica gibi terminolojik adlarla'da a
rilmaktadir.ancax diinya romatizma cemiyetl "ankilozan
Spondilit"deyimini benimsemig ve tani kriterlerini de
bildirerek hastaligi ayri bir antite olarax ilan etmig
tir(22).

Btyoloji:Ankilozan spondilitin etyolojisi kesin
olarak bilinmemektedir.sastalarin % 96-98'inda,bir hisg
tokompatibilite antijeni olan HIA 327 nin pozitif olma
81,genetix pir ge¢lsi dugiindiirmdstiir.Bugun en gegerlii
gorig,hastalifin HTA 327 genetik bozuklugu gdsteren ki
gilerde ¢egitli eksojen etkenlere bagli olarak gelisgtl
&i varsayimidir.HastaliZin genel popiilasyonda gdriilme
sikliZil % 1-2 arasindadair(23).

Klinik:Ankilozan spondilit genellikle gen¢ erkek




lerde goriilen bir hastaliktir.xadin erxek orani 1/9 dur.
Baglangi¢ yasi 15-35 yas arasidir.Hestalik ¢ofukez sin-
sl olarak baslar.llk yakinmalari,szellikle sabahlari ya
taktan kalkarken olugan tutukluk ile bel ve kalga ydre-
8indeki agrilardir.pastalar yataktan ¢ikip biraz hareket
ettikten sonra gikayetlerinin azaldiZini belirtirler.za
man zaman sag,zaman zaman S0l tarafa lateralize syatal-
ji tarzindaki yakinmalar hastalik i¢in oldukg¢a tipiktir.
Klasik tutulugun yanisira olgularin % 20 sinde hastali-
gin kalga've omuz gibi ¢evresel eklemlerden veyz Achill
tendinit'i geklinde topuklardan bagladiZi bilinmektedir.
Hatta hastaliZin ilk Once gézde anteridr iiveit ile bags-
layip sonradan sakroiliak bulgularin ortaya c¢ikmasi ile
gelistiZine dair yayinlar da vardir(25).Xlasik olarak
sakroiliak eklemlerden baglayan olgularda sakroiliak ek
lemler palpasyonla hassastir.Bklemdeki akut sinovit'e
baglli olan bu hassasiyet sakroiliak eklem kompresyon
denetleri ile desteklenebilir.pazen hi¢bir klinik bulgu
bulunmadan alinan bir radyografide goriilen sakroileitis
hastaligin ilk géstergesi olabilir.Hastalik daha sonra
omurgaya atlar.Bu durumda sabah tutuklufu gittikce ar-
tar.0nce belde paravertebral kaslarda spazm goriilir,be
lin lordozu azalarak zamanla plato gdriniimi ortaya ¢i-
kar.Bagta ekstansiyon clmak lzere bel hareketlerinde ki
s1tlilix ortaya ¢ikar(24).

Hastalik dorsal vertebralara atlayinca dorsal ki-
foz artar ve buna bagli olarak sirt aZrileri meydans
gelir.xostavertebral ve manibriosternzl eklemler tutui
dufu zaman gogiis ekspansiyonu,fonxkxsiyonel rezidiiel vo-
lim ve vital kapasite azalir,zamanla gofis solurnumunun
yerini diyafragmatik solunum alir(24,25,26).

gervikal tutulum hastaligin ileri devre lezyonu
olup bas enterior fleksiyonda fikse olur,boyun harekel




leri timii ile sinmirlanirlar.Gene servikal tutulum kol
lara,omuzlara ve baga yayilan agrilara yol ac¢abilir(26).

gevresel eklemler arasinda en sik tutulan kalga ve
omuz eklemleridir.Zamanla bu eklemlerde ileri derecede
hareket kisitlanmasi ile karakterize ankiloz geligmesi
ne,vertebral kolonda olugan deformitelerin eklenmesi 80
nucunda ankilozan spondiliit ig¢in oldukg¢a tipik bir gori
niim ortaya ¢ikar(23,24,26).

Diz ve ayak bileZi eklemleri daha az siklakla tutu
lurken kiigiik distal eklemlerin tutulmasi nadirdir(24).
Kisa siireli sabah tutukluklarina ilaveten ekiemlerin
8iglik ve 181 artmasi gibi bulgulari romatoid artriti
anlmsatlrsada,buradaki eklem tutulmalarinin hemen dai-
ma esimetrik olmasi Karakteristiktir(27).

Ankijlozan spondilitte hastalik eklem disi bazi or
- ganlarda da yerlegim gosterme Gzelligfindedir.xkalp,gdz,
bobrek ve akciferler belli bagli ekstrzartikiiler tutu-
lum atanlaridir(23,28,33).

Anatomopatoloji:Hastaligin baglangi¢ yeri sakroili
ak eklemlerin 2/3 alt b&lumi olup gogukez bilateral ola
rak geligir(22,23,24,25,26).Daha sonra assendan bir gi-
disle vertebral kolonda apofizyal ve kostovertebral ek-
lemler olaya katvilirlar(26).Zamanla omur godvdeleri ara-
sinda olusan annulus ve ligzment kalsifikasyonlara (sig
desmofitler) omurlari birbirine kaynasgtirir(24).

Omurga disinda bazen proksimal biyik eklemler,na-
dirende kiiciik periferik exlemler hastalifa tutulurlar(24).

Ankilozan spondilitte eklem digyi patolojilere six-
likla g&z,kalp,bbrekler ve akcigerlerde rastlanir(23,
28,33 ).

Ankilozan spondilitli hastalarin %10-20 sinde tek




tarafli anterior iiveit ortaya ¢ikabilir.tekrarlayan U
veitler katarakt olusumuna neden olabilirler(24).

Ankilozan spondilitte solunum sistemi olayz hem
toraks hemde akcifer dokusu ydniinden katilim gdsterir.
Akcigerlerin tist loblarinda bilateral,irregiiler iist lobd
fibrozu gelismesi sonucunda. meydana gelen kistik degZi-
giklikler,oksliriik ve hemoptiziye sebep olabilirler(23).

Amiloidoz,ankilozan spondilitin nadir bir kompli-
kasyonu olup,rekiirren enflamasyonlar sonucunda gelig-
tigi ileri siirtilmiigtir(23%,28).

Labaratuar bulgulari:Ankilozan spondilitte laba-
ratuar bulgulari olduk¢a sinirlidir.Kan tetkikleri non
spesifiktir(29).kritrosit sedimantasyon hizi hastalarin
% 80 inde yiiksek olmakla birlikte normal de olabilir(22,
23).Rhomatoid faktor testleri genellikle negatif olmak
la beraber,normal populasyonda olduZu gibi(% 5-10)pozi
tif 0labilir(23,26).Hafif bir hipokrom anemi bulunabi-
lir(23).Akut ataklarda lokositoz goriilebilir(26).Kas en
zimleri,karaciger fonksiyon testleri ve serum proteinle
ri normal olup bazen minimel gamma globilin yiksekligi
gbriilebilir(29).A1kalen fosfataz,aktif kemiksel ankiloz
sonucu hafif ylkselebilir(34).8ynovyal sivi yangisal ni
teliktedir(2o).

Ankilozan spondilit ig¢in en tipik labaratuar bul-
gusu HIA B27 pozitifligi olup,hastalarda gdriilme orani
% 96-98 dir.

radyolojik buigular:ankilozan spondilitte sixlak
la rastlanan i1lk radyolojik bulgu,iki tarafli sakroile
it'tir.sakroileit,kendini dnce eklem araliginda yalan-
cl genigleme,konturlarin siliklesmesi ve subxondral os
teoporoz ile gidsterir.ibaha sonra yenikler ve paraarti-
killer skleroz meydana gelir.Bunlari takiben once fibridz
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sonra osseoz ankiloz olusur(21,29,30)..

Vertebralardaki ilk bulgular yan grafilerde gorii-
len karelegmedir.Longitudinal Ligament kalsifikasyonu-
nun ve annulus fibrozis kalsifikasyonunun bir gtsterge
8i olan sindesmofitler ankilozan spondilit'te oldukga
karakteristik bir gtrinti verirler.Ancak ileri donemde
bu sindesmofitlerin kaynagmasi ile olusar bambu omurga
ankilozan spondilit ig¢in gergekten patognomonik bulgu-
dur(23).

Apofizer eklemlerin baglangig¢taki radyolojik bul-
gulari,erezyonlar ve osteoporozdur.psunlari skleroz ve
ankiloz izler.apofizer eklemlerin bilateral ossifikas-
yonu ile interspindz ligament kalsifikasyonlari,dn-ar-
ka radyografilerde "ii¢glli ray"gorinimiini olustururlar
(26,27).

Radyolojik olarak,omuz ve kalg¢a eklemlerinde za-
manla erezyonlar ile diffiz daralma meydana gelip,an-
kiloza gidis gbrilebilir(29).

Tani kriterleri:Ankilozan spondilit igin tami kri
terleri ilk kez 1961 yilinda,koma'da formiile edildi.
1966 yilinda,Newyork'da yapilan bir sempozyumda bu kri
terlqr modifiye edilerek buglinkii gseklini almastir(3l).

Ankilozan spondilit'te ARA kriterleri:
Klinik kriterler:

1-Omurganin anterior fleksiyonunun kisitlili
gi(Schober'e gore 4 cm den az)

2-Low back pain hikayesi veya mevcudiyeti

3-Goglis ekspansiyonunun 2,5 cm veya daha di-
gilk olmasa
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Radyografide sakroileitisin derecelendirilmesi:

O~ Normal

1- Plipheli deZisiklikler

2- Kesin degisiklikler,erezyonlar,skleroz

>3- Erezyonlar,sxleroz,eklem genisliZindeki
degigiklikler ve kismi ankilozla karak-
terize mikst durum

4~ Total ankiloz

kesin ankilozan spondilitis:

- Bilateral sakroileitis ve tipik spondilitis

- Bilateral grade 3-4 sakroileitis ve klinik
kriterlerden biri

- Bilateral grade 2 veya unilateral grade 3
yada 4 sakroileitis ve l.klinik kriter veya
2nci ve 3lncil klinik kriter beraberligi

Ulasi ankilozan spondilitis:
Herhangi bir klinik kriter olmaksizin,grade 3> yada
4 bilateral sakroileit

. Tedavi:Ankilozan spondilitli hastalarin tedavisi-
ne baglarken,kendilerine hastalik hakkinda,mutlaka ye-
terli bilginin verilmesi gerekir.Yillarca stirecek teda
viden bikmamasi telkin edilerek,uygulanacak programin
aksamadan siirdiriilmesi geregi,nedenleri ile birlikte
anlatilmalidir(32).

Hastanin is yeri ve yagam kogullar: duruma gore &i
zenlenmelidir.Devamlil oturarak veyz ayakia durarzk ya-
pilmasi zorunlu islerden kaginmasi ve yeteri kadar din
lenmesi ©nerilir,

Ankilozan spondilit tedavisini l-Akut baslangig ve
akut ataklarain tedavisi, 2-Kronik ve subakut dcnem teda
visi olarak iki bdlime ayiradbiliriz.
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Akut baglangi¢ ve akut ataklarin tedavisi:

Akut baglangi¢ ve ataklarda mutlak yatak istirahsa
ti ve lokal istirahat gerekir.Hastalar dizgiin bir yata
ga yatirilir.poyun yoresine ve bel altina ince bir yas
tik konur.Bu ddnemde FTR ajanlarinin ve terapatik eg -
zersizlerin uygulanmasi dogru degildir.Hastalarin gika
yetlerini azaltmak amaci ile,hasta hekim iligkisine g0
re segilecek,steroid olmayan antienflamatuar ajanlar,
agri kesiciler,myorelaksanlar ve enfeksiyon mevcudiye
tinde antibiyotikler verilir.sistemik steroid uygulamza
sinan ankilozan spondilit tedavisinde pek yeri olmamak
la birlikte,organ tutulumu sdz konusu olan olgularda
(gbz,kalp vs. )endikasyon kazanabilir.

subarut ve xronik dénem tedavisi:

Akut donem atlatildiktan sonra,hastalar rahatlar
rahatlamaz egzersiz programl ve fizik tedaviye baglana
bilir.Bu ddnemlerde tedavinin temeli aktif mobilizas -
yondur.gklem hareket agikligi ile gdgiis ekspansiyonu -
nun arttirilmesi veya korunmasi ve diizglin bir postur
saglanmasi i¢in,solunum,postir ve germe egzersizleri
verilir.Hastaya bunlarl ev egzersiz programl halinde
yasam boyunca yapmasinin geregi anlatilar.

kaplica tedavisi ve su alti egzersizlieri de hastz
ya biylk yarar saglar.

Kas gerginliklerinin giderilmesi,hareket ag¢ikliZi
nin korunmas: ve deformitelerin dnlenmesinde fizik te-
davi ajanlari,masaj ve terapatik egzersizler bliyik ya-
rar saglar.

Subakut ve kronik donemde de hastalar,steroid ol-
mayan antienflamatuarlar ve myorelaksanlara ihtiya¢ du
yabilirler.Hastaligin ileri donemlerinde deformitelerin
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diizeltilmesi amaci ile,gerektiginde cerrahi tedaviye
basvurulabilinir,

Ankilozan spondilitte kalp:Kalp,viicudun en hare-
ketli ve hareketi devamlilik gdsteren organidir.Bitin
bir yasam boyu‘emmebasma tulumba gibi galigir.Bu gire
vini atrium ve ventrikiillerin sistol ve diyastoli sa-
rasinda myokardda olusan kasilma ve gevseme fonksiyo-
nu ile saZlar.Bu siirekli hareketler kalp bogluklarinin
birbirine ve komsu bulunduklari organlara gdre konumu
bozulmadan devam eder.Bunu saglayan iki anatomik yapi
vardir.Bunlardan biri kalbi digtan ¢evreleyip tutan ve
onu gdgis i¢inde komgu organlara ve goglis kafesine bag
layan perikard,digeri de kalbin bag dokusundan yapil-
mig,i¢ iskeletini olusturan santral fibrdz yapisidir

(34,35).

Kalbi dért odaciga ayiran,hemen hemen birbirine
dik konumda olan iki dizlem mevcuttur.Bunlardan biri
atriumlari ventrikiillerden ayiran,atrioventrikiiler ka
paklarin iizerinde bulundufu yapidir.Digeri de sag at-
rium ve ventrikiilii sol atrium ve ventrikiilden ayiran
yapidir.Bu iki diizlemin birbiri ile kesisgtigi bolge ve
uzantilari oldukg¢a yogun baZ dokusu hiicrelerinden ya-
pilmistir ve santral fibrdéz yapiyi olusturur.santral
fibroz yapinin fivroelastik uzantilari sz kalbe dogru
devam ederek trikispit annulus fibrozusunu ve trikis-
pit yapraxciklarini,sol kKalbe uzanarak mitral annulus
fibrozusunu ve mitral yeprak¢iklarini meydana getirir
ler.ventrikiiler septumun atricventrikiiler kepaklaras
komgu Ust b&limii olan membrandz septum da santral fib
réz yapinin uzantilarindan olusmustur.itriovensrikiiler
diglimden ayrilan his demeti membrandz ventrikiiler sep
tum ig¢inde ilerliyerek iner ve miiskiiler septuma ulag-
t1Z1 yerde saf ve sol dallara ayrilarak septumun iki
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tarafinda saZ ve sol ventrikiile yayilir(34,35).Atrio -
ventrikiler kapaklar,aort kapaZi ve interventrikiiler i
leti sistemi santral fibrdz yapi ile yakindan iliskili
oldufundan santral fibrdz yapidaki patolojilerden etki
lenirler(35).

Myokardium,i¢te uzunlamasina,orta katta sirkiiler,
digta oblik uzanan kas kolonlari ile bu kolonlarin ara
sindaki araliklari doldurmus baZ dokusundan ibarettir.
Bu baZ dokusu digta subperikardial bag dokusu,igte sub
endokardial baZ dokusu ile devam eder(34).

Ozellikle bag dokusu hastaligi olarak bilinen an-
kilozan spondilit,eklem tutulumu yaninda yukarida da
belirtildigi gibi zengin baZ dokusu igeren kalpte de
yerlegim gdsteren bir hastaliktir.

Klasik bilgilere gtre ankilozan spondilitte kardi
ovaskiiler tutulum orani,onbes yillik hastalik hikayesi
olanlarda % 3,5 iken,otuz yi1l ve daha fazla siiredir gi
kayeti olanlarda % 10 a kadar ylikselmektedir.HastaligZin
giddetli seyretmesi,sistemik belirtiler vermesi ve peri
ferik eklem tutulumu ile beraber olmasi durumunda kalp
ve kalp kapaZi tutulma orani da artmaktadir(23,36).

Aort yetmezliZi,kardiomegali ve kardiak iletim bo
zukluklari en sik rastlanan kardiak komplikasyonlardar.
Mitral regirjitasyonu ve perikardit daha nadir olarak
gorilir(23).

Ankilozan spondilitte aort duvarinda meydana gelexn
enflamasyon,fibroblastik cevap igersinde yoZun adventis
yal skar ve intimal fibroz proliferasyon olaylarina sah
ne olur.YoZun adventisyal skar dokusu aort kapak tabani
nin alt tarafina dofru uzanarak ankilozan spondilit ig¢in
karakteristik olan subaortik fibrdz halkayi olusgturur.
Nitekim ankilozan spondilitli hastalarda gdzlenen aort
yetmezliZi ¢ogunlukla bu patolojik olaylar sonucunda
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meydana gelen aort kiispitlerindeki kisalma,kalinlasma
ve yer degigtirmeden kaynaklanmaktadir(37).DiZer ta -
raftan subaortik fibréz kdprii mitral kapsZin anterior
yapraZinin tabanina jilerler,burada meydana getirdizi
degigikliklerle mitral reglirjitasyona sebep olur.Mit-
ral regurjitasyon, aort reglirjitasyonuna godre nadir go
rilen bir olaydir ve daha hafif seyreder.Yine nadiren
mitral ve aort regiirjitasyonu birlikte goriilebilir(23).

Olugan fibroz skar dokusunun,ventrikiller septuma
ilerliyerek his demetlerini etkilemesi sonucunda,gegit
1i tip ve derecelerde iletim bozukluklari meydana gele
bilmektedir(%6,37).

Ankilozan spondilitlilerde klinik olarak perikar-
dit tanisina nadiren rastlanirsa da yapilan nekropsi
¢alismalari,perikard boslugunda kronik fibréz oblite-
rasyona oldukg¢a sik rastlandigini gostermistir(36).

Ankilozan spondilitte myokard lezyonlari nonspesi
fik olup,perivaskiiler lenfositik infiltrasyon,fibrozis
ve artmig misindz yapidan ibarettir.Bu fibroz doku ar-
t1g1 ventrikiiler relaksasyon bozuklufuna yol agar(1ll,
17,36 ).

Ankilozan spondilitli hastalarda,herhangibir ne-
denle agiklanamayan kalp biiyumesi,sol ventrikiil hiper
trofisi ve dilatasyonu oldukg¢a sik rastlanan patoloji
lerdendir(11,17).

Ekokardiografi ile sol wventrikiil fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi:Sol ventrikiil performansinin saptana
bilmesi i¢in kullanilan baglica deZerler fraksiyonel
kisalma(fractional shorteninig) ve ejeksiyon fraksiyo
nu(ejection fraction)dur(16,35).Ekokardiografi ile bu
deZerler kolaylikla belirlenebilmektedir.

Fraksiyonel kisalma,sol ventrikiil mindr aks boyu-
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tunun sistol sirasinde kisalma ylizdesidir(36).

FE : D¢=5¢ <+ 100
D¢

FX :Praksiyonel kisalma

‘ DG :Diastol sonu ¢ap
S5¢ :Sistol sonu ¢ap

Ejeksiyon fraksiyonu,sol ventrikiil satim voliiminin
(kardiak output)diyastol sonu voliimiine oranidir(36).

| EFr : _DV=-DV :

——-ﬁv—-—-xlOO
EF :Ejeksiyon fraksiyonu
DV :Diyastolik voliim

SV :Sistolik wvolim

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlari, M Mode eko
kardiografi ile E-F egimi olglilerek, Doppler ekokardiog
rafi ile A/E orani saptanarak degerlendirilebilinir.

M Mode ekokardiografi ile saptanan mitral valv an
terior yapraginin ag¢ilmasi,kapanmasi ve kanin valv igin
den ge¢isgsi gibi fizyolojik olaylarai ig¢eren normal hare-
ketler A dan F e kadar harflerle adlandirilmistir.Bu o-
laylar sirasinda posterior mitral yaprak ise kargi ta -
rafta,anterior yapragin aynadaki imaji gibi hareket e -
der(35,45). (Sekil 2)

Sekil 2
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Mitral kapagin 6n yaprak¢igi sol ventrikiil diyas-
tolinlin baglangicindan(D noktasi)hemen sonra hizla One
dogru ag¢ilir ve "E" noktasinda maksimum ag¢ilig noktasi
na|gdfiise en yakin nokta)vardiktan sonra yine oldukga
hizli bir gekilde "F" noktasinda biten kismi bir kapa-
nig hareketi (gdZiis duvarindan geriye doZru uzaklasma
hareketi)¢izer.Bunu takiben atrial kontraksiyon sira -
sinda mitral on yaprakgigil tekrar Sne dogZru bir agilig
hareketl yaparax "A" noktasina ulagir ve hemen geriye
doZru uzaklagarax "B" noktasina varir.Burada ventrikil
sistolii baslar(35,38).

Mitral yaprakg¢iklarinin sistol ve diyastoldeki ha-
reketlerinin sekli,amplitiidii ve bilhassa diyastoldeki
hareket hizi Glgilerek onemli teshis kriterleri elde e
dilir.rn ¢ok kullanilan 6lglim "E-F"noktalari arasindaki
hareket hizidir.Normalde "E-F"egiminin hizi ortalama
40-150 mm/sn dir(35).mitral valve ait E-F eZiminde bir
azalmanin saptanmasi,mitral valvin tutulmasini veya sol
ventrikiil kompliansindaki azalmayi gidsterir.komplians
(genisliyebilme yetenegi)fibrozis ve hipertrofi sonucu
azalabilir(38).

boppler ekokardiografi:kanin kalp i¢indeki turbu-
lans ve hizini ortaya koyan bir ydntemdir.Hareket halin
deki eritrositlere ulagan ultrasaund dalgalari geri yan
sirken bir frekans kaymasi olugur.Bu frekans kaymasi ay
rica analiz edilerek grafik ve ses halinde yansitilir
(35,39).

A/E orani diyastolik fonksiyonlarda bir deZiskendir.

E peak gradient:mitral kapagin ilk agilmast aninda
(erken diyastolde)atriumdan ventrikiile dolankanin hizidar.

A peak gradient:Atrial sistolde mitral kapaktan ge
¢en kKanin hizidair.
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Diyastolik komplians normalse A dalgasi E den kii-
¢iktir.Diyastolik performans bozulupta,komplians aza -
lirsa erken dolugtaki 5 dalgasi giderek kiigiiliir,A dal-
gasi1 1se biliylir,boylece oran bir'e yaklasgir.

Bu géstergelerin 1giZinda A/E oraninin saptanmasi
ventrikiil xomplians ve performansinda Snemli bilgilerin
elde edilmesini saglar.




YONTEM VE GEREGLER

Caligmamiz, 1/5/1989 - 15/1/1990 tarihleri arasin
de. Anadolu Universitesi Fiziksel %1ip ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dali polikliniZine bagvurmug ve kesin ankilo
zan spondilit ftanisi almig 30 hasta ile 25 saglikla
kontrol olgusu lizerinde gergeklegtirilmigtir.

Hasta ve kontrol grubu tamamen erkek bireylerden
olusuyordu.Her iki gruptan elde edilen degerleri dahs
saglikli bir big¢imde kargilagtirabilmek ig¢in yas orta-
lamalarini birbirine yakin tuitmaya ¢alisgtik.Nitekim ol
gularin yaslari,hasta grubunda?25-57(ort.37,7),kontrol
grubunda ise 23-b0(ort.37,2)idi.

Aragtirma igin ele alinan tim olgularda standart
arastirma ydntemleri uygulandi.rim olgularin detayli
anamnezi alindi,fizik muayene ve lavaratuar tetkikle-

ri yapildi.Buna gore hipertansiyon,diabet,anemi ve an
 kilozan spondilit disinda belli bir nedene bagli kalp
hastaligi saptananlar ¢alisme digi birakildi.Yine bu
arada bazi teknik nedenlerle ekokardiografik gorinti-
sli net ve kesin elde edilemeyen 4 hasta g¢aligmaya alin
mamistir.

Labaratuar tetkiki olarak olgularimizda hemoglo-
bin,hematokrit,eritrosit,sedimantasyon hizi,ac¢lik kan
sekeri,CRP,total lipit,protein elektroforezi,lig G,
IgA,lgM seviyeleri ile idrar tetkikleri yapildi.Stan
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dart 12 derivasyonlu elektrokardiogramlari,telekardio
gramlari alindi ve ekokardiografik incelemeleri yapil
diz. ‘

14im olgularda kardiotorasik oran hesaplandi.punun
i¢in telekardiogramda vertebralarin ortasindan gegen
bir eksen tayin edildi.Bunun saginda ve solﬁnda en ge
nis kalp ve akciZer gtlgeleri saptanarak buralardan ek
gsene birer dikme inildi.Kazlbe ait dikmelerin toplaminin
akcigerlere ait dikmelerin toplamina orani alinarak 0,50
den dahe kiiglik degerler normal xabul edildi.

Hasta ve kontrol grubunun exokardiografik incele-
melerinde Toshiba SSH 60 A model iki boyutlu Doppler'li
ekokardiografi cihazi kullanildi(Sexil 1).
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Bxokardiografi i¢in olgular sol semilateral pozis
yonda yatirildi.Transdiiser ile deri arasina iletimin
tam olabilmesi i¢in ultrasonik jell siiriildii.Kalp uzun
eksen gorintisii alindiktan sonra mitral kapak ug¢larin-
dan gegen bir kesitle M Mode gériintii elde edilerek mit-
ral kapagin anterior yapraZinin E-F eZimi,ejeksiyon frax
siyonu ve fraksiyonel kisalma deferleri cihaz tarafin-
dan otomatik olarak verildi.Tlm 6l¢iler Amerikan Ekokar
diografi DerneZinin(ASE)kriterlerine uygun olarak yapil
. d1.

Yine "Continous wave Doppler” transdiiseri kullani
larak mitral kan akiminin tam ve kesin maksimal velosi
te sinirlari saptandi.Mitral kapaktan sol ventrikiil do
lus yolunz akan kanin Doppler kayitlarinda erken dolug
ta E peak,atrial sistol fazinda ise A peak degerleri
elde edildi.Peak velositeler ve gradientler cihaz tara
findan otomatik olarak ¢lg¢iildii,bilahare kayit edildi.

Tim Ol¢limler sirasinda hata dofurmasi olasilifina
ortadan kaldirmak i¢in mitral ve aort kapaklarinda ka-
¢ak bulunup bulunmadigi zenle ve dikkatle aragtirilda.

Once her iki gruptan elde edilen ekokardiografik
bulgular istatiksel kargilastirilmaya tabi tutuldu.Da
ha sonra hasta grubuna ait ekokardiografik bulgularin
hastalik slresi ve hastalarin yagi ile iliskisi bulu-
nup bulunmadigi aragtirildi.kontrol grubundan elde et
tifimiz en diglik B-F degerini alt sinir aldik ve has-
ta grubunda,bu sinirin altinda saptadiZimiz E-F deZer
lerini patolojik kabul ettik.Bunlari takiben hasta gru
bunu,E-F eZimlerinin patolojik olup olmamasina gore i-
ki guruba ayirarak bu iki grup arasinda A/E oranini
kargilagtirdik.

Ayrica hastalarda herhangi bir enfeksiyon durumu-
nun bulunup bulunmadigini deZerlendirmek ig¢in 1ldkosit
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sayimi1 yaptirdik.su sayimlar sonucunda enfeksiyon gos
tergesi olarak kabul ettiZimiz mm3de 10000 in iizerin-
de 1ldkosit saptadiZimiz hastalarla 10000 in altinda
l16kosit saptadifimiz hastalari iki ayri grupta topla-
dik.0las:r bir enfeksiyon durumunun ekokardiografik de
gerler fizerinde etkisinin bulunup bulunmadigini ista-
tiksel olarak aragtirmaya c¢aligtik.

fstatiksel analizlerde korelasyon analizi ve ¢
testi kullanildi(38).




BULGULAR

Galismaya aldigZimiz 30 ankilozan spondilitli has-
ta grubunun hig¢gbirinde hipertansiyon,anemi,diabet,be -
lirgin kalp hastaliZi hikayesi yoktu.Yapilan tim fizik
ve labaratuar tetkiki sonuglari da bu patolojilere ait
herhangi bir bulgu ortaya koymadi.Hastalarimiza ait ru
tin labaratuar bulgulari tablo 1 de gdésterilmigtir.

Hasta ve kontrol grubu tamamen erkeklerden olusu
yordu.0lgularin yaglari,hasta grubu icin 25-57{(ort.37,7),
kontrol grubu ic¢in 23~-60(ort.37,2)idi.Yas ortalamalari
istatiksel olarsk belirgin uyum icersindeydi.

Hasta grubunun yapilan elektrokardiografik tetxik
lerinde,iki hastada iletim bozukluZu tespit edildi(%6,6).
Bunlardan birinde sol anterior hemiblok ve Vl’2’3 de
nonspesifik ST-T degigiklikleri,diferinde ise sol dal
blogu,nadir ventrikiiler ekstrasistol,AVR, Vs,s de non-
spesifik ST-T degisikligi ile sinirda P pulmonale tes-
pit edildi.

plitin hastalarda kardiotorasik oran 0,50 den kiigix
olarak bulunmugtur.Hi¢birinde telekardiograme ait kar-—
diak biiylime mevcut degildi,

aragtirmaya aldigimiz 25 kontrol olgusunun higbi-
rinde kardiopatiye ait hikaye ve fizik bulgu yoktu.E-
lektrokardiogramlarinda da patoloji tespit edilmedi.

Hasta grubuna ait bireylerin ¢egitli parametrele-
rini igeren ekokardiografik bulgulari tablo 2 de,kontrol
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grubuna ait bireylerin ekokardiografik bulgulari ise
tablo 3 de gdsteriimistir.

BaZimsiz iki gruptaki tim bu verilerin ortalamala
ri istatiksel olarak xarsilikli deZerlendirmeye tabi
tutuwlmugtur,

BagZimsiz ixi gruptaki ejeksiyon fraksiyonu deger-
lerinin xkarsilagtiriimasinda:

Grup n Ortalama SeSapma S.Hata
Hasta 30 0.66 0.09 0.02
Kontrol 25 0.66 0.09 0.03
Test ist(t):0.18 SD:55 P 0.05 ns

Istatiksel olarak anlamli fark bulunmamigtar.

BaZimsiz iki gruptaki fraksiyonel kisalma deZer-
lerinin karsgilagtirilmasinda:

Grup n Ortalama S.Sapma S.Hata
Hasta 30 0.37 0.06 0.01
Kontrol 25 0.38 0.07 0.01
Test ist.(%):-0.38 SD:53 P ) 0.05 ns

Istatiksel anlamli fark bulunmamigtair.

Bagimsiz iki gruptaki A/E deZerlerinin karsilag-
tirilmasinda:

Grup n Urtalama S5eSapma S.Hata
Hasta 30 0.73 0.55 0.09
Kontrol 25 0.56 0.21 0.04
Test ist.(t):1.65 SD:53 P >'0.05 ns

Istatiksel anliamli fark bulunmamigtir.
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Bagimsiz iki gruptaki E-F eZimi deferlerinin kar
gsilagtirilmasinda:

Grup n Ortalama S e.Sapma S.Hata
Hasta 30 100.20 31.27 5.71
Kontrol 25 121.56 23,02 4,60
Test ist.(%):-2.86 sp:53 P 0.01

Istatiksel tnemli farklilik mevcuttu.

Bagimsiz iki gruptaki E peak gradient degerleri-
nin karsilagtirilmasinda:

Grup n urtalama  S.Sapma S.Hata
Hasta 30 2.13 0.77 0.14
Kontrol 25 2.44 0.82 0.16
Test ist.(%):-1.42 8D:53 P:} 0.05 ns

Istatiksel 6nemli bir fark bulunmamigtair.

Bagimsiz iki gruptaki A peak gradient degerleri-
nin karsgilagtirilmasinda:

Grup n Ortalama S.Sapma S.Hata
Hasta 30 1.30 0.60 O.11
Kontrol 25 1.28 0.54 0.10
Test ist.(t):0.13 3D:53 P > 0.05 ns

istatiksel anlamli bir fark bulunmamistir.

Gortildigli gibi baZimsiz iki grup arasinda hasta-
lik lehinde sadece mitral kapak anterior yapraginin
E-F eZiminde istatiksel olarak anlamli bir farklalik
ortaya c¢ikmigtair.

Hasta grubumuza ait ekokardiografik verilerle
yag arasinda korelasyon analizi uyguladik.
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A/Buicieieieiiinneneaeeesr: 0.5005%,.....P { 0,01
Ejeksiyon Fraksiyonu....r: 0,050........P » 0,05
Fraksiyonel Kisalmé.....r: 0.170...c00..P ) 0.05
B-F Bfimic.eeceaennnnss.T:=0.3707.. ... .P ( 0.05
E peak gradientecieceessTi=0.11200000eesP ) 0,05
A peak gradient.........r: 0.464%%,.....P < 0.01

YaptiZimiz bu korelasyon analizi sonucunda hasta-
larin yaginin,A/E orani ile A peak gradient iizerine
¢ok ©nemli dlizeyde,E~F egimi iizerine ise daha az dere-
cede Onemli diizeyde etkili oldufu tespit edildi.

Hasta grubumuza ait ekokardiografik verilerle has
talik stiresi arasinda bir korelasyon analizi uyguladik.

A/Bucieenacnncnnennesnser: 0.54950..,...P {0.01
Ejeksiyon Fraksiyonu....r: O.l'll........P) 0.05
Fraksiyonel Kisalma.....r: 0.183........P > 0.05
B-F EBiMi.eveeeneannneeali~0.358%,00v...P £0.05
E peak gradient....c....T:-0.09%4,.......P » 0.05
A peak gradient...ee.c...r: O.347........P:> 0.05

Yaptigimiz bu korelasyon analizi sonucunda hasta-
larin hastalik siliresinin,B-F egimi ve A/E oranina Onem
1i derecede etkili oldugu saptanda.

Kontrol grubumuza ait en digiik E-F eZimi degeri
olan 90mm/sn'yi alt sinir olarak aldik.Hasta grubunda
bu sinirin altinde E-F eZimi deZerine sahip olan 13
olgu tespit ettixk(%43).Diigiik E~-F eZimine sahip 13 olgu
ile diger 17 olgunun A/E orenlarinin istatiksel olarak
kargilagtirilmasinda:

n Ortalamsa S.S5apma S.Hata
13 0.946 0.738 0.205
17 0.543 0.228 0.055

Test ist.(t):2.33  SD:28 P { 0.05
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Istatiksel oiarak anlamli bir fark elde ettik,

Caligmamiz esnasinda hastalarimizi BK miktarlarainin
lOOOO/mm3 {in tizerinde veya altinda olmasina gore iki
gruba ayirarak ,heriki gruptaki hastalarin ejeksiyon
fraksiyonlari,fraksiyonel kisalmalari,ig-F eZimleri,a
peak gradientleri,E peak gradientleri A/E oranlarinin
ortalamalarinin kargilagstirilmasinda istatistiki &ne-
me haiz bir fark tespit edilemedi(Tablo Aa).

Parametre gieiggg: S ernde. P
n:9 n:2l

Yag 37.88 37.61 P) 0.05

ostalix 9.66 11.33 P 0.05

fhakeiyonn 0.67 0.65 P » 0.05

e AR 0.36 P Y 0.05

E-F eZimi 107.56 93.14 P> 0.05

ﬁrﬁﬁﬁnt 2.22 2.04 P> Q.05

é‘rﬁgiﬁm 1.22 1.33 P > 0.05
" A/% oranm 0.52 0.82 P 0.05

Tablo A




Hasta Cinsi nasta Yag Sedim. BK Hb  Hte AKJ Albu <X, A
sira yet lik su hizi (mm3de) (gr/d1)(%) (mg/dl) min Globu Globu
no resi (mm/h) (%) Lin lin
(Yii) ' (%) (%)
1 B 10 35 40 8600 13.6 42 62 54 4 12
2 E 10 41 60 8900 11.4 39 80 59 4 8
3 B 10 36 40 10300 15 44 ‘(9 5 3 10
4 B 18 51 8 7100 13.4 43 66 58 3 11
5 B 33 54 22 9900 15.3 44 93 57 5 9
6 E 11 34 30 11100  13.3 42 /0 55 4 12
't B 19 35 65 7000 2.9 38 15 51 3 12
8 B 13 36 60 8200 13.6 48 65 52 4 12
9 E 26 56 12 18600 15.6 46 100 62 3 5- T
10 & 4 27 50 2800 12.4 38 13 54 3 13
11 E 8 36 26 8300 14 43 70 51 3 11
12 B 4 28 80 9500 14.3 42 L 52 3 13
13 B 3 25 45 6500 11.5 39 2 55 2 10
14 B 18 40 10 6700 15.1 41 '8 60 2 7
15 B 24 44 10 8500 15.9 44 100 6l 2 10
16 E 5 31 10 10800 15.5 42 62 60 3 8
17 B 5 33 10 4300 14,2 41 12 52 5 10
18 B 3 32 30 9600 14 42 7 44 't 15
19 B 5 31 25 10200 16.8 44 88 48 6 16
20 B 2 36 16 6500 15.4 43 96 52 4 9
21 ] 12 39 28 11100 13.2 39 76 53 5 12
22 B 30 5t 50 9300 14 42 72 52 4 10
23 B 5 34 50 10400 13.3 40 85 55 3 9
24 B 16 38 82 10600 12.6 39 10 60 3 11
25 B 12 30 50 8700 14.1 42 100 56 5 11
26 B 12 30 62 6700V 14 42 65 54 4 1l
2% B 10 34 16 11000 11 34 49 55 5 11
28 b 15 40 40 8600 13 42 19 54 4 9
29 B 15 42 60 9000 13.4 41 80 49 4 12
30 B 5 38 84 7900 4.2 42 84 49 4 9

TABLO I




HASTA FRAKSIYONEL  HJEKSIYON E-F E PEAK A PEAK A/E
SIRA NO KISALMA FHAKSIYONU ~ E3IMI  GRADIENT GRADIENT ORANT
(£) (%) (mn/en) (mm/Hg) {(mm/He)
1 40 10 43 1 1 1
2 36 66 96 2 2 1
3 40 58 162 2 1 0.5
4 35 10 90 2 1 0.5
5 42 69 48 1 3 3
6 43 74 111 2 1 0.5
7 31 57 13 3 2 0.6b6
8 36 66 88 2 1 0.5
9 50 81 88 3 2 0.66
10 33 61 104 2 1 0.5
11 32 60 85 1 1 1
12 34 64 84 2 1 0.5
13 32 60 142 1 1 1
14 39 69 81 2 1 0.5
15 39 69 110 2 1 0.5
16 42 72 91 2 1 0.5
17 38 69 102 1 1 L
18 33 62 110 4 1 0.25
19 38 69 102 1 1 1
20 29 50 110 3 2 0.66
21 29 56 116 2 1 0.5
22 27 52 (5 1 2 2
23 30 58 88 2 1 0.5
24 41 72 68 3 2 0.66
25 41 92 155 2 1 0.5
26 36 6o 85 3 2 0.66
27 36 65 142 3 1 0.33
28 33 61 95 2 1 0.5
29 35 56 105 2 1 0.5
30 50 81 85 3 2 0.65

TABLO IX



Hasta  Frakai~ Ejexsi-  EB-F B peax A peak A/RB
R Y eelna Frakei-  (mmjen) one o oat
(%) yonu(%) (mm/Hg) (mm/Hg)
1 35 64 116 2 1 0,5
2 29 57 398 4 3 0,75
3 38 63 126 1 1 1
4 22 45 94 2 1 0,5%
5 31 59 113 2 2 1
6 31 58 105 2 1 0,5
7 41 12 30 2 1 0,5
8 42 13 144 2 1 0,5
9 33 61 145 2 L 0,5
10 54 85 168 3 1 u,33
1L 33 61 140 2 1 0,5
12 33 61 115 2 1 0,5
13 40 18 11 3 1 0,33
14 40 ‘1 132 4 1 0,25
15 43 15 156 3 1 0,33
16 39 10 117 2 1 0,5
1 38 68 114 2 1 0,5
18 52 B84 145 3 2 u,bb
19 38 68 99 2 L 0,5
2u 36 60 97 3 2 U,bb
21 31 53 103 3 2 0,6t
22 4u 65 115 4 1 0,25
23 4u 66 125 2 1 0,5
24 48 s 109 3 2 u,06
25 53 56 102 1 1. L

+4BLO IIX




TARTTISMA

Ankilozan spondilitli hastalarda,hastalifa baZla
olarak geligen deZigik giddette kardiak bozukluklarin
buiunduZuna deZin ¢esitli yayinliar mevcuttur.Bu konu-
da ¢egitli aragtirmalar yapilmis olmesina kargin,dzel
likle herhangibir kardiak yskinmasi bulunmayan ankilo
zan spondilitli hastalarda noninvaziv bir ydntem olan
ekokardiografi ile yapilan ¢aligmalaer oldukg¢a az sayl
dadir.Bu ¢alismalarin verdiZi sonug¢lar ilging¢tir.XKli-
nikte bulgu vermemekle birlikte deZigsik giddet ve tip
te kardiopatilerin olabilecegi gtsterilmigtir.Biz de
konuya belli bir Slc¢iide katkida bulunabiimek amaci i
le planladigimiz bu ¢azlismada,ankilozan spondilitli
hastalarda saptayabildigimiz ekokardiografik bulgula-
r1 nitelik ve nicelik ydnilinden yorumlamaya ve degisik
parametreler 1giZinda irdelemeye g¢alistik.

Aragtirmamizi 30 ankilozan spordilitii hasta ve
25 saglikli kontrol grubu tizerinde gerceklestirdik.
Hastalarimizin yaglari 25-57(ort.37.7),kontrol grubu-
nun yaglari 23-60(ort.37.2) idi.Gdrﬁldﬁgﬁ'gibi hasta
ve kontrol grubu yag ortalamalara birbirine oldukega ya
kindi.Bu anlamli yakinlik iki gruptan elde edilen tiim
bulgularin kargilagtirilmasinda yag farkina bagli ola
81 etkilenmenin ekarte edilebiimesi amaciyla,bizim kont
rol grubundaki saglikli kigileri segerken yas uyumunu
saZlama diglincemizden kaynaklanmigtir.

Hasta ve kontrol grubu tamamen erkek bireylerden
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oluguyordu.Galigmays aldifimiz hastalarin higbirinde

belirgin bir kalp hastaliZi oykiisi oimadiZi gibi hi-

pertansiyon,anemi,diabet ve belli bir kalp hastalifi

na ait herhangi bir bulgu da mevcut degildi.Belli hasg
talik ve patolojilerin ortaya ¢ikarilmasina yardimci

olmak tizere tablo I de belirtilen ¢egitli labaratuar

tetkikleri yapilmig ancak bunlarin hig¢birinde belir -
g€in bir patolojik defer saptanamamigtar.

Literatiirde ankilozan spondilitli hastalarda i-
letim bozukluZu olustuguna dair yayinlar mevcuttur.
Hastalarimizda bdyle bir patolojinin bulunup bulunma-
d1Zina ortaya koymak amaci ile elektrokardiografik
tetkikler yaptik.Bu tetkikler sonucunda,birinde sol
anterior hemiblok,diferinde sol dal bloZu ile karak-
terize olmak ilizere sadece iki hastamizda iletim bozuk
lufu oldufunu goézledik(% 6.6).

¢aligmalarinda bizim uyguladifZimiz metod gergeve
ginde hipertansiyon,anemi,diabet ve belli bir kalp ra
hatsi1zl1Z1 bulunan hastalari aragtirmalarina katmadik
larini belirtmis olan Khan ve arkadaslarzl4 20 hasgta-
dan birinde(%5),Ribeiro ve arkadaslarlll 28 hastadan
birinde(%3.6) ¢egsitli tiplerde iletim bozuklufu dulun
duZunu bildirmislerdir.Yine ‘takkunen ve arkadaslar117
hastalarinin % 9410 unda,lLabresh ve arkada$lar110%l3.8
inde,Tucker ve arkadaglari %16.6 sinda iletim defexti
saptadiklarini bildirmiglerdir.

Bergfeld'inl?de belirttizi gibi ankilozan spondi-

1itli hastalardaki iletim bozukluklari ig¢in genelde
kabul edilen %5-23 liikk gorilme si1kl1Zr sinirlarar i¢in
de yer alan bu sonug¢lar,bizim elde ettigimiz sonug¢ ile
belirgin bir uyum gostermexktedir,

Buna kargin Bergfeld ve arxadaslar112l978—l981
yillari arasinda yapmis olduklari bir ¢alismada,anki
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lozan spondilitli hastalarin %33 iinde degigik tip ve
giddette iletim bozukluZu saptadiklaraini bildirmigler
dir.Yine sun ve arkadaslar1192l hastadan 8 inde mini-
mal interventrikiiler iletim gecikmesi saptadiklarini
Yayinlamiglardir.Gortildigii gibi bu deZerler bizim el-
de ettiZimiz deZerlerden oldukga yliksektir.Ancak ken-
dilerinin de belirttiZi gibi bunlar ¢aligmaya baglar-
ken ankilozan spondilit diginda deZigik nedenlerle o-
lusmesi muhtemel,belli bir kardiopatiye sahip hastala
r1 saptayip aragtirma disi birakmamiglardir.Bunun ya-
ninda hastalarini uzun siire takip ettiklerini bildir-
mektedirler ki bu da,intervallerle seyrettiZi bilinen
bazi iletim bogukluklarinin yakalanabilme olasiliigini
arttirmaktadir.Dolayisi ile bu arastirmacilarin elde
ettikleri yilicsek oranlarin muhtemelen farkli metod uy
gulamasindan kaynaklandigl kKanisindayiz.

Ribeiro ve arkadaslarlllyaptlxiarl bir ¢aligmada

28 ankilozan spondilitii hastanin 2 sinde kardiotora-

sik orani %60 in lizerinde bulduxlarini ve ayrica yine

hastalarainin %18 inde anormel sistolik zaman intervali
gosteren zayif kontraksiyonlu ve dilate sol ventrikil

tespit ettiklerini bildirmislerdir.Bunlara dayanarax,

ankilozan spondilitli bazi hastalarda valv bozuklugu,

ya da iletim defekti olmadiZi halde sol ventrikil di-

latasyonu olabileceZini ileri siirmiiglerdir.

Bu gbrig gergevesinde aragtirmamizda elde edece-
Zimiz ¢egitli ekokardiografik bulgularin olasi bir
kalp biliylimesinden etkilenme olasiligini dliigiinerek,has
talarimizda kardiotorasik oran degerlendirmesi yapma-
y1 uygun bulduk.tiim hastalarimizda kardiotorasik oran
%50 nin altinda idi.Bu durumda elde ettigimiz ekokar-
diografik degerlerin bdyle bir patolojiden etkilenme
kugskusunu ekarte etmis olduZumuzu zannediyoruz.
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Klinik olarak higbir bulgu 86z konusu olmamakla
birlikte hastalarimizda ekokardiografi ile saptanabi-
len herhangi bir kardiopati bulunup bulunmadigini arag
tirmak lizere hasta ve kontrol grubuna ait bireylerden
elde ettiZimiz ekokardiografik verilerin ortalamalari
n1 istatiksel olarak karsgilastirdik.

Ekokardiografik tetkiklerde baglica E-F eZimleri,
ejeksiyon fraksiyonlari,fraksiyonel kisalma,A/E orani,
E peak gradienti ve A peak gradienti deZerleri kayde-
dilmistir.Bu deZerlerin ortalamalarinin iki grup ara-
sinda karsgilagtirilmasi durumunda,E-F egimlerinin or-
talama deZerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark elde edilmigtir(P ¢ 0.0l1l).EBjeksiyon fraksiyonu,
fraksiyonel kisalma,A peak gradient;E peak gradient ve
A/E deZerlerinin ortalamalaeri arasinda ise istatiksel
olarak anlamli bir fark elde edilmemigtir(P > 0.05).

Hesta grubu E-F eZimi ortalamasi (100.20231.27mm/sn)
ile kontrol grubu E-F eZimi ortalamasini(121.56%23,02
mm/sn)kargilagtirdiZimizda istatiksel olarak Snemli bir
fark ortaya ¢ikmigtir(P € 0.01).Istatiksel olarak anlam
11 bir gekilde E-F eZiminde azalmanin mevcudiyeti kont
rol grubuna gdre hasta grubumuzda diastolik komplians
azalmasinin bir gdstergesidir.fok hassas olmasa da bu
sonug,ankilozan spondilitte diastolik fonksiyon kusuru
nu hatirlatacak durumdadair.

Bu konuda ankilozan spondilitli hastalar lzerin-
de daha Odnce yapilmis olan ¢aligmalarda,defigik ekokar
diografik parametreler gozdnine alinip tartigilmigsa
da E-F eZimini igeren bir ¢aligmaya rastliyamadik,

Caligmamizda E-F eZiminin patolojik sinirlarini
saptamada bir hayli zorliuk g¢ektik.Yukarda da belirtti-
gimiz gibi bu konuda yapilan bir aragtirmaya rastlaya-
madigimiz i¢in bu siniril saptamada fikir birliginden




kaynaklanmig standart bir defer ortaya koyamadik.Ancak
aynl deferle ilgili olmax lizere,bu konuda romatoid art-
ritli hastalarda tartisilan fikirlerden yararlanmayi uy
gun gordlik.Nitekim bu konuda hig¢bir aragtirmaci patolo-
jik E~F eZimi siniri verememektedir(40,41,42,43,44).An-"
cak pek ¢oFunun uyguladifi ve CnerdiZi bir yontemi biz
de burada uygulamayi uygun bulduk.Buna gore kontrol gru
bunda elde ettiZimiz en dliglik E-F degferini alt sinir al
dik ve hasta grubunda bu sinirin altinda saptadifimiz
E-F degerlerini patolojik kabul ettik.

Nitekim kontrol grubundaki en diigiik E-F eZimi defe
ri 90 mm/sn idi.Hasta grubunda bu deZferin altinda K-F
egimine sahip olan 13 hastamiz vardi.Dolayisi ile has-
talarimizda %43 liikk bir oran karsimiza c¢ikmaktadir ki
kanimiza gire bu deZer hi¢ de kii¢iimsenmeyecek bir diizey
dedir.Bu konuda genig yorum yapabilme durumunda olmadi-
gimizi vurguluyarak,konu ile 1lgili diger aragtirmaci-
larin ilerde gergeklegtirecekleri g¢alisgmalarinin gok
yararli olacagl kanaatimiz ve temennimizi bildirmek is
teriz,

B-F egimi deferleri ile hastalik siiresi arasinda
yaptigimiz korelasyon analizinde ikisi arasinda istatix
sel agidan anlamlyl bir iligski saptadik(r:-0.358 P < 0.0U5).
Yine E-F eZiminin yag ile iligkisinin bulunup bulunma-
diZini aragtirmak lzere yapmis oldugumuz Korelasyon ang
lizinde de anlamli bir bagianti ortaya ¢ikmigtir(r:-0.370
P €0.uyv).

Yine ankilozan spondilitli hastalarda ekokardiog-
rafix tetkikler sirasinda elde edilen R-F egimlerinin
hastalik suresi ve yagla iligkilerini aragtiran bir ¢z
ligmaya rastlayamadigimiz i¢in karsilagtirilmalia bir
yoruma girmemiz mimkiin olmamaigtar.

Ancak sunu sdyleyebiliriz xi yukarida da gorildigi
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g€ibi yagla biritikte orantilil olarak uzayan hastalik
stiresinin E-F egimini olumsuz yonde etkiledigi asi-
kardir.Dolayisi ite hastalarimizda belli bir metoda
g0re saptadigimiz % 43 liik oran,¢ok muhtemeldir ki,
bu hasta grubunun hastalik streleri,difer bir ifade
ile yaglary ilerlediZinde belll bir oranda artma gts
terecektir . Kanimizeca ankilozan spondilitli hastalar-
daki E-F eZimi patolojisi,hastaligin baglamasindan
belli bir silire sonras ortaya c¢ikmakta ve zamanla bu
oran artmaktadir.Bu konuda belirli bir oran ileri
sirmenin dogru olmayacagini zannediyoruz.

Diyastolik fonksiyonlarin dijZer bir gostergesi
de Doppler &lg¢limleri ile elde edilen A/E oranidir.
Diyastolik komplians normalse A dalgasi E den gok
kiigiiktur.Diyastolik performans bozulupta komplians
azaldiginda erken dolugtaki E dalgasi giderek kiigli-
lir,A dalgasi ise biiylr,bdylece oran bir'e yaklagair.

Yapmig oidugumuz literatiir taramasinda,ankilo-
zan spondititii hastalardaki diyastolik fonksiyonla
rin Doppler yontemi ile incelenmesi konusunda ¢ok
az sayida c¢aligmaya rastlayabildik,

Sun ve arkadaglarllgzl ankilozan spondiltitli has

ta ve 21 gontrol olgusunda bizim uyguladigimiz A/E
oranil yerine BsAorani uygulayarak yaptikiari ¢alig-
mada hasta ve kontrol gruplari arasinda istatiksel
olarak eanlamlly bir fark tespit etmiglerdir.Yine ayni
gekilde Khan ve arkadaslara dal420 hasta ve 25 kont-
roldan olugan aragtirma seriierinde iki grup arasain-
daki B/A oraninda anlamli bir fark saptamiglardar.

Brewerton ve arkadaslar11830 erkek hasta ve 30
kontrol olgusunda M Mode ve iki boyutlu ekokardiogra
fi ile yaptiklari karsilastirmali bir c¢aligmada hasta
grubunda diyastolik fonksiyon bozuklugunu dilgliindire-
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cek Snemli derecede fark elde etmislerdir.Ayrica Bre-
werton bu ¢alismasinda 30 yasin lUstiindeki hastalarin

myokard biopsisinde,kendilerinde klinik olarak kardi

ak anormallik olmadigi halde interstisyel bag dokula

rinda diffiiz bir artma oldufunu saptamigtir.pu histo

patolojik degigiklikler ekokardiografik tetkikle or-

taya konmus olan diyastolik fonksiyon bozuklugunu des
tekler niteliktedir.

Goruldugi gibi bu ¢ aragtirmaci hastalarinda
kontrol gruplarina gore belirgin bir diyastolik fonk
siyon bozukluZu bulundugunu belirtmektedirler.

Halbuki biz aragtirmamizda hasta grubu ile kont
rol grubu A/E oranlari arasinda,hasta grubunda diyas
tolik fornksiyon bozukluZa oldugunu gésterecex anlam-
11 bir fark bulmadlk(P'>r0.05).Ancax bunun yaninda
hasta grvioundaki A/E orzanlarinan,hastalarin yaslara
ile olan i11iiskisini aragtirdifimizda istatiksel ola-
rak ileri derecede anlamli bir sonug ortaya ¢ikmig -
tir(r:0.500, P (:0.01).Bu sonug¢ bige halihazir durum
da ortalaza deferler a¢izindan hasta grubunda A/E ora
ninda belirgin bir bozulma olmamakla birlikte bunun
yas ilerizmesi ile bozulzbileceZini diusglindlirmektedir.
Nitekim a4/B oraninda kontrol grubune gbre aniamli bir
fark gostermeyen hastalarimizin yag ortalamalari
37.738.2 iken,hastalarinin. E/A oraninda kontrollerine
g6re Onemli farxlilik buimus olan Sun ve arkadaslari-
nlnlggallama31nda yag ortalamalari 44.8%11.9,Brewerton

ve arkadaslarlnlnls

¢aligsmasinda ise daha yiksek idi.
Bu durumun hastalarda A/X oranindaki artmanin yag fak
tori ite yakainden iligkili olabilecegini vurguladizi

kanisandayiz.

Diger taraftan A/k orani ile hastalik sliresi ara
sinda istatiksel olarak anlamli bir farklalik bulduk
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(P </0.0l).Bu durum,hastaligin sliresi uzadikg¢a hasta-
lardaki A/E oraninin bozulme olasiliginin arttiZini gos
termektedir,

Sonu¢ olarak sunu styleyebiliriz ki ankilozan spon
dilitte hastalifin ileriki donemlerinde A/E oraninda
belii bir derecede bozulme meydana gelmesi kag¢inilmaz
olacaktir.

B-F eZiminde azalma tespit ettifimiz 13 hastanan
A/x orani ortalamasi(0.946%0.738)ile diZer 17 hastanin
A/E orani ortalamasini(0.563%0.228)karsilagtirdiZimizda
diyastolik fonksiyon bozuklufunu distndilrecek tarzda is
tatiksel olarak anlamli bir fark tespit ettik(P £ 0.05j.
rlde ettiZimiz bu sonug,k-F eZiminin azalmasina bagli
olarak diglindiifiimiiz diyastolik kompliaeans bozukluZunu
destekler mahiyittedir.

kalp performansinin tipik gistergesi olan sol vent
rikiil sistolik faz indekslerinden fraksiyonel kisalma
ve ejeksiyon fraksiyonu degerleri hasta ve kontrol gru
bunda kargilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemistir(P > 0.05).Bu durum hastalari-
mizda,s0l ventrikiii sistolik fonksiyonlarinin dbozuk ol-
madigaina gastermextedir.Sunlg,&hanl4ve Brewertonla'da
yaptiklary galigmalarda sol ventrikiil sistolik fonksi-
yonlarinda herhangi bir bozukluk tespit edemediklierini
bildirmislerdir.

Hastalardaki herhangibir enfexsiyon durumunun eko
kardiografik degerler iizerine etkisinin bulunup bulun-
madiZini aragtirmak i¢in hastalara ldkosit miktarlari-
na gore iki gruba ayirdik.Bu iki grubun exoxardiografix
degerlerini kagilastirdigimizda istatiksel olarak an -
lamlil bir fark tespit edemedik(P >»0.05).Bu sonu¢,ola-
s1 enfeksiyonlarin exkokardiografik deferler lizerine et
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kisinin bulunmadiginin bir gostergesi olarsk kabul edi
lebilir,



SONUGLAR

Noninvaziv yontemler olan,ekokardiografi ve elekt
rokardiografi ile ankilozan spondilitli hastalardaxi
agsemptomatik kardisk tutulumun nicelik ve nitelikle-
rini aragtirmak amaci ile planladiZimiz bu ¢aligmada ,
kesin ankilozan spondilit tanisi almisg 30 hasta ve 25
saglikli kontrol olgusu aragtirilmigtir.Yapilan tetkik
lerle agagicdaki sonuglari elde ettik.

Hastalerdan birinde sol anterior hemiblok,diZerin
de sol dal bloZu ile karakterize olmak iizere iki hasta
mizda (%6.6) iletim bozuklufu gozledik.Bu deZer litera
tirde bildirilenlerle uyum igersindedir.

Sol venirikiil diyastolik fonksiyonlarini deZerlen
dirmek i¢in M Mode ekokardiografi ile elde ettiZimiz
E-F eZimi dejerierini ve Doppler ekokardiografi ile el
de ettiZimiz A/E oranlarini karsilastirmemiz sonucunda,
hasta grubunda sol ventrikiil diyastolik fonksiyon>bo -
zuklufunu gosterecek sekilde istatiksel olarak anlamla
farklar elde ettik.

Kalp performansinin tipik gtstergesi olan sol vent
rikiil sistolik faz indekslerinden ejeksiyon fraksiyonu
ve fraksiyonel kisalma degerierinin hasta ve konutrol
gruplari arasinda karsilagtiriimasinda istatiksel ola-
rak anlamli bir fark tespit edilememesi. hastalarin sisg
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tolik fonksiyonlarinda belirgin bir bozukluk bulunma-
digini gostermektedir.

Hasta grubumuzda sol ventrikil sibtolik fonksiyon
larini normal bulurken,diyastolik fonksiyonlari,kontrol
grubuna gore nispeten bozulmug olarak saptadik.Bu sonug
¢esitli gcalismalarda elde edilen sonuglarla uyum gister
mektedir,

Ayrica olasi enfeksiyonlarin bu parametreler iize-
rine olumsuz bir etki gdstermedizini gdzledik.




O0ZET

Ankilozan spondilit genellikle sakroiliak exlem-
lerden baglayip assenden seyrederek tim omurgayi ve ba
z1 periferik ekliemleri tutan kronik,enflamatuar bir hes
taliktir.

Hastalix baglica patolojiyi eklemler ve ligament-
lerin yapigma yerlerinde gdstermekle birlikte,difer ba
z1 organ ve doxularda da yerlegimi 802 konusudur.Bu exsi
raartikiiler tutulumlardan biri olen kardiak tutulum ile
ilgili,literatiire gegen ilk ¢alisma 1936'da Mallory ta-
rafindan yapilmistir.Bu g¢alismayla birlikte ankilozan
spondilitin kalp tutulumuns neden oldufu diigiincesi giin-
cellik kazanarak birgok aragtirmeci tarafindan g¢egitli
arastirmelar yapilmigtar.

Gerek exoxardiografik,gerex postmortem ¢eligmalar
anxilozan spondilitli hastalarda asemptomatik c¢egitli
tip kxardiopatilerin kiigimsenmeyecek bir oranda bulundu
gunu gostermektedir.Gelisecek o0lan bu kardiopatiler,
O0zellikle solunum sorunu bulunan ankilozan spondilivli
hastalarin glnlik yagamlzrini biiylix olg¢lide zorlagtira-
caktir.0lasi: kardiopatilerin erxen donemde saptanarax
gerekli tedbirlerin alinmasi,ilerde olugabilecex xomp
ligxasyonlarin engellenmesi ag¢isindan Snem tasgair,

Bu goriigslerden yola ¢ikarak noninvaziv bir ydntem
olan exokardiografi ve elektrokardiografi ile ankilozan
spondiliitli hastalardaki asemptomatixk kardiaxk tutulumun
nicelik ve niteliklerini arastirmak amaci ile bu ¢alig-
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mayl planliadik.

¢alismamiz 1-5-1989 ile 15-1-1990 tarihleri arasin
da Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel 7Tip ve
Rehabilitasyon polikliniZine basvuran,xesin ankilozan
spondilit tanisi almig 30 hasta ve 25 saglikli kontrol
olgusu tizerinde gergeklegtirilmigtir.

Hasta ve xontrol grubundeki olgularin higbirinde
belirgin bir kalp hastaliZi Oykiisti ile hipertansiyon,
anemi,diabet ve belli bir kalp hastvaligina ait herhan
g1 bir bulgu mevcut degildi.

Elextrokardiografix tetxikler sonucunda,birinde
sol anterior hemiblok,digerinde sol dal bloZu ile ka-
rakterize olmak iizere iki hastada iletim bozuklugu bu
lundufunu gézledik(%6.6).Tim hastalards kerdiotorasik
oran %50 nin altinda idi.

Elde ettigimiz ekokardiografik deZerleri hasta ve
kontrol gruplari arasinda,karsilastirmamiz sonucunda
isejhastalarimizin sol ventrikiil sistolik fonksiyonla
rinl normal olarak bulurken,diyastolix fonxksiyonlari-
nin kontrollere oranla anlamli diizeyde bozulmug oldu-
gunu saptadik.

Gorilduigui gibi klinix olarak saptanamamskiz bir-
likte elektroxardiografik ve exokardiografik yontemler
le ortaya ¢ikarilabilen ¢egitli tip kardiopatilerin
bulunabileceZi ortaya xonmugtur ki bu sonuglar diger
aragtirmacilarin sonu¢larainl destekler nitetiktedir.

Konunun Onemi goz Oniine alindiginda ankilozan spon
dilit tanisi almis olan tiim hastalarin rutin bir uygu-
lama olarakx bu yontemlerle belli aralixklarda kardiopa-
ti yonunden arastairalmalarinin gerekli oldugu digunce-
sindeyiz.
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