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ÖZET 
Ankilozan spondilitte (AS) kalp tutulumu iyi bilinen bir 
komlikasyondur. En sık gözlenen tezyonlar aort yetmezliği 
ileti defektieri ve perikardittir. Öte yandan sol ventriküliin 
sisrol ve diyasrol fonksiyonları çok iyi tammlanmamış, 
sinyal ortalamalı EKG ile geç potansiyel varlığı ise ince­
lenmemiştir. Bu çalışmada klinik olarak kalp yakmması 
olmayan, AS'Ii hastalarda sol velllrikiilün sisto/ik ve di­
yastolikfonksiyonlarım, sinyal ortalanıalı EKG verileri ve 
diğer kalp tutulumlarm sıkiıkiarım araştırılmaktadır. Yir­
mi sekiz hasta (25 erkek, 3 kadm, ort. yaş 31.2 ± 5) ve 30 
sağlık/i kontrol (25 erkek, 5 kadın, ort. yaş 34.4 ± ll) f i­
zik muayene, EKG, konıp/e ekokardiyografi ve sinyal-or­
talamalı EKG ile incelendi. Ortalama AS süresi 9 ± 2 yıl­

dı . 

Ekokardiyografik incelemede AS'Ii hastalarda sol ventri­
kiil sisrol ve diyastol sonıı hacimleri artmış, ejeksiyon 
fraksiyon u azalm ış bulundu. On hastada (% 35.7) sol 
ventrikiil retaksoyonu bozulnıuştu, 2 (% 7.1) hastada ise 
resiriktif tipte dolnıa paremi izleniyordu. Orta derecede 
aort yetmezliği ve hafif mitral ve triküspit yetmezlikleri sı­
rasıyla 1,2 ve 4 hasrada vardı. Sin ya/ - ortalanıalı EKG 
ile 3 hastada(% 10.7) geç potansiyel saptandı. Sol ventri­
kül fonksiyon bozukluğu ile hastalık şiddet ve süresi ve 
geç potansiyeller arasında korelasyon yoktu. Sonuç ola­
rak AS'Ii hastalarda sol ventrikül sisto/ik ve diyastolik 
fonksiyon bozukluğu ve geç potansiyel sıklığmın yüksek 
olduğu görüldii. Ancak, bu verilerin klinik önemlerinin 
ileride yapılacak çalışmalarla netleştirilmeye ihtiyacı var­
dır. 

Analı/ar kelime/er: Ankilozan spondilit, ekokardiyografi, 
geç potansiyeller 

Ankilozan spondilitte (AS) kalp tutulumu iyi bilinen 
bir komplikasyond ur. E n sık gözlenen lezyonlar , 
aort yetmezliği ve ileti defektie ridir (tl. Komplikas­

yonların sıklığ ı yaşla birlikte artar ve yaklaşık % 5 
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ila 1 O arasındadır (2l. Mi yokard tutulumu ise nadirdir 
(1,2). Literatürde birkaç araştırmada AS'lı hastaların 

sol ventrikül fonksiyonları çalışılmış ve hem sistolik 
hem de diyastolik fonksiyonlarda, sanılandan daha 
sık olarak bozulma olduğu görülmüştür <3-5). "Pul­
sed-wave Doppler" tekniği ile transvalvüler mitral 
akımın değerlendirilmesi sol ventrikülün diyasto lik 
fonksiyonlarının saptanması açısından geçerli ve gü­
venilir bir yöntemdir ve anjiografi ile geçerli liği gös­
terilmi ştir (6,7). Kardiyolojide son yıllarda yaygın l a­

şan diğer bir invazif olmayan yöntem ise sinyal-orta­
lamalı EKG (SAEKG)'dir. SAEKG ile saptanan 

ventriküler geç potansiyeller, özellikle m iyokard in­
farktüsü sonrası prognoz belirlemede kullanılmakta­

dır (8,9). L iteratür tarammızda, özgül olarak AS has­
talarda SAEKG ve ekokard iyografik verilerin birlik­
te değerlendirildiği bir araştırma bulunamamıştır. Bu 
çalışma, AS'te diyastolik ve sistolik fonksiyon bo­
zukluğu prevelansları, geç potansiyellerin varlığı ve . 

bu veriler arasındaki ilişkiyi saptamak amac ıyla ger­
çekleştirildi. 

MA TERYEL VE METOD 

Hastalar : İnönü Üniversitesi Tıp Fakül tesi Romatoloji bö­
lümünce takip edilmekte olan ankilozan spondilitli 2R has­
ta, Eylül 1994 - Mart 1995 tarihleri arasında çal ışmaya 
alındı. Tüm hastalar AS tanısı için New York kriterleri­
ne<ıoı uyuyordu. Hastaların hiçbirinde bilinen kalp hastalı­
ğı , hiper- veya hipotroidizm, akut veya kronik böbrek yet­
mezl iği yoktu. Diabeti olanlar ve kan basıncı yüksek olan­
lar (en az iki ölçümde 140/90 mmHg ve üstü bulunanlar) 
araştırmaya alınmadı. Bu şeki lde araştırma dış ı bırakılan 
hasta sayısı 4 idi. 

Ayrıntılı öyküleri alınan hastalara, Shober testi ve göğüs 
ekspansiyonu dahil olmak üzere tam fizik inceleme, 
elektrokardiyografi, solunum fonksiyon testleri. SAEKG 
ve ekokardiyografi yapıldı. Yaş ve cinsiyet uyumlu. bili­
nen hiçbir sağlık sorunu olmayan 30 denek ise kontrol gru-
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bunu oluşturdu. Kontrol grubuna sakroilyak grafi ve göz 
muayenesi dahil hasta grubuna uygulanan tüm muayene ve 
testler yapıldı. Klinik özellikler Tablo l'de sunulmuştur. 

Ekokardiyografik inceleme: Standart pozisyon ve pence­
relerden, Hewlett-Packard marka Sonos 1000 model bir ci­
hazla, iki-boyutlu, M-mode ve Doppler ekokardiyografik 
görüntüler alındı ve analiz için videoteybe kaydedildi. 
Kalp boyutlarının ölçümü ve tüm hesaplamalar iki-boyutlu 
ekokardiyografi ile, "American Society of Echocardiog­
raphy" kriterleri kullanılarak yapıldı (lll, Tüm kayıt ve öl­
çümler aynı kişi (RO) tarafından alındı. Her kayıt ayn ayn 
iki kardiyolog tarafından (MEK, HM) tekrar okundu. 
Uyumsuzluk durumunda ortak değerlendirme yapıldı. Her 
incelemede sistol ve diyastolde septum ve arka duvar ka­
lınlıklan, kalp boşluklarının uzun ve kısa çapları ölçüldü. 
Sistol (SSH) ve diyastol (DSH) sonu hacimler ve ejeksi­
yon fraksiyonu (EF), apikal 4-boşluk konumunda modifiye 
Simpson kuralıyla hesaplandı (ı ı ı. 

Sol ventrikül diyastol fonksiyonu "pulsed-wave Doppler" 
ile apikal 4-boşluk konumunda, kürsör mitral anulüse yer­
leştirilerek değerlendirildi (7), Cihazın açı kontrol özelliği 
sayesinde kürsör çizgisi ile diastolik akım arasındaki açı 
20 dereceden küçük tutuldu. Burada şu parametrelere ha­
kıldı; A, E dalgaları, AlE oranı, izovolümik relaksasyon 
(IVRZ, aort akımının sonundan mitral akımın başlangıcına 
kadar olan süre) ve deselerasyon (DesZ, E dalgası zirve­
sinden bazal çizgiye inmesine kadar geçen süre) zamanla­
n. İkiden fazla indeks bozuksa diyastolik fonksiyonun bo­
zuk olduğu kabul edildi. 

SAEKG: Çalışma sabahı, aç ve sigara içmemiş olan de­
neklerin göğüs bölgesi sert bir süngerle kazındıktan sonra 
alkol-aseton karışımıyla silindi. Frank'ın ortogonal X,Y,Z 
derivasyonianna (ııı elekırotlar yapıştırıldı bilgisayar bağ­
lantıları yapıldı ve ticari bir cihazla (Kardiosis Ltd., Anka-

Tablo ı. Hasta ve Kontrollerin Genel Klinik Özellikleri 

Hastalar Kontrol 
(n= 28) (n= 30) 

Yaş (yıl) 31.2 ± 5.5 34.4 ± l l 

Erkek/Kadın 25/3 (%90/% 10) 25/5 (%83/% 17) 

Sistolik KB (mmHg) 119.1 ± 13 117 ± 17 

Kalp hızı (atım/dk) 76± ll 74 ±ll 

Hastalık silresi (yıl ) 9±2.4 -
Bel ağrıs ı n(%) 24 (%85.7) o (0) 

Bel tutukluğu n(%) 17 (%60.7) O (O) 

Uveit n(%) 14 (%50) o (0) 

Anrit n(%) 3 (%10.7) 0(0) 

Sakroileit n(%) 28 (% 100) O (O) 

Aon yetmezliği n(%) ı (%3.5) o (0) 

Mitral yetmezliği n(%) 2 (%7.1) O (O) 

Trikilspit yetmez. n(%) 4 (%14.2) o (0) 

Göğüs ekspansiyonu (cm) 3.5 ± 0.9 5.8 ± 1.0 

Lomber fleksiyon (cm) 4.4 ± 2.2 bakılmadı 

yetmeZ. =yetmezliği 
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ra) 40-250 Hz "bidirectional" filtre ile SAEKG kaydedildi. 
SAEKG analizleri klasik yöntemle ( ı 3), aynı cihazla ve da­
ha önce grubumuzca tarif edildiği biçimde (ı4. ı 5) yapıldı. 
Burada yüksek frekanslı QRS süresi (HFQRS, msn), ter­
minal40 msn'deki ortalama voltaj (RMS40, yV) ve yüksek 
frekanslı düşük amplitutlu sinyale (LAS, msn) bakıldı. 
Geç potansiyeller için RMS40 < 20 J.IV, HFQRS > 114 
msn ve LAS > 40 msn kriterleri kullanıldı (ı2.ı3). Sayılı 
kriterlerden ikisinin var olması, geç potansiyel kabul edil­
di. Ek olarak aynı kayıttan, farklı bir "software" ile P dal­
gası süresi hesaplandı. 

İstatistiksel analiz: Kantitatif değişkenler ortalama ± 
standart sapma, kalitatif değişkenler % olarak ifade edildi. 
Kantitatif değişkenler arası fark "Student T" testi ile, kali­
tatif değişkenler arası fark ki-kare testi ile değerlendirildi. 
Çeşitli parametreler arası ilişki regresyon-korelasyon tes­
tiyle araştırıldı. P'nin 0.05'ten küçük olması anlamlı kabul 
edildi. 

BULGULAR 

Kontrol grubundaki tüm bireylerin EKG'leri normal­
di. Buna karşın AS'li bir hastada lateral duvarda is­
kemik T değişikliği, ı hastada sağ dal bloğu ve ı 

hastada sol ventrikül hiperirofisi vardı. İki-boyutlu 
ekoda, ventriküllerin duvar kalınlıkları normaldİ ve 
gruplar arası farklılık göstermiyordu. Renkli Dopp­
ler ekokardiyografi ile hasta grubunda, 1 orta dere­
cede aort, 2 hafif mitral ve 4 hafif triküspit yetmezli­
ği saptandı, kontrol grubunda kapak patolojisi yoktu. 

Ankilozan spondilitli hastaların iki-boyutlu ekokar­
diyografi ile ölçülen hem sistol sonu (68.6 ± 16'ya 
39.3 ± 9.1 ml) hem de diyastol sonu (139.7 ± 34'e 
97.3 ± 6.6 ml) hacimleri kontrollere göre daha yük­
sek, buna karşın ejeksiyon fraksiyonları (EF) 
(% 50.8 ± 5.6'ya% 59.6 ± 6.5) daha düşüktü. Anki­
lozan spondilitli hastaların diyastolik fonksiyonların­
da da bozukluklar vardı. E dalgası hızı fazla bir de­
ğişiklik göstermezken (73.4 ± 12'ye 70.5 ± 0.16 
cm/sn), A dalgası hızı artmış (59.ı ± 13'e 43.1 ± 
0.09 cm/sn) deselerasyon (213.1 ± 4ı'e ı 80 ± 18 
msn) ve izovolümi.k relaksasyon zamanları (123.5 ± 
32'ye 74 ± 12 msn) uzamıştı. Kontrol ve AS grupla­
rının Doppler ekokardiyografi ile tespit edilen sisto­
lik ve diyastolik fonksiyonlara ait parametreler Tab­

lo 2'de sunulmuştur. 

Kontrol grubunun diyastol parametrelerinin alt ve 
üst sınırları dışında kalan hasta değerleri incelendi­
ğinde, iki farklı diyastol fonksiyon bozukluğu formu 
gözlendi. Birinci form "relaksasyonun bozulması" 
idi ve uzamış IVRZ (>85 msn), uzamış deselerasyon 
zamanı (>200 msn), azalmış E hızı (<40 cm/sn), art-
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Tablo 2. Sol Ventrikül Sistolik ve Diyastolik Fonksiyon in­
deksleri 

Indeks Hastalar (28) Kontrol (30) p değeri 

SSH (ml) 68.6 ± 16 39.3 ± 9.1 <0.01 

DSH (ml) 139.7 ± 34 97.3 ± 6.6 <0.01 

EF(%) 50.8 ± 5.6 59.6 ± 6.5 <0.01 

E dalgası cm/sn) 73.4 ± 12 70.5 ± 0.16 AD 

A dalgası (cm/sn) 59.1 ± 13 43.1 ± 0.09 <0.01 

E/A oranı 1.23 ± 1.1 1.63 ±0.04 <0.01 

Des Zamanı (msn) 213.2 ±41 180± 18 <0.001 

lVRZ (msn) 123.5 ± 32 74± 12 <0.001 

SSH=sistol sonu hacim, DSH=diyastol sonu hacim, EF= ejeksi­
yonfraksiyonu, DesZamam= deselerasyon zamam,IVRZ= izovo­
liimik relaksayon zamam, AD= anlamlı değil 

mış A hızı (>65 cm/sn) ve azalmış E/A oranı (<1.0) 
ile karekterizeydi. İkincisi ise restriktif patern olarak 
adlandırılan kısa IVRZ (<50 msn), artmış E (>90 
msn) ve azalmış A (<29 msn) ile karakterizeydi. Bu­
na göre IO'unda bozulmuş relaksayon (% 35.7) ve 2 
sinde restriktifpatem (% 7.1) olmak üzere toplam 12 
(% 42.8) hastada diyastol fonksiyon bozukluğu sap­
tandı. 

Hastalar ve kontrol grubundaki deneklerin, çeşitli 
SAEKG parametrelerinin ortalamaları arasında an­
lamlı bir fark bulunmadı. Tablo 3'de bu değerler su­
nulmuştur. Ancak kontrollerde hiç geç potansiyel 
saptanmazken 3 (% 10.7) AS'Ii hastada geç potansi­
yeller pozitifti. 

Sol ventrikül sistol veya diyastol fonksiyon bozuklu­
ğu hastaların yaş, cinsiyet, hastalık süresi, uveit veya 
artrit varlığı veya sakroileitin radyolojik derecesi ile 
korelasyon göstermiyordu. Klinik parametrelerin, 

Tablo 3. SAEKG Verileri 

Hastalar (28) Kontrol (30) p değeri 

Güıiiltü (pV) 1.2 ± 0.5 1.1 ± 0.8 AD 

OAAS 193.9 ± 22 101.9±31 AD 

HFQRS (msn) 93.2 ± 13 100.3 ± 13 AD 

RMS 40(pV) 54.5 ± 10 40.9 ± 23 AD 

LAS (msn) 28.1 ± 9.4 27.5 ± 9.9 AD 

PDS (msn) 102.4±11 98.5 ±ı ı AD 

GP Varlığı n(%) 3 (%10.7) o (%0.0) <0.0 1 

OAAS = Ortalama averaj edilen atım sayısı, HFQRS = yüksek 
frekanslı QRS süresi, RMS40 = terminal 40 msn'deki ortalama 
vol ta), LAS = yüksek frekans lı düşük amplitrıtlu sinya/, PDS = 
averaj edilmiş P dalgası süresi, AD = anlamlr değil, GP = Geç 
potansiyel 

ventrikül diyastol fonksiyonianna göre sınıflandırıl­
ması Tablo 4'de sunulmuştur. Benzer bir biçimde GP 
varlığı ile ventrikül fonksiyonları ve diğer sayılı pa­
rametreler arasında bir bağlantı bulunamadı. 

Tablo 4. Diyastol Fonksiyon Bozukluğu Olan ve Olmayan 
Hastaların Bazı Değişkenler Açısından Karşılaştırılması 

Diyastol Diyastol 
Fonksiyon Fonksiyon 

Bozukluğu Var Bozukluğu Yok 
n= 12 n=16 

Yaş (yıl) 32.3 ± 3.7 31.7 ± 5.4 

Erkek/Kadın ı 1/1 14/2 

Sistolik KB (mmHg) 120.2 ± 6 119.5± 11 

Kalp hızı (atım/dk) 76±9 75 ±9 

Hastalık süresi (yıl) 10±2.1 9±2.8 

Bel ağrısı n (%) 10 (83.3) 14 (87.5) 

Bel tutukluğu n(%) 8 (67) 9 (56) 

Uveit n(%) 6 (50) 8 (50) 

Artrit n(%) ı (8.3) 2 (12.5) 

Sakroileit n(%) 12 (100) 16 (100) 

Iki grup arası istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktrlr (p>0.05) 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın ilginç sonuçlarından biri belirli bir 
kalp yakınması olmayan genç AS'li hastalarda sol 
ventrikülün hem sistol hem de diyastol sonu hacim­
lerinin belirgin olarak kontrollere göre büyük bulun­
masıdır. Hastaların ejeksiyon fraksiyonları da an­
lamlı olarak daha düşüktü. Bu ventrikül dilatasyonu 
ve azalmış ejeksiyon fraksiyonu miyokard tutulumu­
nun bir göstergesidir. Ankilozan spondilitte miyo­
kard fonksiyonlarını spesifik olarak inceleyen çalış­
ma sayısı fazla değildir ve ancak son yıllarda dikkat 
çekmeye başlamıştır. Bazı öncü! raporlar AS'Ii has­
talarda kardiyo-vasküler mortalitenin arttığını bildir­
miştir (16,17). izleyen yıllarda Riberio 28 hastalık se­
risinde, belirgin kontraksiyon bozukluğu olan 5 has­
ta (18), Brewerton ise 30 hastasının 16'sinda sistolik 
fonksiyon bozukluğu rapor etmiştir (t9). Bizim çalış­

mamızda en düşük ejeksiyon fraksiyonu % 40, EF'u 
% 50 ila % 40 arasındaki vaka say ı sı ise 13 
(%46)tür. Bu değerler diğer raporlarla uyumludur ve 
hafif olsa bile vakaların yaklaşık yarısında sistolik 
fonksiyonlarda azalma olduğunu göstermektedir. 

incelediğimiz hastaların % 42.8'inde diyastol fonksi­
yonlarında bozukluk vardı. Crowley'in serisinde bu 
değer 59 hastada % 20 (3), Brewerton4un serisinde 
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ise 30 hastada% SO'dir (19). Diyastolde izlenen temel 

bozukluk relaksayonun uzamasıdır (10 hasta, 

%35.7). Bu tip patoloji yaşlanma, sol ventrikül hi­

pertrofisi ve koroner arter hastalığında gözlenir ve 

IVRZ, DesZ uzaması, E dalgasının küçülüp, A dal­

gasının büyümesi ile karakterizedir (20), İki hastamız­

da (% 7.1) ise IVRZ'nın kısalması ve yüksek E velo­

sitesi ile karakterize restriktif bir patern gözlenmiş­

tir. Bu ise amiloid gibi infiltratif hastalık bulgusudur 
(20,21), AS'li hastalarda relaksayon uzamasma neyin 

sebep olduğu bilinmemektedir. Akla ilk gelen muh­

temel hadise miyokarddaki inflarnmasyondur. Bre­

werton'un histopatolojik verileri de bu görüşü des­

teklemektedir (19), Diğer çalışmalarda olduğu gibi, 

bizim de yüksek oranda diyastolik fonksiyon bozuk­

luğu saptamış olamamızın önemi açık değildir. Muh­

temelen, diyastol fonksiyon bozukluğu olanların za­

manla sistolik fonksiyonlan da kötüleşebilir . Bunun 

için uzun süreli izlem sonuçlarına gerek vardır. 

Diğer ilginç sonucumuz geç potansiyellerin% 10 gi­

bi (3 hasta) çok yüksek oranda saptanmış olmasıdır. 

Normal populasyonda GP sıklığı% 1-2'dir (22) . Has­

talarımızdaki bu yüksek değer, gerçekten AS'de sık­

lık artışına işaret edebileceği gibi, populasyonun çok 

küçük olmasından kaynaklanan Tip I hataya da bağlı 

olabilir. Geç potansiyel varlığı 2 hastada iki, bir has­

tada ise her üç kritere dayandırılmıştır. Her üç kriteri 

GP olarak alırsak bu durumda sıklık % 3.5'a iner. 

Hastalarımızın uzun süreli izlemleri olmadığı için, 

gerçek o lsa bile bu artışın klinik önemini tanımlama 

olanağına sahip değiliz. 
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