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Ankilozan Spondilit (AS) Hastalarında Anaerobik Egzersiz Kapasitesinin 

Değerlendirilmesi 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada Ankilozan Spondilit (AS) hastalarında anaerobik egzersiz 

kapasitesini wingate anaerobik güç testi ile anaerobik güç ve anaerobik kapasiteyi 

ölçerek değerlendirmek ve anaerobik egzersiz kapasitesinin hastalık ile ilgili 

değişkenlerle arasındaki ilişkisini belirlemek ve sağlıklı kontrollerle olan farklılıklarını 

saptamak amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya modifiye New York Kriterlerine göre AS tanısı almış, 

18-65 yaş aralığında, 50 hasta ve 50 sağlıklı kontrol alındı. Çalışmadaki katılımcıların

yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek bilgileri, sigara kullanımı, egzersiz yapma

alışkanlıkları sorgulandı. Hastaların hastalık süresi, sabah tutukluluğu süresi, steroid

olmayan antiinflamatuvar ilaç (SOAİİ) ve biyolojik ilaç kullanım durumu sorgulandı.

İnflamasyon aktivitesini değerlendirmek amacıyla C- reaktif protein (CRP), eritrosit

sedimentasyon hızı (ESR) kaydedildi. Hastaların HLA B27 pozitif ve negatif olma

durumları kayıt edildi. Ankilozan spondilitin, hastaların iyilik hali üzerine etkisini

değerlendirmek amacıyla hasta ve hekim global değerlendirme skoru kullanıldı. AS

hastalarının mobilitesi el parmak zemin mesafesi, tragus duvar mesafesi, oksiput duvar

mesafesi, modifiye schober testi, intermalleolar mesafe, lomber lateral fleksiyon,

servikal rotasyon derecesi, ağız açıklığı, çene manibrium mesafesi ve göğüs

ekspansiyonu ölçümleri yapılarak değerlendirildi. AS hastalarının yaşam kalitesi kısa

form-36 (SF-36) ile değerlendirildi. AS hastalarında fonksiyonel durum

değerlendirilirken Bath AS fonksiyonel indeksi (BASFI), hastalık aktivitesi

değerlendirilirken Bath AS hastalık aktivitesi ölçeği (BASDAI), aksiyel iskelet

mobilitesi değerlendirilirken Bath AS metroloji indeksi (BASMI) kullanıldı. Tüm

katılımcılara anaerobik egzersiz kapasitesini değerlendirmek için Wattbike pro

kondisyon bisikleti ile wingate anaerobik güç testi uygulandı. Anaerobik güç testinde

maksimum anaerobik güç (Pmax), maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg,

Port/kg, Pmin (Minimum Anaerobik Güç), Yorgunluk indeksi, maksimum kalp tepe

atımı (atım/dk), ortalama kalp tepe atımı (atım/dk) değeri kayıt edildi.

Bulgular: Çalışmaya katılan AS hastalarının yaş ortalaması 40.5 ±7.55 iken sağlıklı 

kontrollerin yaş ortalaması 40.78 ± 8.71 olarak bulunmuştur. Her iki grubun 

demografik özelliklerine ait veriler karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark 

gözlenmedi. Çalışmaya katılan AS hastalarının %76’sında HLA B27 pozitifti. Tüm 

katılımcılara uygulanan anaerobik güç testinde hasta grubunda maksimum anaerobik 

güç (Pmax), maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin (Minimum 

Güç) değeri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

AS hastalarının maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak yüksekti (p<0.05). AS ve kontrol grubu kıyaslandığında yorgunluk 

indeksi değerleri arasında anlamlı fark gözlenmedi. 
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AS hastalarında Pmax/kg ve Port/kg  değeri ile BASDAİ ve BASFİ arasında negatif 

yönde korelasyon bulundu. Maksimum kalp tepe atımı ve Ortalama kalp tepe atımı ile 

BASMİ arasında negatif yönde korelasyon bulundu. Hasta ve kontrol grubunda 

Maksimum anaerobik güç (Pmax) , Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, 

Port/kg, Pmin değerleri karşılaştırıldığında erkeklerde, kadınlara göre anlamlı olarak 

yüksek tespit edildi (p<0.05). Yorgunluk indeksi, maksimum kalp tepe atımı ve 

ortalama kalp tepe atımı sırası arasında cinsiyete göre anlamlı fark gözlenmedi. AS 

Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin sigara içme durumuna, egzersiz yapma 

durumuna ve ilaç kullanım durumuna göre değerlendirilmesinde anlamlı fark 

gözlenmedi. AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin HLA B27 pozitif ve 

negatif olma durumuna göre değerlendirilmesinde anlamlı fark gözlenmedi. AS 

Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe 

atımı ile yaş arasında negatif korelasyon tespit edildi. Hastalık süresi ve anaerobik güç 

parametreleri arasında anlamlı korelasyon tespit edilmedi. 

Kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç testinde tüm parametrelerde sigara 

içen ve içmeyen grup arasında anlamlı fark bulunmadı.  

Kontrol grubuna düzenli egzersiz yapan katılımcıların Pmax/kg ve Port/kg değerleri 

egzersiz yapmayanlara göre anlamlı yüksek tespit edildi. Kontrol grubunda maksimum 

anaerobik güç (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg 

değerleri ile yaş arasında negatif korelasyon bulundu.  

Sonuç: Fiziksel performansın önemli bir ölçüsü olan anaerobik egzersiz kapasitesinin 

değerlendirildiği çalışmamızda tüm katılımcılara uygulanan anaerobik güç testinde 

birçok parametrede sağlıklı kontrol grubunda, Ankilozan Spondilit hastalarına göre 

daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Maksimum anaerobik güç (Pmax), Maksimum 

anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin değeri AS hastalarında belirgin 

düşük bulunmuştur. AS hastalarında anaerobik egzersiz kapasitesinde azalmanın 

nedeni, hastalığın kas iskelet sistemi başta olmak üzere kardiyovasküler, solunum 

sistemindeki etkilerine bağlanmaktadır. 

Ankilozan spondilitte anaerobik egzersiz kapasitesini etkileyen faktörleri belirlemek 

ve anaerobik egzersiz kapasitesinin geliştirilmesine yönelik daha fazla sayıda çalışma 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, anaerobik güç, anaerobik kapasite, fiziksel 

performans 
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Evaluation of Anaerobic Exercise Capacity in Patients with Ankylosing 

Spondylitis 

ABSTRACT 

Objective: This study aimed to evaluate anaerobic exercise capacity in Ankylosing 

Spondylitis (AS) patients by measuring anaerobic power and anaerobic capacity with 

the wingate anaerobic power test, and to determine the relationship between anaerobic 

exercise capacity and disease-related variables and to detect differences with healthy 

controls. 

Materials and Methods: 50 patients who diagnosed as Ankylosing spondylitis 

according to modified New York criteria, aged 18-65 years, and 50 healthy controls 

were included in the study.  

The participants included in the study were questioned about their age, gender, 

education level, occupational information, smoking and exercise habits. The patients’s 

illness duration, morning stiffness duration, non-steroidal anti-inflammatory drug 

(NSAID) and biological drug usage status were questioned. C-reactive protein (CRP) 

and erythrocyte sedimentation rate (ESR) were recorded to evaluate inflammation 

activity. HLA B27 positive and negative status of the patients was recorded. Patient 

and physician global assessment scores were used to evaluate the effect of ankylosing 

spondylitis on the well-being of patients. Mobility of AS patients was evaluated by 

measuring finger-to-ground distance, tragus wall distance, occiput wall distance, 

modified Schober test, intermalleolar distance, lumbar lateral flexion, cervical rotation 

degree, mouth opening, chin manubrium distance and chest expansion. The life quality 

of AS patients was assesed by Short form-36 (SF-36). Bath AS functional index 

(BASFI) was used to evaluate functional status in AS patients, Bath AS disease activity 

scale (BASDAI) was used to evaluate disease activity, and Bath AS metrology index 

(BASMI) was used to evaluate axial skeletal mobility. 

Wingate anaerobic power test was applied to all participants using a Wattbike pro 

exercise bike to evaluate anaerobic exercise capacity. In the anaerobic power test, 

maximum anaerobic power (Pmax), maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, 

Pavg/kg, Pmin (minimum anaerobic power), Fatigue index, maximum heart rate 

(beats/min), average heart rate (beats/min) values were recorded. 

Results: The mean age of AS patients was 40.5 ±7.55 meanwhile the mean age of 

healthy subjects was 40.78 ± 8.71. When the data on the demographic characteristics 

of both groups were compared, no significant difference was observed between the 

two groups. HLA B27 was positive in 76% of AS patients participating in the study. 

In the anaerobic power test applied to all participants, maximum anaerobic power 

(Pmax), maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were 

found to be significantly lower in the patient group than in the control group (p<0.05). 

Maximum heart rate and mean heart rate in AS patients were significantly higher than 

the control group (p<0.05). When comparing AS and control groups, no significant 

difference was observed between fatigue index values. 
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Negative correlation was found between Pmax/kg and Pavg/kg values and BASDAI 

and BASFI in AS patients. Negative correlation was found between Maximum heart 

rate, Average heart rate and BASMI. When the Maximum anaerobic power (Pmax), 

Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were compared 

in the patient and control groups, they were found to be significantly higher in men 

than in women (p<0.05). No significant difference was observed between fatigue 

index, maximum heart rate and average heart rate according to gender. No significant 

difference was observed in the evaluation of anaerobic power parameters in AS 

patients according to smoking status, exercise status and medication usage status. No 

significant difference was observed in the evaluation of anaerobic power parameters 

in AS Patients according to HLA B27 positive and negative status. Negative 

correlation was detected between anaerobic power parameters, peak heart rate and 

mean heart rate, and age in AS patients. No significant correlation was detected 

between disease duration and anaerobic power parameters. 

There was no significant difference between the smoker and non-smoker groups in all 

parameters in the anaerobic power test of the participants in the control group. 

Pmax/kg and Pavg/kg values of the control group participants who exercised regularly 

were found to be significantly higher than those who did not exercise. In the control 

group, a negative correlation was found between maximum anaerobic power (Pmax), 

Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg values and age. 

Concluisons: In our study where anaerobic exercise capacity, which is an important 

measure of physical performance, was evaluated, better results were obtained in the 

healthy control group than in Ankylosing Spondylitis patients in many parameters in 

the anaerobic power test applied to all participants. Maximum anaerobic power 

(Pmax), Maximum anaerobic capacity (Pavg), Pmax/kg, Pavg/kg, Pmin values were 

found to be significantly lower in AS patients. The reason for the decrease in anaerobic 

exercise capacity in AS patients is attributed to the effects of the disease on the 

cardiovascular and respiratory systems, especially the musculoskeletal system. 

More studies are needed to determine the factors affecting anaerobic exercise capacity 

in ankylosing spondylitis and to improve anaerobic exercise capacity. 

Keywords: ankylosing spondylitis, anaerobic power, anaerobic capacity, physical 

performance 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ  

Ankilozan spondilit omurga ve komşu yapılarının, periferik eklemlerin 

tutulumu ile karakterize etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamış, sinsi başlangıç 

gösteren, kronik seyirli, inflamatuvar, sistemik bir hastalıktır [1].  Hastalık genellikle 

yaşamın 2. Ve 3. dekatında başlar, hastaların büyük bir kısmında semptomlar 30 

yaşından önce görülmek ile birlikte kırk yaş ve üstü başlangıç yaşına nadir olarak 

rastlanmaktadır [2]. Erkek cinsiyette yaklaşık 2 kat daha sık ve daha ciddi 

seyretmektedir [3]. Hastalarda görülen çoğunlukla ilk semptom sinsi başlangıç 

gösteren, lomber ve gluteal bölgede hissedilen, birkaç saat devam edebilen, sabah 

tutukluluğun eşlik ettiği, aktivite ile azalıp, dinlenme ile artan ağrıdır. Sakroileit ile 

beraberinde, vertebraların ve paravertebral ligamentlerin etkilenmesi nedeniyle kronik 

omurga ağrısı, omurga ve kalça hareketlerinde kısıtlılık ve ilerleyen evrelerde kifoz 

gelişebilmektedir [3]. Torakal vertebra ve kostavertebral eklemlerdeki inflamasyon 

nedeni ile göğüs ekspansiyonunda kısıtlılık görülebilmektedir. Periferik eklem 

tutulumu ise çoğunlukla monoartiküler ya da oligoartiküler olarak görülmektedir [1]. 

Plantar fasya ve aşil tendonunun entezis bölgelerinde inflamasyon görülebilmektedir 

ve hastalar sıklıkla topuk ağrısından yakınmaktadır [4].   

Ankilozan spondilit hastalarında aksiyel iskelet ve periferik eklem tutulumları nedeni 

ile omurga ve eklem mobilitesinin kısıtlanması ve kronik ağrı nedeniyle sedanter 

yaşam tarzının benimsenmesi fiziksel performansta azalmaya yol açabilmektedir. 

Ankilozan spondilit hastalarında fiziksel performansın değerlendirilmesi bu 

nedenlerle önem taşımaktadır.  

Bu çalışmanın amacı Ankilozan Spondilit hastalarında wingate anaerobik güç testi ile 

her türlü sportif aktivitede özellikle de kısa süreli veya patlayıcı kuvvete ihtiyaç 

duyulan performans sporları için önem taşıyan anaerobik performansın göstergesi 

olan anaerobik güç ve anaerobik kapasitenin ölçülerek değerlendirilmesidir. Böylece 

bu çalışma ile Ankilozan spondilit hastalarındaki kas iskelet tutulumu başta olmak 

üzere sistemik organ tutulumları, inflamatuvar ve nöropatik komponentlerden 

meydana gelen nöroimmün bir sürecin yol açtığı ağrı ve kısıtlılık nedeniyle azalmış 

olduğu düşünülen anaerobik egzersiz kapasitesini objektif veriler ile tespit etmek 

amaçlandı. Literatürde AS hastalarında fiziksel performansın azaldığını gösteren 

bulgular olmasına rağmen anaerobik egzersiz kapasitesini değerlendiren çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu çalışma ile literatürde ilk olmak hedeflendi. 



2 

2.GENEL BİLGİLER

2.1. Ankilozan Spondilit 

Ankilozan Spondilit, omurga ve sakroiliak eklemler (SİE) başta olmak üzere 

periferik eklemlerin etkilendiği, eklem dışı bulguların da görülebildiği, etyolojisi 

kesin olarak aydınlatılamamış, sistemik, kronik seyirli, inflamatuvar bir hastalıktır. 

Spondiloartropatiler (SpA); Ankilozan spondilit, reaktif artrit (ReA) , psöriatik artrit, 

inflamatuvar bağırsak hastalığı ile ilişkili artrit, undiferansiye spondiloartropati, 

juvenil Sp A’yı kapsayan, spinal tutulum ve periferik eklemlerde oligoartrit, entezit 

ve bazen mukokutanöz, göz ve kardiyak tutulumları olan sistemik, kronik 

inflamasyona yol açan, romatizmal bir grup hastalığın genel adıdır [5]. Ankilozan 

spondilit, spondiloartropati grubunun en iyi bilinen formu olup esas olarak aksiyel 

iskeleti etkiler. Yunan dilinde bir eklemin sertleşmesi anlamına gelen ankylos ve 

vertebra anlamına gelen spondylos kelimesinden türetilmiştir [6]. HLA-B27, 

tanımlanan ana genetik belirleyicidir [7].   

2.1.1. Tarihçe 

Ankilozan Spondilitin insanlığı antik çağlardan itibaren etkilediği Mısır 

mumyaları ile yapılan araştırmalarda gözlenmiştir [8]. Ankilozan spondilitin 

literatürde ilk tarihsel tanımı 1559’da De Re Anatomica kitabında tipik iskelet 

bulgularının tanımlanması ile Realdo Colombo tarafından yapılmıştır. İlk klinik 

tanımı ise 1693 yılında Bernard Conner tarafından omurgada belirgin eğriliği olan 

insan iskeleti tanımlanarak yapılmıştır [3]. 

Omurga radyografisi yöntemlerindeki gelişmeler sayesinde 1930’lu yıllarda Krebs, 

Scott, Forestier tarafından sakroileit daha sonra da Robert ve Forestier tarafından tipik 

sindesmofitler tanımlanmıştır [9, 10].  1974 yılında Moll ve arkadaşları tarafından 

sakroileit spondiloartropatiler başlığı altında, romatoid artritten farklı bir grup 

romatizmal hastalık olarak tanımlanmış ve grubun içinde ankilozan spondilite yer 

verilmiştir [11]. 1973’te Brewerton ile Schlosstein HLA- B27 ve AS arasındaki 

yüksek ilişkiyi ortaya koymuştur [10]. 1961 yılında Roma, 1966 yılında New York, 

1984 yılında ise Modifiye New York Kriterleri oluşturulmuştur [10]. 1991’de Avrupa 

Spondiloartropati Çalışma Grubu (ESSG) tarafından ESSG kriterleri geliştirilmiştir 
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[3]. 2009 ve 2011 yıllarında Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Derneği 

(ASAS) tarafından da ASAS kriterleri oluşturulmuştur [11].  

 

2.1.2. Epidemiyoloji  

Ankilozan spondilit prevalansı  %0,1 ile %1,4 arasındadır ve prevelans farklı 

etnik köken, ırk özelliklerinden, toplumun HLA-B27 sıklığından etkilenmektedir [12]. 

Türkiye’de hastalığın prevalansının %0,12 ile %0,49 arasında olduğu 

değerlendirilmektedir [13]. Yapılan bir çalışmada Türk toplumunda HLA- B27 sıklığı 

%4,5 iken AS hastalarında bu sıklık %90,2 spondiloartropati grubunda ise %60 olarak 

bildirimiştir [14].   

 AS tanılı hastaların %80 kadarında ilk semptom 30 yaşın altında 

görülmektedir, hastaların %5 kadarında ise ilk semptomlar 45 yaşın üzerinde görülür 

[1]. Ankilozan spondilit erkekleri kadınlardan yaklaşık olarak 2 kat daha sık etkiler 

[1]. Hastalık erkek cinsiyette daha ciddi seyretmektedir [3].   

2.1.3. Etiyopatogenez ve Genetik  

Ankilozan spondilit etiyolojisi kesin olarak belirlenememiş, genetik ve çevre 

faktörlerinin birlikte etki ettiği varsayılan bir hastalıktır. AS’nin oluşumunda genetik 

faktörlerin rolü çok önemli kabul edilmektedir. 1973 yılında keşfedilen major 

histokompatibilite kompleksi (MHC) sınıf 1 moleküllerinden HLA-B27 en önemli 

genetik faktörlerden biridir [15]. HLA-B27 varlığı total genetik riske %20-30 oranında 

etki ederken, tüm MHC ise %40-50 oranında etkili olduğu ikizler üzerinde yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir [1]. HLA-B27 pozitif olan monozigotik ikizlerde uyum 

oranı %63, dizigotik ikizlerde ise bu oran %23 olarak bulunmuştur [1]. HLA-B27 

antijeninin hücresel proteinlerin yıkımından ortaya çıkan peptitleri antijen sunan 

hücreler aracılığı ile sunarak CD8 T hücre yanıtı oluşturması patogenezin temelini 

oluşturmaktadır. Vücut dokularındaki bazı peptitlerin artrite yol açan patojenlerin 

peptitlerine benzerlik göstermesi nedeni ile T hücreleri tarafından otoantijen olarak 

algılanılanır ve T hücre yanıtı aktive edilerek otoimmunite oluşumu tetiklenmektedir 

[16]. 

AS gelişiminde birçok hipotez ileri sürülmüş olup bunlar aritrojenik peptit 

hipotezi, yanlış katlanma hipotezi, hücre yüzey HLA-B27 homodimer hipotezi, β2m 

(β2 – mikroglobulin) birikimi, β2m içermeyen/peptit içermeyen HLA-1 ağır zincirleri, 

HLA-B27 ile bazı mikroorganizmaların ilişkisi, ERAP1/ERAP2 ve Tapasin fonksiyon 

hipotezi ve β2m aşırı ekspresyonu’dur [17]. 
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Hastalıkta sitokinlerin de rolü olduğu anti- tümör nekrozis faktör-alfa ajanlarla 

iyileşme görülmesinden anlaşılmaktadır [10].  Yapılan bazı çalışmalar sonucunda 

normal insan bağırsağında kolonize olabilen Klebsiella pnömoninin AS ile ilişkili 

olabileceği gösterilmesine rağmen hastalığa yol açabilecek belirli bir mikroorganizma 

tespit edilememiştir [18].  

2.1.4. Patoloji  

SpA, aksiyel iskeleti, periferik eklemleri ve entezleri etkileyen inflamatuvar 

hastalıktır. Tendonların, ligamanların, kapsül ya da fasyaların kemiğe tutundukları 

bölgelere entez denilmektedir. Entez bölgelerinin inflamasyonuna entezit adı verilir. 

Ligamentöz yapılarda entez noktalarından başlayan inflamasyonu, kemik dokunun 

oluştuğu iyileşme dönemi takip etmektedir [19]. Fibröz dokuda kemikleşme meydana 

gelmektedir [10]. Anulus fibrozusun ve onun çevresindeki ligamentlerin 

kemikleşmesi ile sindesmofitler oluşur [10]. Hastalık ilerlediğinde vertebra cisimleri 

arasında AS’nin özgün bulgusu yeni kemik köprüleri görülür [10].  İleri dönemde 

intervertebral disk aralıklarının tamamı kemik doku ile kaplanabilir [10].   

Sakroileit hastalığın erken döneminde sakroiliak eklemin inflamasyonu 

nedeniyle oluşur ve patolojik değişimler ilk olarak iliak tarafta görülmektedir [10]. 

Hastalık ilerlediğinde eklem aralığında genişleme, eklemde erozyon, subkondral 

skleroz, terminal dönemde enkondral kemikleşme ve kemik köprüleri görülür [10].  

 Kıkırdak ve subkondral kemik değişiklikleri sık görülen özelliklerdendir. SpA 

hastalarının vertebralarının histolojik incelenmesinde B ve T lenfositlerden oluşan 

lenfositik infiltrasyonlar gösterilmiştir. Bu hücrelerin bazıları IL-17’yi eksprese eder, 

bu nedenle inflamasyon alanlarında IL-17 birikimi görülür [20].  

2.1.5. Klinik Bulgular 

2.1.5.1. Kas İskelet Sistemi Tutulumu 

Ankilozan spondilit hastalarının yaklaşık %80’inde ilk semptom olarak bel 

ağrısı ve sabah tutukluluğu görülebilmektedir [21]. AS’de görülen bel ağrısı 

inflamatuar özellikler taşır. İnflamatuar bel ağrısı diyebilmek için ağrının 40 yaştan 

önce ve sinsi başlaması, hareket ile ağrının azalması, dinlenme ile ağrının geçmemesi, 

geceleri meydana gelen ve yataktan kalkma ile düzelen ağrı özelliklerini göstermesi 

gerekmektedir [22]. Ağrı ilk zamanlarda hastalar tarafından derin gluteal bölgede 
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hissedilebilir ve lokalizasyonunda zorluk yaşayabilirler [10]. Çoğunlukla başlangıçta 

tek taraflı olan ağrı ilerleyen dönemlerde iki taraflı hissedilebilir ve daimi olabilir [10]. 

Hastalarda sabah uyanmalarından itibaren ortaya çıkan katılık ve tutukluluk hissi 3 

saati bulabilir [23]. Tutukluk ve ağrı şikayetinde, egzersiz ve fiziksel aktivite ile 

gerileme görülebilir [24]. Öksürük, hapşırık ya da beldeki ani hareketler ağrıda artışa 

yol açabilir [10]. 

Bağların, tendonların, eklem kapsülünün veya fasyanın kemik yüzeyine 

yapışma yeri olan entez etrafındaki inflamasyonu ifade eden, aşil tendonunda ve 

plantar fasyada daha sık görülen entezit; kemik yapılarda hassasiyete neden 

olmaktadır [10].  

Omuz ve kalça eklemi kök eklemler olarak adlandırılmaktadır ve hastaların 

%35’inde tutulum görülebilir. Özellikle kalça tutulumu kötü prognozu göstermektedir. 

Kalça eklemi tutulumu yavaş başlangıçlı, bilateral, daha ağır seyir göstermektedir. 

Kalçada fleksiyon kontraktürü görülebilir. Periferik eklem tutulumu genellikle 

oligoartiküler, asimetrik ve tekrarlayıcı seyreder. AS hastalarının %10 kadarında 

temporomandibular eklem tutulabilir ve dental maloklüzyona neden olabilir [23]. 

Temporamandibular eklemin tutulumu ağız açıklığında azalmaya ve çiğneme 

yetilerinde kayba neden olabilir. 

AS’de spinal hareketlilikte kısıtlanma, omurgada kifoz, servikal lordozda 

kayıp ile lomber lordozda azalma görülebilmektedir.  

Ankilozan spondilit tanılı hastalarda yaklaşık üçte bir oranında osteoporoz 

görülmektedir. Kemik yoğunluğunda azalma, osteoporoz ve buna bağlı fraktür 

riskinde artma meydana gelmektedir [10]. Omurların kortikal bölgesinde, ligamantöz 

yapılarda ve zigapofizial eklemlerde patolojik yeni kemik oluşumları görülürken, 

omur gövdesinin merkezinde ise trabeküler kemik kaybı görülmektedir [25].  

Ankilozan spondilit hastalarının bir kısmında kreatin fosfokinaz düzeyinde 

hafif yükseklik ve bazı ultrastrüktürel kas değişiklikleri olmasına karşın kesin olarak 

bir kas tutulumu gösterilememiştir [26, 27]. 



     6 

2.1.5.2. Eklem Dışı Bulgular  

Sistemik Tutulum 

 

Ankilozan Spondilit hastalarında başka inflamatuvar hastalıklarda da mevcut 

olabilen halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, hafif ateş, yaşam kalitesinde azalma gibi 

sistemik bulgular görülebilmektedir [10]. 

Göz Tutulumu  

 

Akut anterior üveit, AS’de en yaygın görülen ekstraartiküler bulgudur [28]. 

Akut anterior üveit AS tanılı hastaların %25-30’uda görülür [40]. Bazı hastalarda 

üveit, başlangıç bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır. Hastalarda genellikle gözde ani 

başlangıçlı ağrı, görmede bulanıklık, lakrimasyon, ışığa karşı hassasiyet, kızarıklık 

görülebilir. Akut anterior üveit görülme oranı HLA-B27 varlığından etkilenmektedir. 

HLA-B27 varlığı tespit edilenlerde üveite daha sık rastlanmaktadır [29]. Tedaviye 

yanıtı ve prognozu iyidir [30].  

Gastrointestinal Tutulum  

 

Ankilozan spondilit hastalarının %5-10’unda inflamatuar bağırsak hastalığının 

bulunduğu gösterilmiştir [31]. AS hastalarında %25-49 oranda ileokolonoskopi 

yardımıyla yapılan mukozal biyopsilerde subklinik bağırsak inflamasyonuna ait 

bulgular tespit edilmiştir [31].  

 

Pulmoner Tutulum  

 

Ankilozan spondilit hastalarında pulmoner tutulum genellikle akciğer 

parenkiminin ve göğüs kafesininin etkilenmesine bağlı olarak görülmektedir [32]. 

İntertisyel akciğer hastalığı, üst loblarda bilateral fibrozis, amfizem, bronşektazi, 

ventilasyon bozukluğu, göğüs duvarı hareketlerinde kısıtlılık ve obstruktif uyku 

apnesini kapsamaktadır [32]. Torakal omurga ankilozu, kostavertebral ve kostasternal 

eklemlerin etkilenmesi nedeniyle gögüs ekspansiyonunda azalma olsa dahi artan 

diyafragmatik solunum katkısıyla hastalarda ventilasyon sorunu oluşmamaktadır.  
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Total akciğer kapasitesi (TLC) ile vital kapasitede (VC) azalmanın olduğu 

restriktif tipte kısıtlanma görülmesine karşın alveolokapiller diffüzyonda etkilenme 

görülmemektedir [33].  

Kardiyovasküler Tutulum 

Ankilozan spondilit hastalarında kardiyovasküler tutulum %2-10 oranında 

görülmektedir [34]. Kardiyovasküler sistem tutulumu hastalık süresi, periferik eklem 

tutulumu ve HLA- B27 pozitifliği ile ilişkilidir. 

Aort kapağında yetmezlik,  iletim defektleri, aort dilatasyonu ve asendan aortit, 

miyokardiyal disfonsiyon, perikardit, kardiyomiyopati ve sol ventrikül disfonksiyonu 

görülebilmektedir. İlk sırada aort yetmezliği ve iletim defektleri ile karşılaşılmaktadır 

[34]. Yaş ve hastalık süresindeki artış aort yetmezliği ve iletim defekti görülme 

sıklığını da arttırmaktadır [10].  

Nörolojik Tutulum 

Ankilozan spondilit hastalarında vertebrada kırıklar, instabilite, inflamasyon, 

posterior longitudinal ligamanın ossifikasyonu, atlantoaksiyel ve atlantooksipital 

eklem subluksasyonları, omurga kanalında daralma, kauda ekuina sendromu gibi 

nörolojik sorunlar ile karşılaşılmaktadır [35]. İnflamasyon ve nöropatik 

komponentlerden oluşan nöroimmün bir mekanizmanın, AS’de ağrının oluşmasına 

yol açtığı düşünülmektedir [36]. AS’li hastalarda kemik kütlesinde azalma ve ankiloz 

nedeni ile rijit omurga olması sonucu minör bir travma bile fraktür oluşumuna neden 

olabilir. Vertebra kırıkları sıklıkla servikal bölgede gelişir ve kuadriplejiye dahi yol 

açabilirler [1]. Ankilozan spondilit hastalarında servikal vertebrada kırık gelişme riski 

topluma göre üç kat fazla olduğundan omurga fraktürleri ciddi morbidite ve mortalite 

sebebidir ve fark edilmeleri önem taşımaktadır [37]. Posterior longitudinal ligamanın 

ossifikasyonu sonucu miyelopati kliniği görülebilir. Kauda ekuina sendromu 

lumbosakral sinir köklerinde etkilenme olması sonucu meydana gelen ender 

görülmesine karşın hastalığın ciddi ve ileri dönem komplikasyonudur [10]. Hastalarda 

idrar inkontinansı ile fekal inkontinansa rastlanabilmektedir ve düşük şiddetli motor 

kayıp görülebilmektedir [38]. 
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Renal Tutulum  

 

Ankilozan spondilit hastalarında renal tutulum %10-35 oranında 

görülmektedir [39].  Ankilozan spondilit hastalarında renal tutulumun en yaygın 

nedeni nefrotik sendrom seviyesinde proteinürinin olduğu ve renal yetmezliğe sebep 

olan sekonder renal amiloidozdur [40]. AS hastalarını ikinci sıklıkla etkileyen Ig A 

nefropatisinde makrohematüri, mikrohematüri, proteinüri ve nefrotik sendrom kliniği 

görülebilmektedir [40]. Bu hasta grubunda %5 oranında mezanjioproliferatif 

glomerulonefrit, nadiren membranöz nefropati, %1 oranında fokal segmental 

glomeruloskleroz ile fokal proliferatif glomerulonefrit de görülebilmektedir [39]. AS 

tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar ile hastalık modifiye edici 

ajanların kullanımına bağlı olarak nefropati görülebilir [40].  

2.1.6. Fizik Muayene  

Hastalık tanı ve takibinde fizik muayene ile değerlendirme önem taşımaktadır. 

Hastalığın ilk döneminde belirgin AS bulgularının gözlenmesinde zorlanılsa da 

lomber omurgadaki hareket azlığı ve sakroileit tespit edilebilir  [10]. Hastaların 

fiziksel muayenesinde spinal mobilite ölçümleri, aksiyel ve periferik eklem 

muayeneleri, entezis noktaları, sakroiliak eklem muayenesi ve postür 

değerlendirilmesi yapılmalıdır. Spinal mobilite değerlendirilmesinde Schober testi, 

modifiye Schober testi, el parmak ucu - zemin mesafesi ve lateral fleksiyon testleri ile 

lomber spinal mobilite değerlendirilebilir. Schober testinde kişi ayakta dururken, 

beşinci lomber spinöz çıkıntının üzeri Venüs gamzesi hizası ile orta hatta 10 cm 

yukarısındaki noktaya işaret konulur ve kişiye dizlerinde bükülme olmadan 

eğilebildiği kadar önüne eğilmesi söylenir. Bu iki işaret arasındaki mesafenin 15 

cm'den kısa olması, lomber omurganın hareketliliğinin azaldığını göstermektedir. 

Modifiye Schober testinde ise kişi ayaktayken Venüs gamzesi hizasının orta hatta 10 

cm yukarısında ve 5 cm altında olmak üzere iki nokta işaretlenir ve hastanın öne 

eğilmesi ile bu iki nokta arasında oluşan mesafe farkı fleksiyon ölçümü olarak kabul 

edilmektedir [41]. Ölçülen mesafenin 20 cm'den fazla olması normal omurga 

hareketliliğini gösteren bir bulgudur. Modifiye Schober testinde; mesafede 5 cm’in 

altında artış olması spinal mobilizasyonda kısıtlılık olduğu anlamına gelmektedir [42]. 

Spinal mobilizasyonun değerlendirildiği bir başka yöntem olan el parmak ucu zemin 

mesafesi ölçümünde ise kişiden her iki dizini bükmeden olabildiğince öne doğru 
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eğilmesi istenir ve el parmağı ile EPZ mesafesinin normal değeri kadınlarda 0 cm’dir 

ancak erkeklerde 10 cm’ye kadar normal sayılmaktadır. Lateral fleksiyonun 

değerlendirilmesinde ise kişiden topuklar ve sırt duvara bitişik, eller yandayken, 

dizlerini bükmeden ve gövdenin öne eğilmesine izin vermeden her iki yana doğru 

eğilmesi beklenir. Kişinin 3. parmak ucu ile zemin arasındaki mesafe yana eğilmeden 

önce ve sonra iki kez ölçülür aradaki fark kaydedilir. Lateral fleksiyon hesaplanırken 

sağ taraf ve sol tarafın aritmetik ortalaması alınır. 

Sakroiliak eklem değerlendirilirken Fabere, Gaenslen ve sakroiliak 

kompresyon testlerinden faydalanılmaktadır [23]. Fabere testi sırt üstü uzanan kişide 

muayenesi yapılacak alt ekstremite kalça fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyona 

getirilerek karşı diz üstüne konulur. Muayene eden kişi bir eliyle karşı pelvisi 

sabitlerken diğer eliyle dizi muayene masasına doğru bastırır bu sırada ağrı ortaya 

çıkması kalça veya sakroiliak eklem patolojisinin varlığına işarettir. Ganslen testinde 

ise kişi sırt üstü pozisyonda sedyenin kenarına uzanır, muayene edilecek taraftaki 

bacak sedyenin kenarından aşağıya sarkıtılır ve kişi diğer bacağını elleri ile 

sabitleyerek kalça ve dizden maksimum fleksiyona getirerek göğsüne yaslar. Muayene 

eden kişi bir taraftan göğüse yaslanmış dize kuvvet uygularken diğer taraftan masadan 

sarkıtılan bacağa aşağı yönde kuvvet uygular. Muayenesi yapılan tarafın sakroiliak 

ekleminde ağrı ortaya çıkması testin pozitif olduğunu gösterir. Sakroiliak kompresyon 

testi, sakroiliak ekleme direkt baskı uygulanması ile yapılır ve baskı sonucunda ağrı 

meydana gelmesi sakroileit açısından pozitif bir bulgu olarak kabul edilir.  

Kalça hareketlerini değerlendirmede kullanılan intermalleolar mesafe 

ölçümünde ise kişinin sırt üstü yatar pozisyonda iken dizlerini bükmeden ve ayak 

başparmakları yukarıyı gösterecek şekilde bacaklarını birbirinden ayırabildiği kadar 

ayırması istenir, medial malleollar arası mesafe kaydedilir. 

Tüber iskiadikumlar, major torakanterler, spinöz çıkıntılar, iliyak kanatlar, 

kostakondral ve manibriosternal bileşkeler, simfizis pubis, topuklar ve tibial 

tüberküllerdeki olan entezit sebebi ile palpasyonla hassasiyet tespit edilebilir [1] . 

Servikal omurganın fizik muayenesinde ise servikal rotasyon derecesi 

gonyometre ile ölçülür, oksiput-duvar mesafesi (ODM) ve tragus-duvar mesafesi 

(TDM) mezura ile ölçülerek değerlendirilir. ODM ölçülürken kişiden topuklarını ve 

kalçasını duvara yaslayıp ayakta dik durması ve çene normal pozisyondayken başını 

duvara değdirmesi istenir. TDM ölçümündeyse aynı pozisyonda her iki tragusun 

duvara olan uzaklığı ayrı ayrı tespit edilip ortalaması alınır.  
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Göğüs ekspansiyonu ölçümü, göğüs kafesi hareketliliğini değerlendirmek 

amacı ile hastanın derin ekspirasyon sonrasında derin inspirasyon yapması ile göğüs 

çevresi ölçümleri arasındaki farkın alınması ile yapılır. Kadınlarda göğüsün hemen 

altından erkeklerde ise dördüncü interkostal hizasından mezura ile ölçülmektedir. Yaş 

ve cinsiyetten etkilenmekle birlikte farkın 5 santimetreden az tespit edilmesi 

Ankilozan Spondilit hastalığı için anlamlıdır [41].  

AS’li hastalarda %4-35 arasında değişen bir oranda temporomandibüler eklem 

etkilenmesine rastlanabilmektedir [43]. Temporomandibuler eklemde hassasiyet ve 

krepitasyon varlığı palpasyon ile değerlendirilerek eklem kısıtlılığının varlığını tespit 

etmek amacı ile ağız açıklığı mesafesi ölçülür.  

Hastalığın seyri boyunca hastalarda postür değişimleri olabilmektedir. Servikal 

vertebraların etkilenmesi sonucu boyun hareketlerinde kısıtlılık görülebilir. Torakal 

omurganın tutulumu ile hastada anterofleksiyon postürü gelişebilir. Lomber lordozun 

azalması ve torakal kifozun artmasıyla ile vücudun ağrılık merkezinde değişim 

görülebilir. Hastalar diz fleksiyonunu arttırarak vücudun ağrılık merkezindeki 

değişimi kompanse etmeye çalışırlar. Çoğunlukla 10 yıl ve üzerinde hastalığa sahip 

olan hastalığı ilerlemiş olan AS hastalarında göğüs ön duvarında düzleşme, omuzlarda 

anteversiyon, karında öne doğru bombeleşme ve diyafragmatik solunum görülebilir.   

2.1.7. Laboratuvar Bulguları 

Ankilozan spondilit tanısında ve hastalığın aktivitesinin belirlemesinde 

spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Aktif hastalık aktivitesine sahip AS 

hastalarının yaklaşık %75’inde C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimentasyon 

hızı (ESR) ve diğer akut faz reaktanlarında artma görülebilir fakat normal ESR ve CRP 

sonuçları aktif hastalığı ekarte ettirmez [10, 44]. AS’de remisyon ile parsiyel remisyon 

kriterleri hastaların klinik aktivite durumunu belirtebilir ve alfa-1 antitripsin düzeyleri 

Ankilozan spondilit hastalarında aktiviteyi gösteren anlamlı bir belirteç olabilir [45]. 

Kronik hastalık nedeni ile normokrom normositer anemi, trombosit sayısında artış 

özellikle hastalığın aktif döneminde görülebilir [3]. Kompleman düzeyleri normal 

veya artmış saptanabilir [10]. Romatoid faktör ve antinükleer antikor testlerinin 

pozitifliği normal popülasyon ile aynıdır [10]. Hastalarda ALP (alkalen fosfataz) ve 

CK (kreatin kinaz) düzeyinde hafif yükseklik görülebilir. HLA-B27 geni hastaların 

%90’ında bulunmaktadır [46]. AS hastalarında serum IgA seviyelerinde yükseklik 

görülebilir [47]. Aktif hastalıkta, yüksek yoğunluklu lipoprotein  (HDL) düzeyi düşer 
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ve aterojenik bir lipit profili oluşur [48]. Renal tutulum varlığında idrar tetkiklerinde 

ve böbrek fonksiyon testlerinde anlamlı değişiklikler izlenir [49]. Periferik eklem 

tutulumu varlığında sinoviyal sıvı analizi yapılması önerilmektedir ve diğer 

inflamatuvar artropatilerle benzer bulgular gözlenmektedir [10]. 

2.1.8. Görüntüleme 

Ankilozan spondilitin tanısında ve takibinin yapılmasında konvansiyonel grafi, 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT), ultrasonografi 

(USG) ve sintigrafi gibi görüntüleme yöntemleri önemli yer tutmaktadır. AS tanısı 

koyarken başlıca görüntüleme yöntemi olarak sakroiliak eklem ve omurganın 

konvansiyonel grafisi kullanılmaktadır. Sakroiliak eklemde hastalığın ilk döneminde 

kıkırdak, sinovya ve subkondral kemik inflamasyonundan kaynaklı eklem aralığında 

bulanıklık, subkondral kemik rezorpsiyonu nedeniyle eklem aralığında genişlik fark 

edilmektedir [3, 10]. İlk olarak kıkırdağın görece ince olduğu iliak tarafta olmak üzere 

iliak ve sakral bölgede meydana gelen erozyonlar tespit edilir. İlerleyen dönemde bu 

bölgede fibrozis, kalsifikasyon, kemik köprüler ve son olarak ossifikasyon meydana 

gelmektedir [10]. Sakroiliak eklemde total ankiloz görülebilir. Sakroileit çoğunlukla 

simetrik ve iki taraflıdır. Ankilozan spondilit hastalarında radyolojik görüntülemelerde 

sakroileit varlığını göstermek Modifiye New York kriterlerine göre tanı koymak için 

gereklidir. Sakroileit radyolojik olarak Tablo 2.1’de gösterildiği gibi New York 

Kriterlerine göre evrelendirilebilir. 

Tablo 2.1 New York Kriterlerine göre Sakroileitin Evrelemesi [50]. 
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Sakroileit tanısı için öncelikle ön-arka pelvis grafisi istenir ancak pelvisin 

normalde var olan eğimi sebebiyle şüphe varlığında pelvisin frontal düzlemde 30 

derecelik açı ile görüntülendiği Ferguson grafisi ve sakroiliak eklemin oblik grafileri 

de istenebilir [10]. AS ’de konvansiyonel grafi ile omurlardaki kareleşme, ön ve arka 

spondilit (Romanus lezyonu), spondilodiskit (Anderson lezyonu), sindesmofitler, 

kemik köprüleşme ve ankiloz bulguları değerlendirilebilir. Ankilozan spondilitin 

erken döneminde vertebra end plate anterior köşesinde periferal yerleşim gösteren 

fokal skleroz ve erozyon alanlarıyla karekterize Romanus lezyonu görülebilir [51].  

Sindesmofitlerin progresif bir şekilde büyümesi ve paravertebral yumuşak 

dokuların olaya katılması ile intervertebral disk mesafesinde köprülenmesi bambu 

kamışı görünümüne yol açar [52].  

Faset eklemlerde enflamasyon erken evrede direkt grafide değişiklik 

oluşturmazken geç dönemde yeni kemik oluşumu ile faset eklem ankilozuna yol 

açabilir. Bu durum ilerlemiş hastalıkta AP görüntülerde vertebra cisminin arkasında 2 

paralel band şeklinde sklerotik bir hatta ikili ray manzarasına ve interspinal ligamanın 

ossifikasyonu da eklenmesi ile üçlü ray manzarasına yol açar [53].  

Entezit bulgusu olarak ligaman ve tendon yapışma bölgelerinde kemik 

erozyonları veya saçaklanma konvansiyonel grafide görülebilir.  

Ankilozan spondilit hastalarında kalça ve omuz eklemi tutulumu olması 

durumunda eklem aralığında simetrik konsantrik daralma, subkondral kemiğin 

düzensizliği ve sklerozu, eklem yüzeyinin dış kenarlarında osteofit oluşumu ve eklem 

ankilozu görülebilmektedir [54].  

Spondiloartropatisi olan hastalarda yapısal lezyonların değerlendirilmesinde 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) de çok yararlıdır. Ancak bu teknikle yüksek radyasyona 

maruz kalındığından rutin olarak kullanılmamaktadır [55]. Erozyonlar ve 

ossifikasyonların tespitinde konvansiyonel radyografiden daha faydalıdır. 

Semptomların başlaması ile tipik görüntüleme bulgularının konvansiyonel grafide 

ortaya çıkması 5 yılken, BT’de görüntüleme bulgularının ortaya çıkması 2 yıldır.  

Kemik sintigrafisi aktif inflamasyon varlığını göstermek için kullanılabilir. 

Kemik sintigrafisi ile sakroiliak eklem inflamasyonu, entezit, artrit, daktilit gibi 

inflame bölgeler değerlendirilebilir [55]. Kemik sintigrafisi dezavantajı sakroiliak 

eklemdeki artmış tutulum nedeniyle deneyimsiz kişilerce normal alanların inflame 

olarak değerlendirilmesidir.  
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MRG’ın AS hastalarında kullanılmaya başlanması radyografik 

değişiklikliklerin henüz oluşmadığı dönemde hastalığa ait bulgulardan sakroileitin ve 

omurgadaki inflamasyonun erken dönemde tespit edilmesi ile erken tanı ve tedavi 

imkanı sağlamıştır. MRG’de tespit edilen inflamasyonun aktif göstergeleri arasında 

kemik iliği ödemi, sinovit, kapsülit ile entezit yer almaktadır. Kemik iliği ödemi STIR 

veya kontrastlı T1 ağırlıklı yağ baskılı görüntülerde hiperintens sinyal değişiklikleri 

olarak görülürler. Aktif sakroileit için belirleyicidir. Etkilenen kemik iliği alanı eklem 

çevresine lokalizedir [56]. Sinovit, sakroiliak eklemlerin sinoviyal parçasında 

kontrastlı T1 ağırlıklı yağ baskılı görüntülerde hiperintens sinyal değişiklikleri olarak 

görülür. Kapsülitin sinyal özellikleri sinovite benzer, ancak değişiklikler ön arka 

kapsülü tutar. Kapsülit periost içine mediale ve laterale uzayarak yayılır. Entezit 

ligaman ve tendonların kemiğe yapıştığı bölgelerde STIR ve T1 ağrlıklı yağ baskılı 

görüntülerde hiperintens sinyal olarak görülür. Sinyaller kemik iliği ve yumuşak 

dokuya yayılabilir [56]. Ankilozan spondilit tanısının tespiti için kemik iliği ödemi ile 

karakterize aktif sakroileit varlığını mutlaka göstermek gerekir. MRG’da sakroiliak 

eklemdeki aktif inflamasyonu yansıtan kemik iliği ödemi, sinovit, entezit, kapsülit gibi 

bulgular görülebildiği gibi kronik inflamasyonu yansıtan ankiloz, yağlı kemik iliği 

değişiklikleri, skleroz bulguları da saptanabilir. 

USG spondiloartropatilerde periferik tutulumu değerlendirmek amacıyla 

kullanılan tenosinovit, sinovit, artrit, entezit, daktilitin değerlendirilmesinde faydalı 

bilgiler sağlayan bir yöntemdir. Tendon kalınlığında artış ve ekojenite azalması ödemi 

göstermekte olup entezit açısından anlamlıdır. Lokal kalsifikasyonlar ve kemik 

erozyonları gibi entezit bulguları da USG ile değerlendirilebilir. 

Neovaskülarizasyondan kaynaklanan artmış kan akımının Power doppler ile 

gösterilmesi aktif entezitin değerlendirilmesinde anlamlıdır [55].   

2.1.9. Tanı  

AS tanısı klinik ve görüntüleme bulguları, laboratuvar tetkikleri ile beraber 

değerlendirilerek konulur. AS için geliştirilen ilk sınıflandırma kriterleri 1961 Roma 

kriterleridir ve 1966 yılında New York kriterleri yayınlanmıştır [57]. 1977 yılında 

inflamatuvar bel ağrısını diğer kronikleşmiş lomber ağrı nedenlerinden ayırt etmeye 

yardımcı olacak Calin kriterleri geliştirilmiştir [58]. 1984 yılında ise Modifiye New 

York kriterleri yayınlanmış olup günümüzde de kullanılmaya devam edilmektedir 

[57]. Modifiye New York kriterlerinde eklem tutulumu, daktilit, üveit gibi SpA 
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grubunun tipik klinik bulguları ile AS ile ilişkili olduğu bilinen HLA-B27 yer 

almamaktadır. Modifiye New York kriterlerindeki bu eksiklikler 1990 yılında SpA 

tanımlamasında kullanılan Amor ve 1991 yılında Avrupa Spondiloartropati Çalışma 

Grubu (ESSG) spondiloartropati sınıflandırma kriterlerinin geliştirilmesine yol 

açmıştır [22, 59, 60].  

Tablo 2.2 Modifiye New York Kriterleri [57]. 

Tablo 2.3  Spondiloartropati Sınıflamasında Kullanılan Amor 

Sınıflama Ölçütleri [59] 
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Tablo 2.4 ESSG - Sınıflama Kriterleri [60] 

Ankilozan spondilit hastalarına erken tanı koymak ve tanıda gecikmeye engel 

olmak amacıyla yeni tanı ve sınıflama kriterleri geliştirilmiştir. Mevcut kriterlerin 

yetersiz kalması üzerine Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Topluluğu 

(Assessment of Spondylo Arthritis International Society; ASAS) tarafından aksiyel 

SpA ve periferal SpA için yeni kriterler geliştirilmiştir. Radyografik hasarın 

oluşmadığı erken evrede MRG bulguları ve HLAB27 pozitifliğinin varlığı ile 

hastalığın tespit edilmesinin amaçlandığı aksiyel SpA sınıflandırma kriterleri 2009’da 

Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS) tarafından 

belirtilmiştir [61]. ASAS sınıflandırma kriterleri kullanılarak aksiyel SpA radyografik 

ve non-radyografik olarak ikiye ayrılmıştır [62]. ASAS sınıflandırma kriterleri bel 

ağrısının en az üç ay devam ettiği, 45 yaşından önce semptomları başlamış olan 

hastalara uygulanmaktadır. Bu şartlara uyan hastalar klinik kol veya görüntüleme kolu 

üzerinden aksiyel SpA açısından değerlendirilmektedir. Klinik kolda radyografide 

veya MRG’da bulgu tespit edilemeyen hastalara aksiyel spondiloartropati tanısı 

konulabilmesi için HLA-B27 pozitifliği ve buna ek en az 2 SpA bulgusunun 

karşılanması gerekmektedir. Görüntüleme kolunda ise direkt grafi ya da MRG'da 

sakroileit varlığına ilave en az 1 SpA bulgusunun varlığı gereklidir. Bu kriterlere göre 

radyografik aksiyel SpA grubunda konvansiyonel radyografide sakroileit tespit 
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edilmiş AS hastaları yer alırken, nonradyografik aksiyel SpA grubunda ise 

radyografide sakroileitin tespit edilemediği klinik kol üzerinden kriterleri sağlayan 

veya görüntüleme kolunda MRG’da sakroileiti düşündüren akut inflamasyonun 

varlığı gösterilen hasta grubu yer almaktadır [63].  

 

Tablo 2.5 ASAS Aksiyel Spondiloartrit Sınıflandırma Kriterleri [61].  
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 Tablo 2.6 Periferal SpA için ASAS Sınıflandırma Kriterleri [64] 

 
 

2.1.10. Ayırıcı Tanı 

Ankilozan spondilit ayırıcı tanısı yapılırken sakroileit, entezopati ve vertebral 

hiperostozise yol açan diğer sebepler akla gelmelidir. Ayırıcı tanıda osteitis kondensas 

ilii, kristal depo hastalığı ve gut, Ailesel Akdeniz Ateşi, Behçet hastalığı, sarkoidozis, 

sistemik lupus eritematozus, Paget hastalığı, reaktif artrit, psöriatik artrit, inflamatuar 

bağırsak hastalığı ile ilişkili artrit, SAPHO sendromu (sinovit akne püstülozis hiperostoz 

osteit), retinoik asit kullanımı, enfeksiyöz sebepler (tüberküloz, bruselloz, whipple 

hastalığı, piyojenik enfeksiyonlar),  hiperparatiroidi gibi sakroileit yapan sebepler 

düşünülmelidir [65]. Omurgada ağrı ve tutukluluk yapabilen Diffüz İdiopatik Skeletal 

Hiperostozis (DISH, Forestier hastalığı) AS ile karışabilir. Ancak ortaya çıkma yaşının 

ileri olması, daha büyük ve asimetrik sindesmofitlerin varlığı ve sakroileitin yokluğu ile 

ayrılabilir [66].  

 

2.1.11. Tedavi  

AS tedavisinin başlıca hedefleri hastalarda ağrı ve tutukluğu azaltmak,  

inflamasyonu baskılamak, eklem hareket açıklığını korumak, ilerleyici yapısal hasarı 

engellemek, yaşam kalitesinde korunma ve iyileştirilme sağlanmasıdır [67].  AS 

tedavisinde multidisipliner bir tedavi yaklaşımı gerekir. Hastaların tedavisinde 

farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin birlikte uygulanması gerekmektedir 

[68]. Tedavinin en iyi şekilde planlanabilmesi için tedavi kararları alınmasında hasta 

ile hekimin birlikte bu süreci yürütmesi önerilmektedir [69]. ASAS-European League 

Against Rheumatism (EULAR) gruplarının oluşturdukları tedavi kılavuzlarında AS 
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hastalarında tedavi planlanırken hangi faktörlerin göz önünde bulundurulması 

gerektiği belirtilmiş ve tedavinin hastaya göre bireyselleştirilmesi önerilmiştir [70]. 

Tedavi şemasında hastalığın seyri boyunca eğitim, egzersiz, fizyoterapi gibi non-

farmakolojik tedavi seçenekleri ile birlikte hastalığın ilk döneminde steroid olmayan 

antiinflamatuar ilaçlar ile tedavi, steroid olamayan antiinflamatuar ilaçların 

tolerasyonu kötü olduğunda, kontrendike ya da yetersiz gelmesi durumunda hastaların 

ağrısını kontrol altına almak için parasetamol ve opioid gibi analjeziklerle tedavi, 

konvansiyonel tedavi uygulanmasına karşın yüksek hastalık aktivitesine sahip 

hastalarda biyolojik ajanlar, periferik tutulumlu hastalarda sülfasalazin ve lokal 

kortikosteroid enjeksiyonu ve gerekli kişilerde cerrahi tedavi uygulanabilir [71].   

2.1.11.1. Farmakolojik olmayan Tedaviler 

Farmakolojik olmayan tedavilerde en önemli kısım hastalık konusunda hastaya 

eğitim verilmesi ve düzenli egzersiz programına katılımının sağlanmasıdır. Hastaya 

tanı konulduğu andan itibaren hastanın kliniğine ve ihtiyacına uygun olarak fizik 

tedavi ve rehabilitasyon programı oluşturulmalıdır [67]. Ankilozan spondilit 

hastalarında hayat boyu düzenli egzersiz yapılması fizik tedavinin esasını 

oluşturmaktadır. Fizik tedavi ve egzersiz programlarının spinal mobilite, ağrı, 

fonksiyon ve iyilik hali üzerine olumlu katkı yaptığı ve fizyoterapist eşliğinde yapılan 

programların bireysel ev egzersiz programlarından daha etkili olduğu yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir [72-78]. Ankilozan spondilit hastalarında sigaranın spinal 

inflamasyon ve hastalık progresyonu için risk faktörü olduğu gösterildiğinden sigara 

kullanımı olan hastalarda sigarayı bırakması önerilmelidir [69]. 

Ankilozan spondilit hastalarında eklem hareket açıklığı egzersizleri, germe 

egzersizleri,  spinal ekstansör kas grubunu güçlendirmeye yönelik egzersizler, göğüs 

ekspansiyonunu geliştirmeye yönelik solunum egzersizleri, postür egzersizleri ve 

aerobik dayanıklılık egzersizleri önerilmektedir [10]. AS hastalarında yüzme,  

hidroterapi, balneoterapi ve spa tedavisi önerilmektedir [79]. 

AS tedavisinde eklem hareket açıklığını arttırması, ağrıyı azaltması ve daha 

rahat egzersiz yapılmasını sağlaması sebebi ile transkütanöz elektrik stimülasyonu 

(TENS) gibi analjezik akımlar, yüzeyel sıcak ve soğuk uygulamaları, ultrasonografi 
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ile kısa dalga diatermi gibi derin ısıtıcılar ve proprioseptif nöromuskuler stimülasyon 

(PNF) gibi fizik tedavi yöntemleri kullanılabilir [10]. 

2.1.11.2. Farmakolojik Tedavi  

 

 

Steroid Olmayan Anti-İnflamatuar İlaçlar (SOAİİ)  

 

Ankilozan spondilit tanılı hastalarda ağrı ve tutukluluk şikayetinin azaltılması 

için ilk basamak tedavide SOAİİ’ler yer almaktadır. Tedavide nonselektif SOAİİ’ler 

ve COX-2’ye selektif SOAİİ’ler kullanılabilir. Steroid olmayan antiinflamatuar 

ilaçların kullanımında sabah tutukluğu ve fonksiyonda düzelme ile periferik eklem 

ağrısı ve entezit ağrısında azalma görülmektedir [10].  

SOAİİ’lere iyi yanıt veren hastalarda semptomları kontrol altına almak için 

sürekli kullanım tercih edilir [69]. Yapılan çalışmalarda düzenli SOAİİ kullanımının 

radyografik progresyonu önlediği gösterilmişse de lüzum hali kullanım ile semptomlar 

kontrol altına alınabiliyorsa yapısal hasarı önlemek için sürekli kullanım önerilmez 

[80]. 

 

Analjezik İlaçlar 

  

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar ile uygun tedavi uygulanmasına karşın 

ağrının devam ettiği hastalarda, SOAİİ kullanımının kontrendike olduğu veya 

kullanımında intolerans görülen hastalarda parasetamol ve opioid analjezikler 

kullanılabilir [68] 

 

 

Glukokortikoidler  

 

AS’de sistemik glukokortikoid tedavisi önerilmezken lokal glukokortikoid 

enjeksiyonları düşünülebilir [81]. Sakroiliak eklem ağrısı olan yeterli doz ve sürede 

SOAİİ kullanmış hastalarda görüntüleme eşliğinde sakroiliak ekleme intraartiküler 

steroid enjeksiyonu uygulanabilir [81]. 
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Hastalık Modifiye Eden Antiromatizmal İlaçlar (DMARDs) 

  

AS hastalarında sadece aksiyel tutulum var ise DMARD’ların kullanımı 

önerilmez. Periferik tutulumu olan hastalarda kullanılabilirler. AS tedavisinde en çok 

kullanılan DMARD sülfasalazindir. AS tedavisinde kullanılan sülfasalazinin etkinliği 

yapılan bir metaanalizde spinal tutulumda düzelme ve sedimentasyon değerinde 

azalma görüldüğü fakat spinal mobilitede, ağrı düzeyinde ve fiziksel fonksiyon 

üzerinde plasebo ile karşılaştırıldığında anlamlı farklılık tespit edilememiştir [82]. 

Erken hastalık aşamasında, sedimentasyon değerinde yükseklik ve periferik artrit 

varlığında sülfasalazin tedavisinin yarar sağladığı tespit edilmiştir [82]. Sülfalazin 

kullanımının AS ile ilişkili anterior üveite olan etkisinin araştırıldığı bir çalışmada 

sülfalazinin anterior üveit şiddetini azalttığı ve rekürrens oranında düşme sağladığı 

tespit edilmiştir [83].  

Metotreksat çoğunlukla romatoid artritte semptomları iyileştirmek ve 

erozyonları yavaşlatmak için kullanılır fakat bu iyileşme AS hastalarında 

görülmemektedir. Bu nedenle tedavide rutinde kullanılmamaktadır. Leflunomid 

romatoid artritte semptomlarda düzelme ve radyografik değişikliklerin 

yavaşlatılmasında etkili olmasına rağmen AS hastalarında aksiyel belirtiler üzerinde 

etkisizdir [10]. Aksiyel tutulumda kullanılmayan leflunomid ancak periferal tutulum 

varlığında yararlı olabilir [84]. 

 

Biyolojik Tedaviler 

 

TNF-α,  Ankilozan spondilit ve diğer spondiloartropatilerin patogenezinde yer 

aldığı proinflamatuar sitokindir [84]. Ankilozan spondilit hastalarının sakroiliak 

eklemlerinde, sinovyalarında ve serumlarında TNF-α ekspresyonunda artış tespit 

edilmiştir [85]. AS ve diğer spondiloartropatilerin tedavisinde TNF blokörlerinin 

kullanıma girmesi ile tedavide önemli gelişmeler sağlanmıştır. 2010 ASAS/EULAR 

AS hastalarında konvansiyonel tedavi almalarına karşın hastalık aktivitesinin yüksek 

olduğu hastaların tedavisinde biyolojik ajanları önermektedir. 4 haftalık en az iki 

steroid olmayan antiinflamatuar ilacın kullanılmasına rağmen hala aksiyel bulguların 

ön planda olduğu ve periferik tutulumun olan hastalarda ise sülfazalazin ve lokal 

kortikosteroid tedavisine cevap alınamayan hastalara, uluslararası önerilere göre 
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BASDAI değeri 4, ASDAS değeri 2,1 den fazla olan, hekimin uygun bulduğu, CRP 

yüksekliği ve MR bulgularında pozitiflik saptanan hastalara farklı bir DMARD 

kullanmaksızın TNF blokörleri verilebilir. Tablo 2.7’de ASAS’ın aksiyel 

spondiloartriti olan hastalarda TNF blokörleri kullanım önerileri gösterilmektedir 

[86].  

 

Tablo 2.7 2010 ASAS Aksiyel Spondiloartriti olan hastalarda anti-

TNF ajanların kullanım önerileri [86].  

 

Ankilozan spondilit tedavisinde onay almış TNF blokörleri arasında 

infliksimab, etanercept, adalimumab, golimumab ile sertolizumab yer almaktadır. 

İnfliksimab;  kimerik formda TNF bağlayan bölgesi fare geri kalan kısmı insan 

kökenli, periferik ve aksiyel tutulumda yararlı, kullanımına ilk olarak başlanan Anti-

TNF ajandır [87]. İnfliksimab 0, 2 ve 6. haftada ve daha sonra 6-8 haftada bir 

uygulanan 5 mg/kg dozunda iv infüzyon şeklinde uygulanmaktadır [88-90]. Etki 

başlangıcı hızlı olup tedavi cevabı çoğunlukla tedavinin ikinci haftasında belirgin 

olarak gözlenmektedir [81].  

Etanercept, rekombinant DNA teknolojisi ile üretilmiş IgG’nin Fc parçasına 

bağlanan TNF reseptörü içeren bir insan füzyon proteinidir. Haftada iki kez 25 mg ya 

da haftada bir kez 50 mg subkutan yolla uygulanmaktadır [91]. Etanerceptin aksiyel 

ve periferik bulguların tedavisine etki ettiği çalışmalar ile saptanmıştır [81]. İleri AS 

hastalarında etanercept etkisini gösteren çalışma neticesinde omurga hareketliliğine, 
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ağrı palyasyonunda fayda sağladığı, hastalık aktivitasyonunda azalma ile pulmoner 

zorlu vital kapasite ve fonksiyonlarda fayda sağladığı tespit edilmiştir [81].  

Adalimumab, TNF-α’ya bağlanıp sitokin aktivitesinin nötralizasyonunu 

sağlayan rekombinant, insan monoklonal antikorudur [92]. Adalimumab 2 haftada bir 

40 mg subkutan yol ile uygulanmaktadır. Yapılan çalışmalarda, hastalık aktivitesinde 

azalma sağladığı, entezit ve üveit üzerine olumlu etkileri olduğu ve spinal mobiliteyi 

iyileştirdiği gösterilmiştir [93] 

Golimumab, TNF’yi hedef alan ve nötralize eden tamamen insan monoklonal 

antikorudur [94]. Golimumab ayda bir kez 50 mg dozajında subkutan olarak uygulanır 

[94]. Golimumab’ın yapılan çalışmalarda AS hastalarında etkili ve güvenliği olduğu, 

özellikle aktif aksiyel tutulumu olan hastalarda belirgin etki gösterdiği tespit edilmiştir 

[95, 96].  

Sertolizumab Pegol, CDP870 olarak bilinen insan monoklonal antikorunun 

Fab kısmının polietilen glikol ile kovalent olarak bağlanması ile elde edilen subkutan 

yol ile uygulanan anti-TNF ajandır [97, 98]. AS’de hem spinal hem de ekstraspinal 

bulguların tedavisinde etkin bir tedavi seçeneği olan sertolizumab pegol, 2 haftada bir 

200 mg ya da aylık 400 mg olarak kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar aktif aksiyel 

tutulumu olan hastalarda yarar sağladığını göstermiştir. [99].  

Tedavide TNF blokörleri seçilirken birbirlerine üstünlükleri yoktur fakat 

çözünebilir TNF reseptörü olan etanercept, anterior üveit ve inflamatuar bağırsak 

hastalığında diğer anti-TNF ajanlara göre daha az etkili olması nedeniyle bu bulguların 

görüldüğü Ankilozan spondilit hastalarında tercih edilmemektedir [100]. 

Tedavide TNF-α blokörleri tercih edilirken fırsatçı enfeksiyonlar, latent 

tüberküloz reaktivasyonu, anemi, pansitopeni, lenfoma, demiyelinizan hastalıklar, 

konjestif kalp yetmezliği, hipersentivite, hepatotoksisite, nörotoksisite ve 

dermatolojik yan etkiler gibi istenmeyen durumlara yol açabilmesi nedeni ile dikkatli 

olunması gerekmektedir [101]. 
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AS’in tedavisinde anti-TNF olmayan, farklı biyolojik ajanlar da denenmiştir. 

Anti-TNF dışı ajanlardan olan rituksimab bir kimerik monoklonal anti-CD 20 

antikorudur. Rituksimab etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalarda, özellikle TNF 

blokörleri ile tedaviye cevapsız hastalarda yetersiz BASDAI ve ASAS 20 cevapları 

elde edilmiştir [102].  

IL- 17 inhibitörleri Ankilozan spondilit hastalığının tedavisinde uygulanmaya 

başlanmış yeni bir biyolojik ajan grubudur. Sekukinumab, IL-17’yi hedef alan insan 

monoklonal antikorudur [103]. 4 hafta süresince haftada bir kez 150 mg daha sonra 

ayda bir kez 150 mg olarak subkutan olarak uygulanmaktadır.   

Ustekinumab, IL-12 ve IL-23 sitokinlerinin ortak p40 protein subunitine 

yüksek afinite ve özgünlükle bağlanan tamamen insan monoklonal antikorudur [104]. 

20 Ankilozan spondilit hastasının değerlendirildiği bir çalışmada tedavinin 24. 

Haftasında hastaların %65’inde ASAS 40 yanıtı elde edilmiştir [105]. Bu çalışma 

neticesi ile IL-23 ü hedef alan tedavilerin Ankilozan spondilit hastalarında faydalı 

olabileceği düşünülmektedir [105].   

 

2.1.11.3. Cerrahi Tedavi  

Ankilozan spondilit hastalarında kas iskelet sisteminde gelişen yapısal hasar 

sebebi ile ileri dönemde cerrahi tedavi ihtiyacı olabilmektedir. Kalça eklemine yönelik 

olarak eklem replasman tedavisine hastaların %10-20’sinde gerek duyulmaktadır 

[106]. AS’de total kalça artroplastisi tedaviye rağmen ağrısı devam eden, radyografide 

hasar gösterilen hastalara sakatlık ve yaştan bağımsız olarak önerilmektedir. [107]. 

Total diz replasmanı semptomatik ve ileri evrede eklem tutulumu olan hastalarda 

önerilmektedir.  

AS hastalığının ileri döneminde omurganın tutulumu sebebiyle ortaya çıkan 

postür problemlerinin düzeltilmesi amacıyla osteotomi ameliyatları uygulanabilir 

[10]. AS’de görülen sindesmofitler sebebiyle hareket sırasında eklemlere, ligamanlara 

ve intervertebral disklere aşırı yük binmesi şiddetli ağrı ve diskit oluşumuna yol açarsa 

tek seviyeli füzyon cerrahisi yapılması gerekebilmektedir [10].  AS hastalarında 

görülebilen atlantoaksiyel subluksasyon ve dislokasyon gelişimi spinal stabilizasyon 

cerrahisi uygulanmasını gerektirebilir [106]. Rijit omurga ve osteoporoz nedeniyle 

minör travma ile meydana gelebilecek vertebra fraktürüne bağlı nörolojik  
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komplikasyon olması durumunda gereklilik halinde cerrahi tedavi 

uygulanabilmektedir [106].  

2.1.11.4. Radyoterapi  

Geçmiş dönemlerde omurga ve sakroiliak eklemi hedefleyen radyoterapi 

uygulamaları yaygın olarak kullanılmıştır. [108]. Radyoterapi uygulaması ile omurga 

ağrısında belirgin rahatlama sağlanmasına karşın lösemi insidansında artış ve 

malignite riski sebebiyle günümüzde kullanılmamaktadır. [106, 108]. 

2.1.12. Takip ve prognoz 

Ankilozan spondilit hastalarının fonksiyonel durumlarının ve hastalık 

aktivitelerinin değerlendirilmesi, tedavi yanıtlarının belirlenmesinde ve takibinde 

önemli rol oynamaktadır. Tanı konulduktan sonra semptomları hafifletmek, 

fonksiyonları korumak ve sürdürebilmek, hastalığın progresyonunu tespit edip, uygun 

zamanda uygun tedavinin başlanması için hastaların izlemi gerekmektedir. Fizik 

muayene hastanın fonksiyonel durumunu belirlemede önem taşımaktadır. Hasta 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi, hastalık aktivite düzeyini belirlemek, özürlülük 

durumunu sorgulamak ve tedaviye verilen cevabı değerlendirmek amacıyla çeşitli 

indeksler geliştirilmiştir [10]. 

Hasta tarafından ağrı ve tutukluluk şikayetinin derecelendirilmesinde vizüel 

analog skala (VAS) kullanılabilir.  

Hastalık aktivitesi; hastaların yorgunluk düzeyi, omurga ağrısı, periferik artrit, 

entezit varlığı, sabah sertliğinin şiddeti ve süresine verdikleri değerlerden oluşan Bath 

AS Disease Activity Index (BASDAI) ile belirlenebilir [109]. 0’dan 10’a kadar 

değerlendirilen ölçekte 4 ve üstü değerler aktif hastalığı göstermektedir.  

Sırt ağrısı, sabah tutukluğu süresi, periferik eklemlerdeki ağrı ve şişlik şiddeti, 

hasta global değerlendirmesine ESR veya CRP eklenerek hesaplanan başka bir aktivite 

ölçeği AS Disease Activity Score(ASDAS)’ tır [110]. ASDAS ölçeğinde değerin 

1.3’ün altında olması inaktiviteyi; 2.1’den fazla olması ise yüksek hastalık aktivitesini 

göstermektedir [110].  

Fonksiyonel durum ise günlük hayattaki basit aktivitelerde zorlanma düzeyini 

sorgulayan Bath AS Fonksiyonel Indeksi (BASFI) veya Dougados Fonksiyonel 

Indeksi(DFI) ile değerlendirilmektedir.  
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Spinal mobilite ise tragus-duvar mesafesi, lateral fleksiyon, intermalleolar 

mesafe, modifiye schober ve servikal rotasyon ölçümlerinden oluşan Bath AS 

Metroloji Indeksi (BASMI) ile değerlendirilmektedir [111].  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacı ile kısa form-36 (SF-36) ve 

ankilozan spondilit yaşam kalitesi indeksi (ASQoL) gibi yöntemler kullanılabilir [112, 

113].  

Ankilozan spondilitte günlük uygulamalarda kayıt tutmak ve semptomatik 

sonuç değerlendirmesi için Uluslararası Spondiloartropati Değerlendirme Topluluğu 

(ASAS-Assessment of SpondyloArthritis international Society) çekirdek seti 

geliştirilmiştir [22].  

Tablo 2.8 Klinik Kayıt Tutmak İçin ASAS Çekirdek Seti [22].  
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Ankilozan spondilit hastalarının çoğunluğunda fiziksel kısıtlanma sınırlı olup 

hastalar iyi prognoza sahiptir. Hastalığın başlangıcının şiddetli olması, eklem dışı 

bulguların ön planda olması, tedavi uygunluğu ve hastanın tedaviye uyum sağlaması 

prognozda önemlidir. Hastalığın erken yaşta başlaması, erken gelişen kalça tutulumu 

olması, servikal bölgede ankiloz gelişmesi prognozu ağırlaştırmaktadır. AS 

hastalarında hastaneye yatış sıklığı ve mortalite oranı genel populasyona göre daha 

yüksektir.  

 

2.2. Enerji Sistemleri ve Fiziksel Performans 

Enerji, iş yapabilme ve işi meydana getirebilme kabiliyetidir. Enerji, besin 

kaynaklarının kaslarda adenozin trifosfat (ATP) olarak isimlendirilen yüksek enerji 

molekülüne dönüşümünden elde edilmektedir [114]. ATP elde edilmesi için enerji 

sistemleri denilen yolaklar kullanılır. İnsan metabolizması üç ana enerji kaynağından 

sağlanmaktadır. Bu enerji kaynakları; kreatin fosfat ve ATP depolarının yıkımından 

elde edilen ATP-PC sistemi veya fosfojen sistem olarak da bilinen anlık enerji sistemi, 

glikojen ve glikoz yıkımından elde edilen kısa süreli enerji kaynağı olan anaerobik 

sistem ve aerobik yolaktan elde edilen uzun süreli enerji kaynağı olan aerobik 

sistemdir [115].  

Fiziksel performans sırasında iskelet kaslarının kasılması için ihtiyaç duyulan 

enerji miktarına göre enerjinin sağlanacağı transfer sistemi de farklılık göstermektedir. 

Egzersiz süresi ve egzersizin yoğunluğu, hangi tip enerji transfer sisteminin 

kullanılması gerektiğini belirlemektedir. Performans değerlendirilmesinde ana amaç, 

fiziksel aktivitenin meydana geldiği sırada iskelet kaslarında hem aerobik hem de 

anaerobik sistemden elde edilen enerji miktarının değerlendirilmesidir. 

Çok kısa süren aktivitelerde acil enerji sistemi olarak bilinen fosfojen 

sistemden, kısa süren aktivitelerde glikolitik sistemden, uzun süreli performans 

gerektiren aktivitelerde ise aerobik sistemden üretim sağlanmaktadır [114]. 
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Hazır Enerji Sistemi (ATP-PC sistemi, Fosfojen Sistem) 

Kısa süreli yoğun egzersizler esnasında anlık olarak devreye giren enerji transfer 

sistemidir.  Bu enerji sisteminde kaynak kaslardaki depo ATP ve fosfokreatindir [116]. 

Ağırlık kaldırma, sprint ve tenis servisi gibi 4 sn’lik performanslarda depo edilmiş 

adenozin trifosfat yeterli gelirken, geriye kalan aktivite zamanında ATP resentezi, 

fosfokreatin adı verilen yüksek enerji bileşiğinden elde edilmektedir. Bir kişinin 6-8 

sn koşması sırasında harcanan toplam enerji, kas dokusunda depo edilen ATP ve 

fosfojen sistemden gelmekteyken 4 sn’den 8-10 sn’ye kadar olan performanslarda 

gereken enerji, adenozin trifosfat resentezi fosfokreatinden kaynaklanmaktadır [117, 

118].  

Kısa Süreli Enerji Sistemi (Glikolitik Enerji Sistemi)  

Yoğun ve kısa süren egzersizlerin sürdürülebilmesi için adenozin trifosfatın resentezi 

gerekir [114]. Adenozin difosfatın (ADP) fosforilizasyonu, anaerobik glikolizis yolu 

ile kas dokusunda glikojenin, pirüvik asitten laktik asite kadar ayrışması ile 

sağlanmaktadır [114]. Glikolizis ile sınırlı miktarda ATP elde edilmektedir. Glikolitik 

enerji sisteminde maksimal enerji transfer hızı yüksek enerjili fosfat sisteminin %45 

kadarını oluşturmaktadır [114]. Yeterli oksijen olmadığında enerji bu sistem ile 

karşılanmaktadır. Fiziksel aktivitenin 2,5-3 dakika kadar devam ettiği durumlarda bu 

enerji sistemi devreye girmektedir [114].  

Uzun Süreli Enerji Sistemi (Aerobik Enerji Sistemi) 

Aerobik (uzun süreli) enerji sisteminde glikolizisten ve krebs siklusundan oluşan 

elektronlar, elektron taşıma sistemi aracılığı ile oksijene iletilmektedir. Aerobik 

metabolizma ile ATP’nin yeniden sentezi için pirüvik asitin doğrudan krebs siklusuna 

katılması, yağların beta oksidasyonu ile mitokondri elektron transfer sistemlerinin 

devreye girmesi gerekmektedir. [116, 118, 119]. Egzersiz süresinin 1-3 dakikadan 

fazla sürdüğü ya da saatlerce devam ettiği durumlarda çoğunlukla devreye giren enerji 

sistemi aerobik enerji sistemidir.  
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            Bir egzersiz aktivitesi sırasında bu enerji sistemleri, açılıp kapanma gibi ayrı 

olarak devreye girmeyip aktivitenin süre ve yoğunluğuna göre birbiri içine geçerek 

devreye girmektedir [118, 119]. 

 

             Şekil 2.1 Enerji Sistemleri [120] 

 

2.2.1 Anaerobik Performansın Değerlendirilmesi 

 

Anaerobik performansın belirlenmesinde iki ana bileşen anaerobik güç ve 

kapasitedir. Anaerobik güç (AG), yüksek şiddette kısa süreli aktivitelerde kişilerin 

fosfojen sisteminden enerji üretme yeteneği veya kişinin enerjisini birim zamanda 

güce dönüştürebilme yeteneğidir. Patlayıcı güç gerektiren yüklenmelerde birim zaman 

için üretilen maksimum güç miktarı anaerobik güç olarak tanımlanmaktadır [114]. 

Fosfojen enerji sisteminden temel almaktadır. Aktivitelerin çoğunlukla ilk 5 

saniyesinde ortaya çıkmakla birlikte ikinci 5 saniyelik zaman diliminde de meydana 

gelebilmektedir. Anaerobik performansın bir diğer komponenti anaerobik kapasitedir. 

Anaerobik kapasite (AK) birim zamanda üretilen maksimum güç miktarının belirli bir 

zaman süresinde korunması olarak tanımlanmaktadır ve ATP-PC sistemi ile laktik asit 

sisteminin birleşmesinden elde edilen toplam enerji miktarıdır [114]. Bu şartlar altında 

adenozin trifosfatın hidrolizi, dinlenme durumuna kıyasla 600 kata kadar artar [121]. 

8-10 saniye süren yüksek şiddette egzersizler ile daha uzun süren yoğun egzersizlerde 

adenozin trifosfatın resentezinde sırasıyla ATP-PC sistemi ve anaerobik glikoliz  

(laktik asit sistemi) temel rolü oynamaktadır [122]. Yaş, cinsiyet, kalıtsal özellikler, 
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kas yapı ve kesit alanı, fibril yapısı ve antreman gibi faktörler anaerobik performansın 

belirlenmesinde temel rol oynar [123-129]. 

Anaerobik performans her türden fiziksel aktivite için önemli olmakla birlikte, 

bu performansın ağırlıklı olarak kullanıldığı ani ve yüksek şiddette güç gerektiren 

futbol, amerikan futbolu, basketbol, buz hokeyi gibi takım oyunlarının atak ve 

savunmalarında, orta mesafe koşucuların son ataklarında, kısa mesafe koşma ve 

yüzmede,  atma ve atlama sporlarında, cimnastik, kayak gibi spor branşlarında ön 

plandadır. Ağırlık kaldırma egzersizleri, vücut ağırlığı ile yapılan direnç 

antrenmanları, sprintler, yüksek yoğunlukta aralıklı antrenmanlar (HIIT), sürat 

antrenmanları anaerobik güç ve kapasiteyi arttıran egzersizlerdendir. Düzenli yapılan 

egzersizler ile kişilerin anaerobik performans kapasitelerinde artış sağlanmaktadır.  

Kişinin fonksiyonel kapasitesini belirlemek amacıyla egzersiz testlerinden 

faydalanılmaktadır. Anaerobik güç testleri anaerobik performansın değerlendirilmesi 

amacıyla egzersiz fizyolojisi laboratuvarlarında sıklıkla kullanılmaktadır [130]. 

Anaerobik performansın belirlenmesi için geliştirilen farklı laboratuvar ve saha test 

protokolleri vardır. Anaerobik performansın değerlendirildiği laboratuvar testleri 

arasında Wingate Anaerobik Güç Testi (WanT), Sargent Dikey Sıçrama Testi, Bosco 

Çoklu Sıçrama Testi, Merdiven testi yer almaktadır [130-132]. Saha testlerinde ise 

koşu temelli anaerobik sprint testleri (RAST), pediatrik koşu temelli anaerobik sprint 

testleri, Conconi testi ve sürat testleri yer almaktadır [133].  

Bu testlerden sıklıkla kullanılanı Wingate anaerobik güç testidir. Wingate 

Anaerobik Güç Testi (WAnT) 1970'li yılların başında İsrail’de geliştirilmiştir [134]. 

1974 yılından itibaren kasın güç, dayanıklılık ve yorulabilirliğini ölçmek ve kısa süren 

yoğun egzersizlerde kas metabolizması ile fiziksel performansı değerlendirmek için 

egzersiz fizyolojisi laboratuvarlarında kullanılmaya başlanmıştır [130]. WanT 

biyokimyasal, histokimyasal ve fizyolojik değerlere bakmadan kas gücünü indirekt 

yoldan ölçmektedir. Kasın maksimal gücü, dayanıklılığı ile yorgunluğu hakkında bilgi 

verir. Basit, güvenli, maliyeti yüksek olan araç ve gereç gerektirmeden, özel bir 

beceriye gerek olmadan her yaş, cinsiyet ve fiziksel uygunluktaki bireylere objektif 

olarak uygulanabilir olması bu testin sık kullanılmasının ana sebeplerindendir [134, 

135]. Wingate Anaerobik Testi (WAnT), kol veya bisiklet ergometreleri ile hem üst 
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hem de alt ekstremiteler için laboratuvar ortamında uygulanabilmektedir. WAnT hem 

sporcularda hem de sporcu olmayan çocuk, genç ve yetişkinlerde anaerobik 

performansı değerlendirmek amacıyla sık kullanılan bir testtir. Çocuk ve yetişkinlerde 

yapılan çalışma sonuçları WAnT’nin test tekrar test güvenirliğinin yüksek olduğunu 

göstermiştir [123, 135]. Farklı denek grupları ile yapılan çalışmalar sonucunda 

WAnT'nin güvenirlik katsayısı 0.89 - 0.98 arasında bulunmuştur [135] . 

WAnT, 30 saniye test süresi boyunca kişinin vücut ağırlığına göre belirlenmiş 

sabit yüke karşı bisiklet ergometresinde maksimum hızda pedal çevirmeye 

dayanmaktadır [134]. Test süresince temel olarak doruk güç (anaerobik güç), ortalama 

güç (anaerobik kapasite), minimum güç ve yorgunluk indeksi gibi anaerobik 

performans bilgisi veren değişkenler ölçülmektedir. Test sırasında bu değişkenler beş 

saniyede bir olacak şekilde toplam altı eşit zaman diliminde otomatik olarak 

hesaplanır. Anaerobik güç (Doruk güç), 30 saniyelik test sırasında herhangi bir beş 

saniyelik zaman dilimi içinde tespit edilen en yüksek mekanik gücü ifade etmektedir. 

Anaerobik kapasite (ortalama güç) ise 30 saniyelik test sırasında meydana gelen gücün 

ortalamasıdır. Minimum güç (en düşük güç) ise test sırasında herhangi bir beş 

saniyelik zaman dilimi içinde meydana gelen en düşük mekanik gücü ifade etmektedir. 

Yorgunluk indeksi (YI) ise test boyunca oluşan güçteki azalmanın yüzde olarak 

belirtilmesidir. Bu değer test sırasında ölçülen doruk güç değeri ile minimum güç 

değeri arasındaki farkın doruk güç değerine bölünmesi ile tespit edilmektedir. 

YI (%) = ( Doruk Güç – Minimum Güç ) / Doruk Güç × 100 

Testin uygulanmasına başlamadan önce katılımcıya test hakkında ayrıntılı bilgi 

verilmelidir. Testin uygulanması esnasında oluşabilecek problemleri en aza indirmek 

ve testin doğru sonuçlanması için katılımcıların ayaklarının klipsler aracılığı ile 

pedallara sabitlenmesi ve oturma seviyesinin en alt noktada pedal çevirirken dizin tam 

ekstansiyona gelecek şekilde olmasına göre her katılımcıya özel ayarlanması 

önemlidir. Test, Wingate anaerobik güç testi protokolüne uygun olarak yapılır. Bu 

protokol 5 farklı evreden oluşmaktadır. Bu evreler; hazırlık evresi, toparlanma, 

hızlanma, wingate testi ve soğuma evresidir. Hazırlık evresi 4-6 saniyeli maksimum 

hızda 5 sprintin olduğu 5 dakika boyunca düşük şiddette pedal çevirmeyi içeren 

evredir. Toparlanma ise, hazırlık bittikten sonra 2 dakikadan az ve 5 dakikadan fazla 



     31 

sürmemelidir. Toparlanma evresinde düşük dirençte pedal çevrilebilir ya da bisiklet 

üzerinde oturulabilir. Hızlanma evresi toparlanma evresi bitiminde başlar ve çok kısa 

süren iki evreyi kapsar. İlk hızlanma evresi, önceden belirlenmiş kuvvetin üçte bir 

oranında dirençle, 5-10 saniye süreli 20-50 rpm ile pedal çevirmeye dayanır. İkinci 

hızlanma evresinde ise 2-5 saniye zaman aralığında, rpm kademe kademe arttırılır ve 

direnç önceden belirlenmiş düzeye çıkarılır. Sabit yükün devreye girmesinin ardından 

30 saniye süreli maksimum hızda pedal çevirmeye dayalı wingate testi 

gerçekleştirilmektedir. Bu test boyunca ölçümler otomatik olarak her biri 5 saniyeden 

oluşan altı eşit zaman diliminde yapılmaktadır ve maksimum güç, ortalama güç, 

minumum güç, yorgunluk indeksi gibi veriler elde edilebilmektedir. Test evresinin 

bitiminden sonra son evre olan soğuma (toparlanma) evresi uygulanır, 2-3 dakika 

boyunca minimal dirençte pedal çevirmeyi içeren basit bir dinlenme evresini 

kapsamaktadır [134]. 
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3. GEREÇ-YÖNTEM  

Çalışmamız Ankilozan Spondilit hastalarında ve sağlıklı kontrollerde 

anaerobik egzersiz kapasitesini değerlendiren kesitsel bir çalışmadır. Çalışmaya Mayıs 

2023 -Eylül 2023 tarih aralığında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Eyüp ve Merkez 

yerleşkelerindeki Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniklerine başvuran Modifiye 

New York kriterlerini karşılayan 50 AS hastası ve 50 sağlıklı kontrol olmak üzere 

toplamda 100 kişi dahil olmuştur. Çalışmamız hastanemizin etik kurulu tarafından 

değerlendirildi ve onaylandı. Bu çalışma 20221216 proje numarası ile  Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 

değerlendirilerek destek verildi. Çalışmaya başlamadan önce bütün katılımcılara 

çalışma amacı ve yöntemi anlatıldı. Katılımcılar çalışma esnasında ortaya çıkabilecek 

yan etki ve sorunlar hakkında bilgilendirildi ve tüm katılımcılardan aydınlatılmış 

onam alındı.   

3.1. Olgular  

Çalışmaya Modifiye New York Kriterlerini karşılayan 50 AS hastası ile 50 

sağlıklı kontrol dahil oldu. Çalışmaya dahil olma kriterleri hasta yaşının 18-65 yaş 

aralığında olması, Modifiye New York kriterlerleri karşılanarak AS tanısı konulmuş 

olması, kardiyovasküler açıdan egzersizi tolere edebilecek durumda olunması ve 

hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmesiydi. Eforlu egzersiz yapmaya engel olan 

deformiteye sahip, tanı konmuş kardiyovasküler hastalık ya da solunum sistemi 

hastalıkları olan, iç organ tutulumu olan, nörolojik hastalığı olan, kontrolsüz 

hipertansiyonu olan ve çalışmaya dahil olmak istemeyen bireyler çalışma dışında 

bırakıldı. Kontrol grubu olarak hasta grubu ile benzer demografik özeliklere sahip, 

aynı yaş aralığında, dahil olma kriterlerini karşılayan çalışmaya katılmayı kabul eden 

50 sağlıklı gönüllü seçilerek çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılan katılımcılar AS 

hastaları ve sağlıklı kontroller olmak üzere 2 gruba ayrıldı.  



     33 

 

                                         Şekil 3.1 Çalışma Akış Şeması 

 

3.2. Değerlendirme   

Tüm katılımcıların yaşı, cinsiyeti, eğitim seviyeleri, meslek bilgileri, sigara 

içme durumları, egzersiz alışkanlıkları ve hastaların hastalık süreleri, medikasyon 

durumu, sabah tutukluğu süresi sorgulandı. Hastaların inflamasyon aktivitesini 

değerlendirmek amacıyla son poliklinik başvurusu sırasındaki sedimentasyon hızı 

(ESR) ve CRP değerleri ile HLA B27 test sonuçları kayıt altına alındı. AS’nin hastalar 

üzerindeki iyilik haline etkisini değerlendirmek amacıyla görsel analog skalası (VAS) 

kullanılarak hasta ve hekim global değerlendirme skoru kaydedildi. Hastaların spinal 

mobilite düzeyini değerlendirme amacı ile el parmak ucu-zemin mesafesi, tragus-

duvar mesafesi, oksiput-duvar mesafesi, intermalleolar mesafe, lomber lateral 
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fleksiyon, servikal rotasyon açısı, ağız açıklığı, çene ile manibrium arasındaki mesafe, 

göğüs ekspansiyonu ölçümleri yapıldı ve modifiye schober testi uygulandı. Çalışmada 

kullanılan spinal mobilite ölçümleri aşağıda belirtildiği gibi uygulandı.  

 

Servikal Rotasyon   

 

Hasta servikal rotasyon açısı ölçümünde bir sandalyeye başı nötral pozisyonda, 

eller diz üzerine konularak oturtuldu. Başın üst kısmına burun hizasına denk gelecek 

şekilde gonyometre yerleştirildi. Hastadan başını yapabildiği kadar sağa ve sola 

döndürmesi istendi, rotasyon gonyometri ile ölçüldü. İkinci bir ölçüm ile tekrarlandı. 

Sağ ve sol için yapılan ölçümlerin en iyi olanı kaydedilip ortalaması alınarak rotasyon 

derecesi belirlendi. 

 

Tragus-duvar Mesafesi ve Oksiput-Duvar Mesafesi 

 

Hastadan ayakta dururken topukları ve arkası duvara değecek şekilde, ağız 

kapalı ve normal pozisyonunda iken baş dik pozisyonda ve nötralde olacak şekilde 

başını duvara değdirmek için maksimum çaba göstermesi istendi. Tragus ve duvar 

arasındaki mesafe hem sağ hem de sol taraftan ölçüldü, ortalaması alınıp not edildi. 

Hastanın oksiput-duvar mesafesi de aynı pozisyonda dururken ölçülüp kaydedildi. 

 

İntermalleolar Mesafe  

 

Hastadan sırt üstü yatar pozisyonda iken dizlerini bükmeden ve ayak 

başparmakları yukarıyı gösterecek şekilde bacaklarını birbirinden ayırabildiği kadar 

ayırması istendi. Bu pozisyonda iken medial malleollar arası mesafe ölçüldü. 

 

Göğüs Ekspansiyonu  

 

Hastadan ellerini başının üstüne ya da arkasına alarak ayakta dik durması 

istendi. Ölçüm dördüncü interkostal boşluk seviyesinden yani erkeklerde meme başı, 

kadınlarda ise memenin hemen altından yapıldı. Maksimum inspirasyonda ve 

ekspirasyonda göğüs kafesi çevresi ölçüldü. İki ölçüm arasındaki fark cm cinsinden 

kaydedildi.  
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Modifiye Schober Testi  

 

Hasta tam dik pozisyonda ayakta dururken posterior superior iliak spinaların 

orta noktası belirlenerek bu noktanın 10 cm proksimaline ve 5 cm distaline işaret 

konuldu. Hastadan eğilebildiği kadar öne eğilmesi istenip işaretlenen noktalar 

arasındaki fark ölçüldü.  

 

Lomber Lateral Fleksiyon  

 

Hastadan topuklar ve sırt duvara bitişik, eller yandayken, dizlerini bükmeden 

ve gövdenin öne eğilmesine izin vermeden her iki yana doğru eğilmesi istendi. 

Hastanın 3. parmak ucu ile zemin arasındaki mesafe yana eğilmeden önce ve sonra iki 

kez ölçüldü ve aradaki fark kayıt altına alındı. Lateral fleksiyon hesaplanırken sağ 

taraf ve sol tarafın ortalaması alındı. 

Alternatif yöntem olarak ise topuklar ve sırt duvara dayalıyken hastanın sol el 

3. parmak ucunun karşılık gelen nokta hizasında uyluğa işaret konuldu. Daha sonra 

hastadan dizlerini bükmeden yana doğru eğilmesi istendi. Sol el 3. parmağa karşılık 

gelen nokta hizasına da bir işaret konuldu. Aradaki fark ölçüldü. Aynı ölçüm sağ taraf 

için de yapıldı. Her iki tarafın ortalaması alınıp lateral fleksiyon hesaplandı. 

    

El Parmak ucu - Zemin Mesafesi  

 

Hastadan her iki dizini bükmeden olabildiğince öne doğru eğilmesi istendi. 

Hastanın eğilebildiği son noktadaki parmak ucu hizası ile zemin arasındaki uzaklık 

ölçüldü ve kayıt altına alındı.  

Çene Manubrium Mesafesi  

 

Hastadan sandalyede dik bir şekilde oturken başını öne eğmesi ve çene ucunu 

göğsüne dokundurmaya çalışması istendi. Çene ucu ile manibrium sterni arasındaki 

uzaklık ölçüldü ve kaydedildi.  

Ağız Açıklığı Mesafesi  

 

Hastadan ağzını olabildiğince açması istenerek kesici dişler arasındaki mesafe 

ölçüldü.  



     36 

 

Vizüel Analog Skala 

 

 Hastaların ağrı şiddetini değerlendirmek için Vizüel Analog Skala (VAS) 

kullanıldı. VAS ağrı şiddetini subjektif olarak ölçen uygulama kolaylığı olan, basit, 

ucuz ve sık başvurulan bir değerlendirme yöntemidir [136]. VAS skalası 10 cm’lik bir 

çizgiden oluşur ve çizginin bir ucundaki 0 değeri hiç ağrı olmadığını 10 değeri ise 

olabilecek en şiddetli ağrıyı ifade eder. Hasta Global değerlendirmesinde hastalardan 

geçen haftaki hastalık aktivite düzeylerini bu skalayı kullanarak çizgi üzerinde 

göstermeleri istendi. Hekim Global Değerlendirmesinde ise hastaların hastalık 

aktivitelerine 0 değeri hiç aktif değil, 10 değeri ise çok aktif olmak üzere 0-10 arasında 

puan verildi ve kaydedildi.  

Sabah Tutukluğu 

 

 Hastalarda geçen hafta boyunca yaşadıkları sabah tutukluluk süreleri 

sorgulandı, dakika olarak kayıt altına alındı. 

    

BASDAI 

 

             Hastalardaki hastalık aktivitesini değerlendirmek amacı ile Bath Ankilozan 

Spondilit Hastalık Aktivite skoru (BASDAI) kullanıldı [137]. BASDAI; yorgunluk, 

omurga ağrısı, periferik eklemlerde ağrı ve şişliği, entez hassasiyeti ve sabah 

tutukluğu dahil olmak üzere beş ana semptomla ilgili altı sorudan oluşan, kendi 

kendine uygulanan bir ankettir. Hastaların bu sorulara Vizüel analog skala kullanarak 

0 -10 arasında, son soruya sabah tutukluğunun süresine göre 0 değeri tutukluluk 

olmadığını, 5 değeri 1 saat tutukluluğu, 10 değeri ise 2 saat veya daha uzun süren 

sabah tutukluluğunu gösterecek şekilde puan vermesi istendi. BASDAI skorunun 

hesaplanmasında 5. ve 6. sorunun ortalaması alındı, ilk 4 soruya verilen puanlar ile 

toplanıp aritmetik ortalaması alındı. BASDAI skorunun 4’e eşit ve daha fazla olması 

ise hastalık aktivasyonu göstermektedir [138]. 

 

BASFI  

 

Hastalarda fonksiyonel durum Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi 

(BASFI) ile değerlendirildi [139, 140]. Hastanın günlük yaşamındaki 10 aktiviteyi 



     37 

ayrı değerlendirmesi istendi ve her bir aktiviteye VAS skalası kullanılarak zorluk 

seviyesine göre 0 değeri hiç zorluk yok, 10 değeri maksimum zorluğu ifade edecek 

şekilde 0-10 arasında puan verildi [140]. Tüm puanların toplanıp aritmetik 

ortalamasının alınması ile hesaplanır. 

BASMI  

 

Hastalarda aksiyal iskelet durumunu değerlendirmek için BASMI kullanıldı 

[141]. Tragus-duvar mesafesi, modifiye Schober, servikal rotasyon derecesi, lateral 

fleksiyon ve medial malleollar arası mesafe olmak üzere beş ölçümden oluşmaktadır 

[112]. Toplam skor 0-10 arasında değişmekte olup skor arttıkça spinal mobilitedeki 

kısıtlılık derecesi artış göstermektedir. Skorun 0 olması hareketlerde kısıtlanma 

olmadığını, 10 olması ise çok ciddi kısıtlanma varlığını göstermektedir [142]. 

  

  

KISA FORM-36 (SF-36)  

 

Hastaların yaşam kaliteleri Kısa Form-36 (SF-36) ile değerlendirildi. SF-36 

ölçeği sağlık ile ilgili 8 yaşam kalitesi alanını değerlendiren 36 maddeden oluşan 

güvenilirliği ve geçerliliği kabul edilmiş sık kullanılan bir sağlık ölçütüdür [143]. 

Fiziksel fonksiyon 10 madde, fiziksel rol güçlüğü 4 madde, sosyal işlevsellik 2 madde, 

emosyonel rol güçlüğü 3 madde, ruhsal sağlık 5 madde, enerji-canlılık 4 madde, ağrı 

2 madde ve genel sağlık algısı 5 madde olmak üzere toplam 36 maddeden 

oluşmaktadır [144]. Ölçek son bir ay göz önüne alınarak değerlendirilmektedir. Ölçek 

sonucunda toplam skor hesaplanırken her alt ölçek için ayrı puan hesabı yapılmaktadır 

[145]. Her alt ölçek sağlığı 0 -100 puan aralığında değerlendirmektedir ve 0 skoru kötü 

sağlık durumunu belirtirken, 100 skoru iyi sağlık durumunun göstergesidir. 

Wingate Anaerobik Güç Testi 

 

Her katılımcıya wattbike pro kondisyon bisikleti ile 30 saniye sürede en yüksek 

mekanik gücü oluşturacak şekilde önceden belirlenmiş sabit bir yüke karşı bisiklet 

üzerinde maksimum sayıda pedal çevirmeye dayanan wingate anaerobik güç testi 

uygulandı. Test başlangıcından önce her katılımcıya kondisyon bisikleti tanıtıldı ve 

testin sonlandırılmasına yol açabilecek durumlar hakkında bilgilendirme yapıldı. Test 

öncesi her katılımcıya test boyunca kalp tepe atımı ölçümü yapılması için gögüs bandı 
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takıldı. Test öncesi her katılımcının vücut ağırlığı ölçüldü ve vücut ağırlığı, yaş, 

cinsiyet bilgileri cihaza kayıt edildi. 

Testin uygulanması esnasında oluşabilecek sorunları minimuma indirmek ve 

testten doğru sonuçlar almak için katılımcıların ayakları klipsler yardımıyla pedallara 

sabitlendi ve oturma seviyesinin oturur pozisyonda pedal çevirirken pedalın en alt 

noktada iken diz tam ekstansiyona gelecek şekilde ayarlandı. Katılımcılara teste 

başlamadan önce bisiklette 60-70 W iş yükünde, pedal hızı 60-70 devir/dk olmak üzere 

5 dakika ısınma protokolü uygulandı. Isınma protokolünden sonra katılımcılara 5 

dakika süreli pasif dinlenme verildi. Isınma sonrasında her bir katılımcı için teste 

başlamadan önce kendi vücut ağırlığının 0,75’ine denk gelen uygun hava direnç 

ünitesi ayarı ve manyetik direnç ayarları yapıldı. Pasif dinlenme sonrasında başlama 

komutu ile birlikte teste başlandı. Test boyunca hasta sözel olarak motive edildi ve 

maksimum sayıda pedal çevirmesi istendi, 30 saniye bitiminde test sonlandırıldı. 

Uygulanan test süresi boyunca ölçümler otomatik olarak 5 saniyede bir 6 eşit zaman 

aralığında yapıldı. Bu ölçümler neticesinde anaerobik fiziksel performans hakkında 

bilgi veren en yüksek güç (maksimum anaerobik güç), ortalama güç (maksimum 

anaerobik kapasite), en düşük güç (minimum güç), yorgunluk indeksi verileri elde 

edildi. Göğüs bandı ile test boyunca kalp tepe atımı takip edildi. Elde edilen veriler 

yazılım programı aracılığı ile hesaplanıp kaydedildi.   
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Şekil 3.2 Wattbike kondisyon bisikleti 

                            

 

                 

 
Şekil 3.3 Cihazın ayarlanma aşamaları 
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Şekil 3.4 Test uygulama aşamasında 

 

 

                  Şekil 3.5 Test sırasında kalp tepe atımını ölçen göğüs bandı 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızın istatistiksel analizi IBM SPSS (Windows için Sosyal Bilimler 

İstatistik Paketi, Sürüm 21.0, Armonk, NY, IBM Corp.) paket programı ile yapıldı. 

Sürekli değişkenler ortalama ± SS, kategorik değişkenler sayı ve yüzde şeklinde 

belirtildi. Fisher Exact (düşük örneklem sayısı varlığında) ve Pearson Chi-Squared 

testi (Ki-kare testi), kategorik değişkenler arasındaki oranları veya ilişkiler arasındaki 

farkları tespit etmek için kullanıldı.  

Grup ortalamalarının davranış farklılıklarını göstermek amacıyla; normallik ve eş 

dağılımlılık varsayımlarının karşılandığı durumlarda Anova F-Test (grup sayısı 2’den 

fazla olduğunda) ve Student T-Test (grup sayısı 2 olduğunda), karşılanmadığı 

durumlarda ise Kruskal-Wallis H-Test (grup sayısı 2’den fazla olduğunda) ve Mann-

Whitney U-Test (grup sayısı 2 olduğunda) yöntemleri kullanıldı. Gruplar arası çoklu 

karşılaştırmalar için Bonferroni post hoc düzeltme yöntemi kullanıldı. İki sayısal 

değişkenin birbirleri arasındaki korelasyonunda veriler normal dağılıma sahip 

olmadığı için Spearman'ın Sıralama Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Tüm istatistik 

testlerinde istatistiksel anlamlılık değeri p=0,05 olarak kabul edildi.  
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4.BULGULAR  

Çalışmamıza dahil olan 100 olgunun 50’si Ankilozan spondilit tanısı almış 

hastalardan, 50’si sağlıklı kontrollerden oluşmaktaydı. Katılan 50 AS hastasının 25’i 

erkek, 25’i kadın hastadan oluşmaktaydı. Sağlıklı kontrol grubunun 25’i erkek, 25’i 

kadın kontrollerden oluşmaktaydı. 

           Çalışmaya katılan AS hastalarının yaş ortalaması 40.5 ±7.55 iken sağlıklı 

kontrollerin yaş ortalaması 40.78 ± 8.71 olarak bulunmuştur. Her iki grubun 

karşılaştırılmasında ortalama yaşlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir.(p>0.05) 

 

Tablo 4.1 AS ve kontrol gruplarındaki olguların demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 
AS Kontrol  p 

Meslek  

Çalışan   

Çalışmıyor  

Emekli   

  

 31 (%62.0)  

 15 (%32.0) 

 4 (%8.0) 

  

 40 (%80.0) 

 9 (%18.0) 

 1 (%2.0) 

  

  

         0.128** 

Eğitim  

İlköğretim  

Ortaöğretim  

Lise  

Ön Lisans  

Lisans 

Yüksek Lisans   

  

11 (%22.0) 

8 (%16.0)  

19 (%38.0)  

1 (%2.0) 

8 (%16.0), 

3 (%6.0)  

  

10 (% 20.0) 

6 (%12.0)  

12 (%24.0) 

5 (%10.0) 

15 (%30.0) 

2 (%4.0) 

  

  

  

        0.244** 

Sigara  

İçiyor  

İçmiyor  

Bırakmış  

  

29 (%58.0) 

20 (%40.0)  

1 (%2.0) 

  

23 (%46.0) 

27 (%54.0) 

0 (%0)  

  

  

         0.228** 

Egzersiz  

Yapmıyor 

Bazı günler 

Her gün düzenli 

  

24 (%48.0) 

18 (%36. 0) 

8 (%16.0) 

  

36 (%72.0) 

12 (%24.0) 

2 (%4.0)  

  

  

        0.057* 

Cinsiyet 

Erkek  

Kadın 

 

25 (%50.0) 

25 (%50.0) 

 

25 (%50.0) 

25 (%50.0) 

 

     0.99** 

n (%),p*:Pearson Chi-Squared Test, P**:Fisher Exact testi 
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AS ve kontrol gruplarındaki olguların demografik özelliklerine ait 

karşılaştırmaların sonuçları Tablo 4.1’de sunuldu. Meslek, eğitim durumu, sigara 

kullanım durumu, egzersiz yapma durumu ve cinsiyete göre karşılaştırıldığında 

gruplar arası anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 4.2 AS Hastalarının Klinik ve Laboratuvar Özellikleri 

  Medyan Minumum – 

Maksimum  

Ort ± SS  

Hastalık süresi (ay)  68.5 6 - 288  88.58 ± 74.1 

BASDAI  4.45 1.2 - 8.3 4.33 ± 1.95 

BASFI  2.2  0 – 7.2  2.57 ± 2.05 

BASMI 2.4 0.2 – 6 2.53 ± 1.41 

SF36-fiziksel fonksiyon  80  15 - 100  75.4 ± 21.8 

SF36-emosyonel rol güçlüğü  100  0 – 100 59.33 ± 45.82 

SF36-fiziksel rol güçlüğü  50  0 – 100 49.5 ± 41.49  

SF36-ruhsal sağlık  56 20 – 96 58.08 ± 28.01 

SF36-enerji canlılık  40  15 - 90  43.7 ± 20.45  

SF36-ağrı  45  10 – 100 52.55 ± 22.95  

SF36-sosyal işlevsellik  75 12.5 – 100 71.25 ± 26.03 

SF36-genel sağlık algısı  45  10 – 85 42.2 ± 17.96 

Sabah tutukluğu (dk)  30 0 – 120   28.8 ± 31.53   

CRP  1.04 0.2 – 29.8 4.51 ± 7.19 

ESR  7  2- 58  11.22 ± 10.26 

VAS  5 1-8  4.86  ± 1.92 

HLA B27 Pozitif                (n=38) 

Negatif               (n=12) 

İlaç kullanımı Kullanmıyor      (n=1) 

SOAİİ               (n=8) 

SOAİİ ve DMARD  (n=4) 

Biyolojik           (n=37) 

ort± SS:ortalama± standart deviasyon; AS:Ankilozan Spondilit; BASDAI: Bath AS Hastalık Aktivite İndeksi; 

BASFI:Bath AS Fonksiyonel İndeksi; BASMI:Bath AS Metroloji İndeksi; SF-36:Short Form 36; dk:dakika; CRP 

C-reaktif protein; ESR: eritrosit sedimentasyon hızı; VAS,Vizuel analog skala; HLA,human lökosit 

antijeni;SOAİİ,steroid olmayan antiinflamatuar ilaç; DMARD,hastalık modifiye eden antiromatizmal ilaç 



     44 

            Çalışmamıza dahil olan AS hastalarının klinik ve laboratuar özellikleri Tablo 

4.2’de sunulmuştur. Çalışmaya katılan AS hastalarının hastalık süresi 88.58 ± 74.1 ay 

olarak tespit edildi. BASDAI değeri 4.33 ± 1.95, BASFI değeri 2.57 ± 2.05, BASMI 

değeri 2.53 ± 1.41 olarak bulundu. SF36 değerlerinden; Fiziksel fonksiyon değeri 75.4 

± 21.8, emosyonel rol güçlüğü değeri 59.33 ± 45.82, fiziksel rol güçlüğü değeri 49.5 

±41.49, ruhsal sağlık değeri 58.08 ± 28.01, enerji canlılık değeri 43.7 ± 20.45, ağrı 

değeri 52.55 ± 22.95, sosyal işlevsellik değeri 71.25 ± 26.03, genel sağlık algısı değeri 

42.2 ± 17.96 olarak bulundu. Hastaların sabah tutukluğu süresi 28.8 ± 31.53 dk olarak 

tespit edildi. Hastaların CRP değeri 4.51 ± 7.19, ESR değeri 11.22 ± 10.26, VAS 

değeri 4.86  ± 1.92 olarak bulundu. 50 Hastanın 38’inde HLA B27 pozitif tespit edildi. 

50 Hastanın 37’si biyolojik ajan, 8’i sadece SOAİİ, 4’ü SOAİİ ve DMARD’ı birlikte 

kullanıyordu ve 1 kişi ise herhangi bir ilaç kullanmıyordu.  

 

Tablo 4.3 AS Hastalarının HLA B27 sonucuna göre değerlendirilmesi 

 
HLA-B27 

Pozitif 

(n=38) 

HLA-B27 

Negatif 

(n=12) 

p 

Kadın 

Erkek 

17 (%68.0) 

21 (%84.0) 

8 (%32.0) 

4 (%16.0) 

 

 

0.321* 

 n (%), p* Pearson Chi-Squared Test 

 

Çalışmaya dahil edilen 50 AS hastasının HLA B27 pozitiflik oranının 

değerlendirilmesinde 38 AS hastasında pozitiflik (%76), 12 hastada negatiflik (%24) 

bulunmuştur. 

  Çalışmaya katılan AS hastalarındaki HLA B27 sonuçlarının cinsiyete göre 

dağılımları Tablo 4.3’te gösterilmiş olup kadın hastaların %68’inde HLA B27 pozitif 

%32’sinde HLA B27 negatif tespit edildi. Erkek hastaların ise %84’inde HLA B27 

pozitif, %16’sında ise negatif tespit edildi. Cinsiyetler arası değerlendirmede her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. (p>0.05) 
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Çalışmaya dahil edilen 50 AS hastasına ait fizik muayene bulguları Tablo 

4.4’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.4 AS Hastalarının Fizik Muayene Bulguları 

  Medyan Minumum – 

Maksimum  

Ort±SS  

El parmak zemin mesafesi  8 0 - 30   10.46 ± 10.77  

Tragus duvar mesafesi  12 4 - 26  13.45 ± 4.29  

Oksiput duvar mesafesi 1 0 - 17  3.21 ± 4.26 

Ağız açıklığı  4 2.5 - 8  4.35 ± 0.95 

Modifiye Schober  5.5 2.5 - 10  5.45 ± 1.74 

İntermalleolar mesafe  96.5 53 -134  94.98 ± 16.21   

Lomber lateral fleksiyon 15 5 - 23.5 14.83 ± 4.98 

Servikal rotasyon  75  25 - 90  71.45 ± 14.95  

Çene manibrium mesafesi 0 0 - 6.5 0.89 ± 1.58 

Göğüs ekspansiyonu  5 2 - 9  5.08 ± 1.76  

 

 

 Hastaların fizik muayene bulguları incelendiğinde el parmak zemin mesafesi 

10.46 ± 10.77 cm, Tragus duvar mesafesi 13.45 ± 4.29 cm, oksiput duvar mesafesi 

3.21 ± 4.26 cm, ağız açıklığı 4.35 ± 0.95 cm, Modifiye Schober 5.45 ± 1.74 cm, 

intermalleolar mesafe 94.98 ± 16.21 cm, Lomber lateral fleksiyon 14.83 ± 4.98 cm, 

servikal rotasyon derecesi 71.45 ± 14.95, çene manibrium mesafesi 0.89 ± 1.58 cm, 

göğüs ekspansiyonu ise 5.08 ± 1.76 cm olarak tespit edildi.  
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Tablo 4.5 AS Hastaları ve Sağlıklı Kontrol Gruplarının Anaerobik 

Güç Testi Sonuçları 

  AS  

(n=50)    

Kontrol  

(n=50) 

p 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

339.94±184.05 

  

440.24±182.33 0.002 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

221.96±108.96 293.14 ±110.9 0.001 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 4.57 ± 2.19 5.73  ± 1.9  0.001 (m) 

Port/kg  (watt/kg) 2.98  ±1.28  3.82  ± 1.14 <0.001 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç)  (watt) 

125.52 ±66.9 167.86 ± 78.53  0.008 (m) 

Yorgunluk İndeksi % 59.67  ± 17.57 60.3  ± 15.33  0.848 (s) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

142.86 ±20.61 125.9  ± 23.88 <0.001 (s) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

129.04 ±16.73 116.36 ±20.33 0.001 (s) 

Vücut Ağırlığı (kg) 74.06 ± 14.66 75.69 ± 13.5 0.564(s) 

Ort ± SS 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

AS hastalarının ve sağlıklı kontrol gruplarının wingate anaerobik güç testi 

sonuçlarına ait veriler Tablo 4.5’de sunulmuştur. Anaerobik güç testi verileri 

incelendiğinde AS hastalarının Pmax (maksimum anaerobik güç), Port (maksimum 

anaerobik kapasite), Pmin (minimum anaerobik güç), Pmax/kg, Port/kg değerleri 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında belirgin olarak tespit edildi (p<0.05). AS 

hastalarında sırasıyla 339.94±184.05 watt, 221.96±108.96 watt, 125.52 ±66.9 watt, 

4.57± 2.19 watt/kg, 2.98 ±1.28 watt/kg; sağlıklı kontrol grubunda ise sırasıyla 

440.24±182.33 watt, 293.14 ±110.9 watt, 167.86 ± 78.53 watt, 5.73±1.9 watt/kg, 

3.82±1.14 watt/kg olarak saptandı. AS hastalarının maksimum kalp tepe atımı ve 

ortalama kalp tepe atımı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksekti. AS hastalarında 

sırasıyla 142.86 ±20.61 atım/dk, 129.04 ±16.73 atım dk; kontrol grubunda ise sırasıyla 

125.9±23.88 atım/dk, 116.36 ±20.33 atım/dk olarak saptandı. AS ve kontrol grubu 

kıyaslandığında yorgunluk indeksi değerleri sırası ile 59.67±17.57, 60.3±15.33 olarak 
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bulunmuş olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Vücut 

ağırlığı hasta grubunda 74.06 ± 14.66 kg, kontrol grubunda 75.69 ± 13.5 kg olarak 

bulunmuş olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

Tablo 4.6 AS hastalarında anaerobik güç testi parametrelerininin 

BASDAİ, BASFİ, BASMİ ile korelasyonu 

  BASDAI BASFI   BASMI 

 r p r P r P 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt) 

 

-0.248 0.082 -0.252 0.078 0.013 0.929 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

-0.237 0.098 -0.209 0.144 0.1 0.489 

Pmax/kg (watt/kg) -0.305 0.031 -0.371 0.008 -0.102 0.482 

Port/kg  (watt/kg) -0.32 0.024 -0.355 0.011 -0.036 0.805 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

-0.149 0.301 -0.15 0.298 0.024 0.867 

Yorgunluk İndeksi % 0.053 0.713 -0.031 0.832 -0.053 0.713 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

-0.059 0.684 -0.1 0.492 -0.313 0.027 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

-0.039 0.789 0.032 0.824 -0.301 0.033 

Spearman's Correlation Test 

Tablo 4.6’da AS hastalarında anaerobik güç testi parametreleri, BASDAİ, 

BASFİ, BASMİ arasındaki korelasyon analizine ait veriler sunulmaktadır.  

 

Tablo incelendiğinde Pmax, Port, Pmin, yorgunluk indeksi değerleriyle 

BASDAI, BASFI, BASMI arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmadı. 
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Tablodaki veriler incelendiğinde Pmax/kg ve Port/kg ile BASDAI değerlerinin 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde korelasyon gözlemlendi.  

Pmax/kg ve Port/kg ile BASFİ değerlerini karşılaştırdığımızda istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönde korelasyon gözlemlendi.  

Maksimum kalp tepe atımı ve Ortalama kalp tepe atımı ile BASMİ değerini 

karşılaştırdığımızda istatiksel olarak anlamlı negatif yönde korelasyon gözlemlendi. 

 

 

Tablo 4.7 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin cinsiyete 

göre karşılaştırılması 

  Erkek (n=25)    Kadın (n=25)    P 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

451.44±192.69 

  

228.44±78.29 <0.001 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

293.44±106.25 150.48±48.04 <0.001 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 5.63 ± 2.41 3.5  ± 1.29  0.003 (m) 

Port/kg  (watt/kg) 3.67  ±1.32  2.3  ± 0.79 <0.001 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

156.56 ±73.32 94.48 ± 41.89  0.002 (m) 

Yorgunluk İndeksi % 60.03  ± 20.67 59.3 ± 14.24 0.985 (m) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

143.28 ±23.72 142.44± 17.45 0.887 (s) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

127.48 ± 18.55 130.6 ± 14.91 0.515 (s) 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

Tablo 4.7’de AS hastalarının anaerobik güç parametrelerinin cinsiyete göre 

karşılaştırılması sunulmaktadır.  

Maksimum anaerobik güç (Pmax) , Maksimum anaerobik kapasite (Port), 

Pmax/kg, Port/kg, Pmin değerleri karşılaştırıldığında erkek hastalarda kadın hastalara 

kıyasla anlamlı olarak yüksek tespit edildi.(p<0.05). Bu değerler erkek hastalarda 

sırasıyla 451.44±192.69 watt, 293.44±106.25 watt, 5.63 ± 2.41 watt, 3.67  ±1.32 

watt/kg, 156.56 ±73.32 watt, kadın hastalarda sırasıyla 228.44±78.29 watt, 
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150.48±48.04 watt, 3.5  ± 1.29 watt/kg, 2.3  ± 0.79 watt/kg, 94.48 ± 41.89 watt olarak 

saptanmıştır.  

Yorgunluk indeksi erkek hastalarda % 60.03  ± 20.67 kadın hastalarda % 59.3 

± 14.24, maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı sırası ile erkek 

hastalarda 143.28 ±23.72 atım/dk, 127.48 ± 18.55 atım/dk, kadın hastalarda 142.44± 

17.45 atım/dk, 130.6 ± 14.91 atım/dk tespit edilmiş olup cinsiyete göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 

Tablo 4.8 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin sigara içme 

durumuna göre karşılaştırılması 

  İçiyor (n=29)    İçmiyor 

(n=20)    

P 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

378.62±200.69 

  

290.45±149.09 0.113 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

240.17±117.39 199.2±94.76 0.222 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 4.95±2.37 4.1±1.88 0.319 (m) 

Port/kg  (watt/kg) 3.15±1.37 2.8±1.15 0.618 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

130.0±70.4 120.1±64.44 0.619 (s) 

Yorgunluk İndeksi % 62.56  ± 16.32 55.96 ± 19.28 0.203 (s) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

139.86±21.11 147.9±19.7 0.185 (s) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

126.69±17.64 132.95 ± 15.27 0.204 (s) 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

Tablo 4.8’de AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin sigara içme 

durumuna göre karşılaştırılması sunulmuş olup sigara içen grupta maksimum 

anaerobik güç değeri 378.62±200.69 watt, maksimum anaerobik kapasite değeri 

240.17±117.39 watt olarak tespit edilmiştir. Sigara içmeyen grupta ise maksimum 

anaerobik güç değeri 290.45±149.09 watt, maksimum anaerobik kapasite değeri 

199.2±94.76 watt olarak tespit edilmiştir. Maksimum anaerobik güç, maksimum 

anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg, Pmin, Yorgunluk indeksi, Maksimum kalp tepe 
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atımı ve ortalama kalp tepe atımı incelendiğinde değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. 

   

Tablo 4.9 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin HLA B27 

sonucuna göre karşılaştırılması 

  Negatif 

(n=12)    

Pozitif 

(n=38)    

P 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

272.42±88.63 

  

361.26±201.44 0.376 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

186.83±76.3 233.05±116.04 0.276 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 3.96±1.15 4.76±2.41 0.658 (m) 

Port/kg  (watt/kg) 2.68±0.83 3.08±1.39 0.617 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

113.0±65.78 129.47±67.63 0.463 (s) 

Yorgunluk İndeksi % 60.83±17.03 59.3±17.95 0.796 (s) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

145.75±20.86 141.95±20.73 0.583 (s) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

132.42±17.05 127.97±16.71 0.583 (m) 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

Tablo 4.9’da AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin HLA B27 

pozitif ve negatif olma durumuna göre karşılaştırılması sunulmuş olup gruplar 

arasında tüm parametreler incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 4.10 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin egzersiz 

yapma durumuna göre karşılaştırılması 

  Bazı günler 

(n=18)    

Hergün 

Düzenli (n=8)    

Yapmıyor 

(n=24)    

P 

Pmax 

(Maksimum 

Anaerobik Güç) 

(watt)  

356.17±207.55 

  

399.38±231.21 307.96±146.81 0.614 (k) 

Port   

(Maksimum 

Anaerobik Kapasite) 

(watt) 

226.5±116.24 251.25±142.92 208.79±92.71 0.866 (k) 

Pmax/kg (watt/kg) 4.83±2.23 5.77±2.7 3.97±1.85 0.129 (k) 

Port/kg  (watt/kg) 3.09±1.22 3.65±1.68 2.68±1.13 0.165 (a) 

Pmin (Minimum 

anaerobik güç) (watt) 

127.67±76.42 124.75±68.24 124.17±61.6  0.986 (a) 

Yorgunluk İndeksi % 60.06 ± 19.8 67.13± 11.6 56.88± 17.31 0.365 (a) 

Maksimum kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

143.56±19.42 138.0 ±19.43 143.96±22.39 0.773(a) 

Ortalama kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

130.94±16.78 122.75± 15.96 129.71 ± 17.13 0.505 (a) 

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test 

Tablo 4.10’da AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin egzersiz yapma 

durumuna göre karşılaştırılması sunulmuştur. 

Bazı günler egzersiz yapan grupta maksimum anaerobik güç 356.17±207.55 

watt, maksimum anaerobik kapasite 226.5±116.24 watt olarak tespit edilmiştir. 

Her gün düzenli egzersiz yapan grupta maksimum anaerobik güç 

399.38±231.21 watt, maksimum anaerobik kapasite 251.25±142.92 watt bulunmuştur. 

Egzersiz yapmayan grupta ise grupta maksimum anaerobik güç 307.96±146.81 

watt, maksimum anaerobik kapasite 208.79±92.71 watt olarak tespit edilmiş olup 

gruplar arasında tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 4.11 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin ilaç 

kullanım durumuna göre karşılaştırılması 

  Biyolojik 

(n=37) ort±SS 

SOAİİ 

(n=8) 

ort±SS 

SOAİİ ve 

dmard (n=4) 

ort±SS 

P 

Pmax 

(Maksimum 

Anaerobik Güç) 

(watt)  

362.05±189.02 236.75±75.3 346.25±276.99 0.12 (k) 

Port   

(Maksimum 

Anaerobik Kapasite) 

(watt) 

235.24±109.44 147.88±44.97 246.25±166.92 0.053 (k) 

Pmax/kg (watt/kg) 4.84±2.33 3.61±1.08 3.76±2.54 0.196 (k) 

Port/kg  (watt/kg) 3.15±1.34 2.24±0.56 2.7±1.48 0.085 (k) 

Pmin (Minimum 

anaerobik güç) (watt) 

130.7±72.09 90.63±44.79 138.75±43.0 0.291 (a) 

Yorgunluk İndeksi % 60.6±17.8 62.2±17.61 48.29±17.0 0.392 (a) 

Maksimum kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

143.22±20.05 135.63±27.46 150.0±7.48 0.603 (k) 

Ortalama kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

128.65±16.01 123.88±22.31 137.75±3.86 0.365 (k) 

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test 

            Tablo 4.11’de AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin ilaç kullanım 

durumuna göre karşılaştırılması sunulmuş olup gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi. 
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Tablo 4.12 AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin Yaş ve 

Hastalık Süresi ile arasındaki korelasyonu 

 
Yaş Hastalık Süresi 

 r p r p 

Pmax 

(Maksimum 

Anaerobik Güç) 

(watt) 

 

-0.092 0.524 0.162 0.261 

Port   

(Maksimum 

Anaerobik Kapasite) 

(watt) 

-0.083 0.567 0.135 0.351 

Pmax/kg (watt/kg) -0.271 0.057 0.089 0.538 

Port/kg  (watt/kg) -0.252 0.078 0.074 0.609 

Pmin (Minimum 

anaerobik güç) 

(watt) 

-0.053 0.713 -0.093 0.52 

Yorgunluk İndeksi 

% 

-0.01 0.947 0.189 0.188 

Maksimum kalp 

tepe atımı (atım/dk) 

-0.476 <0.001 -0.084 0.564 

Ortalama kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

-0.449 0.001 -0.113 0.436 

Spearman's Correlation Test 

 

            Tablo 4.12’de AS Hastalarında anaerobik güç parametrelerinin yaş ve hastalık 

süresi ile korelasyonu sunulmuştur. Tablodaki veriler incelendiğinde maksimum kalp 

tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı ile yaş arasında negatif korelasyon tespit 

edilmiştir. Hastalık süresi ve anaerobik güç parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon saptanmadı. 
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Tablo 4.13 Sağlıklı kontrol grubunda anaerobik güç parametrelerinin 

cinsiyete göre karşılaştırılması 

  Erkek (n=25)    Kadın (n=25)    p 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

560.68±143.41 

  

319.8±130.73 <0.001 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

377.72±76.28 208.56±66.23 <0.001 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 6.77 ± 1.85 4.69  ± 1.31  <0.001 (s) 

Port/kg  (watt/kg) 4.55  ± 1.03  3.08  ± 0.67 <0.001 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

220.2 ±73.25 115.52 ± 38.97  <0.001 (m) 

Yorgunluk İndeksi % 59.25  ± 16.46 61.36 ± 14.37 0.632 (s) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

132.88 ±26.37 118.92 ± 19.16 0.103 (m) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

121.76± 22.96 110.96 ± 15.99 0.091 (m) 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

 

Tablo 4.13’de Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç testi 

parametrelerinin cinsiyete göre karşılaştırılması sunulmaktadır. Maksimum anaerobik 

güç (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, Port/kg, Pmin değerleri 

karşılaştırıldığında kontrol grubundaki erkek katılımcılarda, kadın katılımcılara 

kıyasla anlamlı olarak yüksek saptandı (p<0.05). Kontrol grubundaki erkek 

katılımcılarda değerler sırasıyla; 560.68±143.41 watt, 377.72±76.28 watt, 6.77 ± 1.85 

watt/kg, 4.55  ± 1.03 watt/kg, 220.2 ±73.25 watt, kontrol grubundaki kadın 

katılımcılardaki değerler sırasıyla; 319.8±130.73 watt, 208.56±66.23 watt, 4.69  ± 1.31 

watt/kg, 3.08  ± 0.67 watt/kg, 115.52 ± 38.97 watt olarak tespit edildi. Yorgunluk 

indeksi, maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı parametrelerinde 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 4.14 Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç 

parametrelerinin sigara içme durumuna göre karşılaştırılması 

  İçiyor (n=23)    İçmiyor 

(n=27)    

p 

Pmax 

(Maksimum Anaerobik Güç) 

(watt)  

435.09±172.29 

  

444.63±193.63 0.984 (m) 

Port   

(Maksimum Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

295.57±107.67 291.07±115.58 0.984 (m) 

Pmax/kg (watt/kg) 5.65 ± 1.63 5.8 ± 2.13 0.784 (s) 

Port/kg  (watt/kg) 3.83 ± 1.02 3.8 ± 1.25 0.846 (m) 

Pmin (Minimum anaerobik 

güç) (watt) 

179.3 ± 84.67 158.11 ± 73.09 0.347 (s) 

Yorgunluk İndeksi % 57.42  ± 18.36 62.76 ± 12.0 0.293 (m) 

Maksimum kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

123.17 ± 22.16 128.22 ± 25.43 0.599 (m) 

Ortalama kalp tepe atımı 

(atım/dk) 

114.52 ±18.84 117.93 ± 21.74 0.56 (s) 

(s) Student T-test - (m) Mann Whitney U Test 

 

 

Tablo 4.14’de sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç testi 

parametrelerinin sigara içme durumuna göre karşılaştırılması sunulmuş olup 

maksimum anaerobik güç ve kapasite sigara içen populasyonda sırası ile 

435.09±172.29 watt, 295.57±107.67 watt, içmeyen populasyonda sırası ile 

444.63±193.63 watt, 291.07±115.58 watt olarak tespit edilmiş olup tüm parametreler 

incelendiğinde değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 4.15 Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç 

parametrelerinin egzersiz yapma durumuna göre karşılaştırılması 

  Bazı günler 

(n=12)    

Her gün 

Düzenli (n=2)    

Yapmıyor 

(n=36)    

P 

Pmax 

(Maksimum 

Anaerobik Güç) 

(watt)  

501.83±170.59 

  

665.0±231.93 407.22±174.79 0.071 (k) 

Port   

(Maksimum 

Anaerobik Kapasite) 

(watt) 

327.33±99.21 423.0±90.51 274.53±110.31 0.105 (k) 

Pmax/kg (watt/kg) 6.06 ± 1.85 9.0 ± 2.9 5.44 ±1.74 0.025 (a) 

Port/kg  (watt/kg) 3.96 ± 1.11 7.75 ± 1.07 3.66 ± 1.07  0.033 (a) 

Pmin (Minimum 

anaerobik güç) (watt) 

176.17 ±71.21 254.0±103.24 160.31±78.93  0.231 (k) 

Yorgunluk İndeksi % 64.53 ± 10.4 62.21± 2.35 58.79 ± 16.92 0.533 (a) 

Maksimum kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

137.33±23.57 129.0±36.77 121.92 ±22.87 0.151(a) 

Ortalama kalp tepe 

atımı (atım/dk) 

124.92±21.15 113.0 ± 22.63 113.69 ± 19.75 0.251 (a) 

(a) Anova F-test - (k) Kruskal Wallis Test 

 

Tablo 4.15’de Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç 

parametrelerinin egzersiz yapma durumuna göre karşılaştırılması sunulmuştur. Her 

gün düzenli egzersiz yapan katılımcıların Pmax/kg ve ve Port/kg değerleri egzersiz 

yapmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). 

Pmax/kg ve Port/kg değerleri sırası ile her gün düzenli egzersiz yapanlarda; 9.0 ± 2.9 

watt/kg, 7.75 ± 1.07 watt/kg, bazı günler egzersiz yapanlarda; 6.06 ± 1.85 watt/kg, 

3.96 ± 1.11 watt/kg; egzersiz yapmayanlarda 5.44 ±1.74 watt/kg, 3.66 ± 1.07 watt/kg 

olarak bulunmuştur. 
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Tablo 4.16 Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç 

testi parametrelerinin yaş ile korelasyonu 

 
Yaş 

 Korelasyon 

katsayısı 

 

P 

Pmax 

(Maksimum 

Anaerobik Güç) 

(watt) 

 

-0.365 0.009 

Port   

(Maksimum 

Anaerobik 

Kapasite) (watt) 

-0.353 0.012 

Pmax/kg 

(watt/kg) 

-0.525 <0.001 

Port/kg  (watt/kg) -0.442 0.001 

Pmin (watt) -0.256 0.072 

Yorgunluk 

İndeksi % 

-0.131 0.364 

Maksimum kalp 

tepe atımı 

(atım/dk) 

-0.224 0.118 

Ortalama kalp 

tepe atımı 

(atım/dk) 

-0.249 0.082 

 Spearman's Correlation Test 

 

Tablo 4.16’da Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların anaerobik güç 

parametrelerinin yaş ile korelasyonu sunulmuştur. Tablodaki veriler incelendiğinde 

maksimum anaerobik güç (Pmax), Maksimum anaerobik kapasite (Port), Pmax/kg, 

Port/kg değerleri ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit 

edilmiştir. Bu grupta anaerobik güç parametreleri ile Pmin, Yorgunluk indeksi, 

Maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı değerleri arasında anlamlı 

korelasyon tespit edilmedi. 
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5.TARTIŞMA  

AS hastalarında fiziksel performansın önemli bir göstergesi olan anaerobik 

egzersiz kapasitesini, AS hastaları ve sağlıklı kontrol grubuna wattbike kondisyon 

bisikleti ile wingate anaerobik güç testi uygulayarak karşılaştırmanın amaçlandığı bu 

çalışma sonucunda sağlıklı kontrollerin anaerobik güç testi değerleri AS hastalarına 

göre birçok parametrede daha yüksek saptandı. Sağlıklı kontrollerin maksimum 

anaerobik güç, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg, minimum anaerobik 

güç parametreleri AS hastalarına göre daha yüksek bulundu. Hasta grubunda 

maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı parametreleri kontrol grubuna 

kıyasla daha yüksek saptandı. Yorgunluk indeksi karşılaştırmasında gruplar arasında 

anlamlı bir fark görülmedi. Cinsiyetin AS hastalarında anaerobik güç ve kapasite 

üzerine etkili bir parametre olduğu bulundu. AS hastalarında hastalık süresi ve yaş ile 

anaerobik güç testi parametreleri arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi. AS 

hastalarının egzersiz yapma durumu ve anaerobik güç testi parametreleri arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmedi. Pmax/kg ve Port/kg parametreleri ile BASDAI ve 

BASFI değerleri arasında negatif korelasyon saptandı. Maksimum kalp tepe atımı ve 

ortalama kalp tepe atımı ile BASMİ değerleri arasında negatif korelasyon saptandı. 

AS hastalarında maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı ile yaş arasında 

negatif korelasyon saptandı. Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların yaş ile 

anaerobik güç testi parametreleri arasındaki korelasyon incelendiğinde, maksimum 

anaerobik güç, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg ve Port/kg parametreleri ile 

yaş arasında negatif korelasyon bulundu. Sağlıklı kontrol grubunda her gün düzenli 

egzersiz yapan katılımcıların Pmax/kg ve Port/kg değerleri egzersiz yapmayanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek tespit edilmiştir. 

AS ve sağlıklı kontrol grubu meslek, eğitim, sigara kullanımı ve egzersiz 

yapma durumu yönünden kıyaslandığında iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. AS erkek cinsiyette kadın cinsiyete göre daha sık görülen bir hastalıktır 

[3]. Günal ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada, AS hastalarındaki erkek/kadın oranını 

1,8 olarak bildirmişlerdir [29]. Ancak bizim çalışmamızda kadın ve erkek hasta oranı 

eşit dağılım göstermiştir. Bunun nedeni çalışma başlangıcında çalışmaya dahil olacak 

kadın ve erkek hasta sayısının eşit olarak belirlenmesiydi.  

Çalışmamızda AS hastalarında HLA B27 pozitifliği oranı %76 olarak saptandı. 

Yurtdışında yapılan bir çalışmada HLA B27 oranı %83 olarak görüldü [146]. 
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Yurtiçinde yapılmış bir çalışmada HLA B27 pozitiflik oranı %70 saptanmış olup bizim 

çalışmamızla benzer tespit edilmiştir [29]. AS’de HLA B27 sıklığının araştırıldığı bir 

çalışmada HLA-B27 pozitifliği erkeklerde kadınlara göre daha fazla bulundu [147]. 

Bizim çalışmamızda 25 kadın hastanın 17’sinde (%68), 25 erkek hastanın ise 21’inde 

(%84) HLA B27 pozitifliği tespit edildi. Erkek hastalarda HLA B27 pozitifliği oranı 

daha yüksek tespit edilmesine karşın cinsiyete göre karşılaştırmada istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmedi.  

            Ankilozan spondilit hastalarında aerobik egzersiz kapasitesinin 

değerlendirildiği çalışmalar olmasına rağmen literatürde bu hasta grubunda anaerobik 

egzersiz kapasitesinin araştırıldığı çalışmaya rastlanmamıştır [148, 149]. Çalışmamız 

Ankilozan spondilit hastalarında anaerobik egzersiz kapasitesinin değerlendirildiği ilk 

çalışmadır. Bu yönü ile özgün bir çalışma olma özelliği taşımaktadır. Bu çalışmamızda 

AS hastalarında anaerobik güç ve kapasitenin sağlıklı kontrol grubuna göre azaldığı 

tespit edilmiştir. Bu çalışma ile AS hastalarında azaldığı tespit edilen anaerobik güç 

ve kapasitenin önemine dikkat çekerek bu hasta grubunda uygun egzersiz programları 

ile fiziksel performanslarındaki artışa katkıda bulunacağımızı düşünmekteyiz. 

            Literatürde Juvenil idiopatik artrit, juvenil başlangıçlı inflamatuar miyopatisi 

ve Ailesel Akdeniz Ateşi hastalığı olan hastalarda anaerobik egzersiz kapasitesinin 

değerlendirildiği çalışmalar mevcut olup yapılan çalışmalarda bu hasta gruplarında, 

sağlıklı kontrol gruplarına göre anaerobik egzersiz kapasitesinde azalma tespit 

edilmiştir [150-153].  

            Acar ve ark. yaptığı 24 hasta, 24 sağlıklı kontrol grubundan oluşan yetişkin 

FMF hastalarının sağlıklı akranları ile fiziksel fonksiyonel durumlarının ve anaerobik 

egzersiz kapasitesinin karşılaştırıldığı çalışmada anaerobik egzersiz kapasitesinin 

azaldığı tespit edilmiştir [154].  Bu çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde alt 

ekstremitede wingate anaerobik güç testi ile ölçüm yapılmış olup tepe güç ve ortalama 

güç değerleri hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılmıştır ve hasta grubunda kontrol 

grubuna göre belirgin düşük saptanmıştır.  

           Van Brussel ve ark. yaptığı Juvenil idiopatik artrit tanılı 62 çocuk hasta 

üzerinde yapılan aerobik ve anaerobik egzersiz kapasitesinin değerlendirildiği bir 

çalışmada bu hasta grubunda sağlıklı kontrollere göre aerobik ve anaerobik egzersiz 

kapasitesinde anlamlı ölçüde azalma tespit edilmiştir [150]. 

           Takken ve ark. Juvenil başlangıçlı inflamatuar miyopatisi olan 20 hasta 

üzerinde yaptığı anaerobik egzersiz kapasitesinin değerlendirildiği çalışmada sağlıklı 
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kontrol grubuna göre bu hasta grubunda anaerobik egzersiz kapasitesinde azalma 

tespit edilmiştir [151].  

            AS hastalarının büyük bir kısmının üretken çağda, iş ve sosyal yaşamda aktif 

yaş grubuna sahip bireylerden oluşmaları nedeni ile günlük hayattaki işlerini rahatça 

yerine getirebilmeleri için fiziksel performansları önem taşımaktadır. Bu nedenle 

anaerobik egzersiz kapasitesinin artması da yeterli fonksiyonel duruma sahip olmaları 

için önem taşımaktadır. Ankilozan spondilit, ağırlıklı olarak omurga ve sakroiliak 

eklemleri olmak üzere kas iskelet sistemini tutan, ekstraartiküler, kardiyovasküler, 

solunum sistemi gibi sistem tutulumuna da yol açan sistemik, kronik inflamatuar bir 

hastalıktır [155]. Hastalık ilerledikçe omurga ve sakroiliak eklemlerde ankiloza yol 

açarak hareket ve fonksiyonda ciddi kısıtlılık gelişebilir. Bu hasta grubunda kas ve 

eklem tutulumunun etkilenmesi başta olmak üzere kardiyovasküler ve solunum 

sistemi etkilenmesinin de çalışmamızda tespit ettiğimiz anaerobik güç ve kapasitedeki 

azalmanın nedeni olduğunu düşünmekteyiz. Fiziksel performansın değerlendirildiği 

sporcular üzerinde yapılan çalışmalarda antreman ve düzenli egzersiz yapmanın 

anaerobik güç ve kapasiteyi arttırdığı tespit edilmiştir [156].  

            Dilber ve ark. 2016 yılında yaptıkları bir çalışmada erkek futbolcularda 8 

haftalık core antrenmanlarının fiziksel performansa etkisi değerlendirilmiş olup 

çalışma sonucunda antremanın erkek futbolcularda dikey sıçrama mesafesi ve 

anaerobik güç ölçüm sonuçları arasındaki farklı istatistiksel olarak anlamlı 

bulmuşlardır [157]. Bayraktar ve ark. yaptığı 42 Juvenil idiopatik artrit tanılı hasta 

grubunda 8 haftalık su içi egzersiz programının egzersiz kapasitesi üzerine etkisinin 

araştırıldığı çalışmada anaerobik egzersiz kapasitesinin arttığı bulunmuştur [158]. 

            Literatürde Ankilozan spondilit hastalarında düzenli egzersiz yapmanın 

anaerobik egzersiz kapasite ile ilişkisini değerlendiren bir çalışma olmamasına 

rağmen sporcular ve diğer romatolojik hastalık tanılarına sahip hastalar üzerinde 

yapılan çalışmalardan yola çıkarak bu hasta grubunda düzenli egzersiz yapmanın 

anaerobik güç ve kapasiteyi arttırabileceğini düşünmekteyiz. Bizim yaptığımız 

çalışmada sağlıklı kontrol grubunda her gün düzenli egzersiz yapan katılımcıların 

Pmax/kg ve ve Port/kg değerleri egzersiz yapmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek tespit edilmiş olmasına rağmen hasta grubunda anaerobik güç testi 

parametrelerinin egzersiz yapma alışkanlığına göre değerlendirilmesinde anlamlı bir 

fark tespit edilemedi. Bunun nedeninin hastalarda egzersiz türü, şiddeti ve sıklığının 
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yeteri kadar sorgulanmamış olması ve hastaların beyanına dayanması olduğunu 

düşünmekteyiz.  

           Wingate test normlarına göre aktif genç erişkinlerde ortalama anaerobik güç 

değeri %10 seviyede erkeklerde 471 watt kadınlarda 306 watt, %50 seviyede 

erkeklerde 565 watt kadınlarda 381 watt, %90 seviyede erkeklerde 662 watt, 

kadınlarda 470 watt olarak tespit edilirken maksimum anaerobik güç değeri %10 

seviyede erkeklerde 570 watt kadınlarda 353 watt, %50 seviyede erkeklerde 689 watt 

kadınlarda 449 watt, %90 seviyede erkeklerde 822 watt kadınlarda 560 watt olarak 

tespit edilmiştir [118]. Bizim çalışmamızda ise ortalama anaerobik güç değeri erkek 

hastalarda 293.44 ± 106.25 watt, kadın hastalarda 150.48 ± 48.04 watt olarak tespit 

edilirken, maksimum anaerobik güç değeri erkek hastalarda 451.44 ±  192.69 watt, 

kadın hastalarda ise 228.44 ± 78.29 watt olarak tespit edildi. Kontrol grubunda ise 

ortalama anaerobik güç değeri erkeklerde 377.72 ± 76.28 watt, kadınlarda 208.56 ± 

66.23 watt olarak tespit edilirken, maksimum anaerobik güç değeri erkeklerde 560.68 

± 143.41 watt, kadınlarda ise 319.8 ± 130.73 watt olarak tespit edildi. Bizim 

çalışmamızdaki hem hasta hem kontrol grubundaki ortalama anaerobik güç ve 

maksimum anaerobik güç değerlerinin literatüre göre düşük olmasının sebebinin hasta 

ve kontrol grubunun birçoğunun polikliniğimize başvuran hastalar arasından 

seçilmesine, katılımcıların daha sedanter bir yaşama sahip olmalarına, bu değerlerin 

test sırasındaki katılımcıların motivasyonuna ve farklı yaş, farklı fiziksel özelliklere, 

farklı egzersiz alışkanlıklarına sahip olmalarına bağlı değişkenlik göstermesi 

olduğunu düşünmekteyiz.  

            Çalışmamızda AS hastalarının medikasyon durumuna göre anaerobik güç testi 

parametrelerinin karşılaştırılmasında biyolojik ajan, steroid olmayan antiinflamatuar 

ilaç kullanımı ve hastalık modifiye edici ilaç kullanımı olan gruplar arasında anlamlı 

farklılık görülmedi. Bunun nedeninin hastaların hastalık aktivitelerine, klinik ve 

laboratuvar özelliklerine göre uygun ve etkin tedaviyi almış olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

            Çalışmamızda anaerobik güç testi parametrelerinden maksimum anaerobik 

güç, maksimum anaerobik kapasite, Pmax/kg, Port/kg ve minimum anaerobik güç 

değerlerinin AS hastalarının ve kontrol grubunun cinsiyetine göre karşılaştırılmasında 

her iki grupta da erkeklerde, kadın cinsiyete kıyasla anlamlı olarak yükseklik saptandı. 

Armstrong ve ark., Bencke ve ark., Duche ve ark. yaptıkları çalışmalarda bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak anaerobik performansın erkeklerde, kadın cinsiyete göre 
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daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Yapılan çalışmalarda erkeklerdeki anaerobik güç 

değerlerinin kadınlara kıyasla %15-30 daha fazla olduğu tespit edilmiştir [114]. Chia 

ve ark. Wingate testi ve motorize olmayan anaerobik treadmill testi ile 12 sedanter 

erişkin erkek ve 11 sedanter erişkin kadın ile yaptıkları bir çalışmada doruk güç ve 

minimum güç değerlerinin, sedanter erkeklerde kadınlara göre 1,3 kat daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir [159]. Bu durumun anaerobik güç ve kapasitenin cinsiyete 

göre kas kesit alanı, kas tipi, kas kitlesi, kalıtım, vücut kompozisyonu, kas kuvveti 

farklılığından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

            Literatürü incelediğimizde Ankilozan Spondilit hastalığında sigaranın 

etkisinin değerlendirildiği çalışmalarda sigara kullanımının yüksek hastalık aktivitesi, 

tedaviye yeterli cevap vermeme, klinik seyirde kötüleşme,  fonksiyonel durumda ve 

yaşam kalitesinde azalma ile ilgili olduğu görülmüştür [160-163]. AS’de sigara 

kullanımı ile hastalık aktivitesi arasında doz bağımlı ilişki olduğu bulunmuştur [164]. 

Sigara kullanımının fonksiyonel duruma ve hastalık aktivitesine olan etkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada, hastalık süresi ortalama 20 yıl ve daha fazla olan ankilozan 

spondilit hastalarında fonksiyonellikte azalma ve klinik tabloda kötüleşme yaptığı 

gösterilmiştir [165]. Yapılan bir çalışmada sigara içen kişilerin yaptıkları egzersizleri, 

çabuk yorulma, tükenmişlik hissi, nefes alıp verirken zorlanma, üst ve alt ekstremitede 

ağrıya yol açması gibi gerekçeler belirterek daha erken bıraktıkları ortaya 

konulmuştur [166]. Bu nedenle ankilozan spondilitte sigara kullanımının anaerobik 

egzersiz güç ve kapasitesini azaltabileceğini düşünmekle birlikte bizim çalışmamızda 

sigara kullanımı ile anaerobik güç testi parametreleri arasında anlamlı bir farklılık 

tespit edilmedi. Bunun nedeninin hastanemize başvuran sınırlı sayıda hasta üzerinde 

çalışma yapmamız, hastalarının sigara kullanım miktarının ve süresinin 

sorgulanmamasından, çalışmamızdaki hastalık süresinin ortalamasının 88.58 ay olup 

sigara kullanımından kaynaklanacak fonsiyonel kaybın henüz ortaya çıkmamış 

olabileceğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.     

AS hastalarında HLA B27’nin kliniğe etkisinin değerlendirildiği çalışmalarda, 

HLA B27 pozitifliğinin semptomların erken başlangıcında, erken tanı, aile öyküsü, 

artmış anterior üveit sıklığı, kardiyak tululum, ileri evre sakreileit sıklığı, hastalık 

süresinde uzama ve hastalık progresyonu ile ilişkili olduğuna dair veriler elde 

edilmiştir [167]. Çalışmamızda AS hastalarında anaerobik güç parametreleri HLA 

B27 pozitif ve negatif olma duruma göre karşılaştırıldı ve anlamlı farklılık tespit 

edilmedi. Literatürde HLA B27 ile anaerobik güç ve kapasite ilişkisinin 
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değerlendirildiği başka bir çalışmaya rastlanmamış olup bu konunun farklı sayıda 

örneklem grupları ile yapılacak çalışmalarla desteklenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı 

parametreleri hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla daha yüksek saptandı. Bu 

farklılığın AS hastalarında kardiyovasküler sistemin etkilenmesine bağlı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda hasta grubunda anaerobik güç testi parametrelerinin yaş ile 

korelasyonu incelendiğinde maksimum kalp tepe atımı ve ortalama kalp tepe atımı 

arasında negatif korelasyon vardı. Yaş ile birlikte kalp tepe atım sayısı düştüğü 

bilindiğinden bu durum beklenen bir sonuçtu. Dore ve ark. yaptıkları çalışmada 

anaerobik performans değişkenlerinin on yaştan itibaren genç yetişkinliğe ulaşılana 

kadar benzer şekilde hem üst ekstremitede hem de alt ekstremitede sabit bir şekilde 

arttığını göstermişlerdir [168]. Martin ve ark. 2003 yılında yaptıkları çalışmada aynı 

antropometrik özelliklere sahip katılımcıların yaşla birlikte anaerobik performans 

değerlerinin değişimini araştırmışlardır. Bu çalışmadaki katılımcılar puberte 

dönemlerine göre puberte öncesi, puberte, ve puberte sonrası olarak üç grupta 

değerlendirilmiştir. Puberte öncesi evre, puberte evresi ve puberte sonrası evre 

gruplarının grup içi mutlak anaerobik performans değerlerinin yaşa bağlı olarak 

anlamlı şekilde arttığı tespit edilmiştir [169]. Erişkin çağdan sonra yaş ile anaerobik 

güç azalmaktadır [114]. 20 yaşındaki bir erkekte, 60 yaşında bir erkeğe göre %20- 25 

daha fazla olduğu gösterilmiştir [114]. Literatürdeki veriler incelendiğinde yaş ile 

birlikte azalmış olması beklenen anaerobik güç değerlerine karşın bizim çalışmamızda 

hasta grubunda anaerobik güç ve kapasite ile yaş arasında anlamlı bir korelasyon tespit 

edilmedi. Kontrol grubunda ise anaerobik güç testi parametrelerinin yaş ile 

korelasyonu incelendiğinde maksimum anaerobik güç, maksimum anaerobik 

kapasite, Pmax/kg ve Port/kg ile yaş arasında negatif korelasyon saptanmıştır bu 

durumun kontrol grubumuzun yaş ortalamasının 40.78 ± 8.71 olması ve anaerobik 

performanstaki artışın genç yetişkinliğe ulaşana kadar devam ettiğinin ve erişkin 

dönemde yaş ile birlikte azalma göstermiş olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda anaerobik güç testi parametrelerinin hastaların hastalık 

aktivitelerini değerlendirmek amacı ile kullandığımız BASDAİ, fonksiyonel 

durumunu değerlendirmek için kullandığımız BASFİ ve aksiyel iskelet tutulumunu 
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değerlendirmek için kullandığımız BASMİ skorları arasındaki ilişkisini inceledik. 

Çalışma verilerine göre maksimum anaerobik gücün vücut ağırlığına oranı olan 

Pmax/kg değeri ve maksimum anaerobik kapasitenin vücut ağırlığına oranı olan 

Port/kg değeri ile BASDAİ ve BASFİ değerlerini karşılaştırdığımızda negatif yönde 

korelasyon gözlemlendi. Ancak anaerobik güç ve kapasite ile aksiyel iskelet 

durumunu değerlendirmek için kullanılan BASMI arasında anlamlı korelasyon 

saptanmadı. BASDAİ değerindeki artış hastalık aktivitesindeki artışı gösterdiğinden 

ve BASFI skorundaki artışın fonksiyonel durumdaki kötüleşmeyi göstermesinden 

dolayı beklenilen bulguydu. 

 

AS’de hastalık süresi arttıkça spinal mobilitedeki kısıtlılığın artması beklenen 

bir bulgudur [170]. Bizim çalışmamızda AS hastalarında hastalık süresi ile anaerobik 

güç testi parametreleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bunun nedeninin 

günümüzde erken tanı ile hastaların fark edilmesi, tedavi ve takip imkanlarının artması 

ve fonksiyonel kısıtlığa neden olması için yeterli sürenin geçmemiş olmasına bağlı 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın güçlü yönü, eşit cinsiyet dağılımlı, benzer yaş ortalamasında, 

benzer egzersiz alışkanlığına sahip homojen dağılımlı AS hastaları ve sağlıklı kontrol 

grubunda anaerobik güç testi ölçümü yapılmış olması ve AS hastalarında fiziksel 

performansın önemli bir göstergesi olan anaerobik güç ve kapasitenin ölçüldüğü, 

sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığı ilk çalışma olmasıdır. 

  Çalışmamızda AS hastalarına ve sağlıklı kontrol grubuna kondisyon bisikleti 

ile wingate anaerobik güç testi uygulanmış olup katılımcılarda sadece alt ekstremite 

ile ilişkili anaerobik güç ve kapasite değerlendirilmiştir. Anaerobik kapasite ve 

fonksiyonel durumun kas kuvveti ile ilişkisi bilinmektedir [171]. Çalışmamızda hasta 

ve kontrol grubunda kas kuvveti değerlendirilmemiş olduğundan anaerobik güç ve 

kapasitenin kas kuvveti ile ilişkisi incelenememiştir. Bu durum çalışmamızın 

kısıtlılıklarını oluşturmaktadır. İleride üst ekstremite ile ilişkili anaerobik kapasitenin 

değerlendirilmesine ve kas kuvveti ile arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Ankilozan Spondilit hastalarında anaerobik egzersiz kapasitesini wattbike 

kondisyon bisikletinde wingate anaerobik güç testi ile değerlendiren bu çalışma 

sonucunda AS hastalarında anaerobik güç ve anaerobik kapasite kontrol grubuyla 

kıyaslandığında daha düşük bulunmuştur. Çalışmamızda anaerobik güç ve kapasite ile 

hastaların egzersiz yapma alışkanlıkları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamasına 

rağmen literaturdeki düzenli egzersiz yapmanın anaerobik egzersiz kapasitesini 

arttırdığını gösteren verilere dayanarak bu hasta grubuna azaldığı tespit edilen 

anaerobik egzersiz kapasitesini arttırmaya yönelik uygun egzersiz programlarının 

önerilmesi büyük önem taşımaktadır.  

Çalışmamızda AS hastalarının HLA B27 pozitifliği %76 olarak tespit edildi. 

Kadın hastaların %68’inde HLA B27 pozitif , %32’sinde HLA B27 negatif tespit 

edildi. Erkek hastaların ise %84’inde HLA B27 pozitif, %16’sında HLA B27 negatif 

tespit edildi. 

AS hastalarının Pmax (maksimum anaerobik güç), Port (maksimum anaerobik 

kapasite), Pmin (minimum anaerobik güç), Pmax/kg, Port/kg değerleri kontrol 

grubuna kıyasla belirgin olarak düşük tespit edildi. 

AS hastalarına ve sağlıklı kontrol grubuna uygulanan wingate anaerobik güç 

testi sonucu elde edilen değerler birçok parametrede erkeklerde kadın cinsiyete kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır.  

Çalışmamızda Pmax/kg ve Port/kg ile BASDAI ve BASFI değerleri 

karşılaştırıldığında anlamlı negatif korelasyon tespit edildi. Maksimum kalp tepe atımı 

ve ortalama kalp tepe atımı ile BASMİ değeri arasında negatif korelasyon gösterildi.  

Çalışmamız Ankilozan Spondilit hastalarında anaerobik güç ve kapasitenin 

değerlendirildiği ilk çalışmadır. Bu nedenle, AS ile anaerobik egzersiz güç ve kapasite 

ilişkisinin değerlendirileceği, daha fazla sayıda hastanın dahil edileceği prospektif 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Ek B: Hasta Bilgi Formu  
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Ek C: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) 
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Ek D: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI) 
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Ek E: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (BASMI)  
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Ek F: Kısa Form-36 (SF-36) 
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Ek G: Görsel Analog Skala 
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Ek H: Anaerobik Güç Testi Analiz Örneği 

 

 

 
 

 

 


