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ÖZET 

Çalışmamız Ankilozan Spondilit (AS)’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst 

ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematik arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla 

planlandı. Çalışmaya 18 AS’ li hasta ve 16 sağlıklı gönüllü dahil edildi. Olguların torakal 

kifoz açısı ve omuz eklemleri dijital inklinometre ile, kas kuvveti dijital dinamometre ile, 

üst ekstremiteye ait engel seviyesi Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu 

(DASH-T) ile, kavrama kuvveti hidrolik el dinamometresi ile, el beceri seviyesi Dokuz 

Delikli Peg Test (9-DPT) ile değerlendirildi. Olguların skapula kinematik analizi 

elektromagnetik sistem ile kol elevasyonunun 30-60-90° kaldırma ve indirme fazında 

ölçülerek kaydedildi. Çalışmamızın sonucunda AS’ li hastalarda kontrol grubuna göre omuz 

eklem hareketleri, deltoid ön ve orta parça, serratus anterior, trapez orta ve alt parça kas 

kuvvetleri ve kavrama kuvetlerininde azalma ve DASH-T skorlarlarında artış görüldü 

(p<0.05). Yapılan skapular kinematik analiz sonucunda AS’ li hastaların dominant olmayan 

tarafta kol elevasyonun 30-60-90° kaldırma ve indirme fazında skapular yukarı rotasyon 

hareketlerinde artış olduğu görüldü (p<0.05). AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile üst 

ekstremite fonksiyonu arasındaki ilişki incelendiğinde, AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı 

ile omuz eklemi fleksiyon, abdüksiyon ve eksternal rotasyon hareket açıklıkları,  dominant 

ve dominant olmayan taraf deltoid ön ve orta parçası, serratus anterior, trapez orta parçası, 

dominant taraf trapez üst parçası ve dominant olmayan taraf trapez alt parçası ve kavrama 

kuvveti ile ilişkili olduğu görüldü (p<0.05). Bu sonuçların ışığında, AS’ li erkek hastaların 

üst ekstremite fonksiyonlarının ve skapular kinematiğin etkilendiği ve üst ekstremite 

fonksiyonlarının bazı parametrelerinin torakal kifoz açısı ile ilişkili olduğu görüldü.  
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ABSTRACT 

This study was aimed to investigate the relationship between function of upper extremity 

and scapular kinematic with thoracic kyphosis angle in patients with male Ankylosing 

Spondylitis (AS). 18 patients with AS and 16 healthy volunteers were involved into the 

study. Thoracic kyphosis angle and shoulder range of motions were evaluated with digital 

inclinometer. Muscle strengths were evaluated with digital dynamometer. Disability level of 

upper extremity was evaluated with Turkish Version of Disability of Arm, Shoulder and 

Hand Questionnaire (DASH-T). Hand grip strength was evaluated with hydraulic hand 

dynamometer. Hand dexterity level was evaluated with Nine Hole Peg Test (9-HPT). 

Scapula kinematic analysis with the electromagnetic system at 30-60-90° lifting and 

lowering of the arm elevation were recorded. As a results of the study, shoulder range of 

motions, strengths of anterior and middle parts of deltoid muscles, serratus anterior muscle, 

middle and lower parts of trapezius muscles and hand grip strength reduced and DASH-T 

score increased in patients with AS comparing to control group (p<0.05). As a result of 

scapular kinematic analysis, upward rotation of scapula of non-dominant side increased at 

30-60-90° lifting and lowering of the arm elevation in patients with AS (p<0.05). As the 

thoracic kyphosis angle and upper extremity functions were investigated in patients with AS; 

the relationships between thoracic kyphosis angle and range of motions of shoulder flexion, 

abduction and external rotation, dominant and non-dominant side of anterior and middle 

parts of deltoid, serratus anterior, middle part of trapezius, dominant side upper part of 

trapezius, non-dominant side lower part of trapezius muscles strengths and hand grip 

strength were observed (p<0.05). In light of this results; it was observed that the upper 

extremity functions and scapular kinematics of male AS patients were effected and some 

parameters of upper extremity functions are related to thoracic kyphosis angle. 
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1. GİRİŞ 

Ankilozan Spondilit (AS), sakroiliak eklem tutulumu ile başlayıp tüm spinal eklemleri 

etkileyebilen ağrı, spinal hareketlilik kaybı ve azalmış fonksiyon ile karakterize kronik 

inflamatuar romatolojik bir hastalıktır [1,2]. Etiyolojisi net olarak bilinmeyen AS, İnsan 

Lökosit Antijeni B-27 (HLA-B27) pozitifliği ile yakın ilişkilidir. Aile öyküsü hastalığın 

gelişmesinde güçlü bir risk faktörüdür. Genç erişkinlerde ve çalışan popülasyonda sık 

rastlanır [3]. AS’ nin görülme sıklığı bulunulan coğrafi bölge, ırk, cinsiyet ve genetik gibi 

özellikler nedeniyle bölgeler arası farklılıklar göstermektedir. Tahmin edilen prevalansı 

%0.1-1.4 arasında değişmektedir. Erkeklerde görülme oranı kadınlardan fazladır [4]. 

AS’ de meydana gelen spinal inflamasyon ve omurgada oluşan sindesmofit, vertebralar arası 

köprüleşmeler, bambu omurga, spinal kolonunun ankilozu ve spinal omurga ligmentlerinin 

artan ossifikasyonu torakal kifoz artışına neden olur [5,6]. Oluşan kifotik postür; spinal 

sagital denge bozukluğuna, horizontal görüş açısında kayıplara, oturma, uzanma ve ayağa 

kalkma aktivitelerinde kısıtlıklara yol açarak yaşam kalitesini ciddi oranda 

etkileyebilmektedir [7,8]. 

AS baskın olarak aksiyel iskeleti tutmasına karşın periferik eklemleri de etkilemektedir. 

Periferik eklem etkilenimi üst ekstremitede en sık omuz ekleminde görülmektedir [9-11]. 

AS’ de omuz tutulumu hastalığın başlangıç dönemlerinde hastaların %15’ inde görülmesine 

karşın, hastalığın ilerleyen evrelerinde bu oran %35’ e kadar çıkabilmektedir [9]. Entezitis, 

sinovit, bursit ve hastalığa bağlı görülen yapısal değişimler omuz ekleminin tutulmasına 

neden olabilmektedir [9,10]. AS’ de periferik eklemdeki tutulum fonksiyonel kayıplara yol 

açarak yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir [11]. 

Spinal kolon, skapula, klavikula ve humerus arasında kassal ve mekanik bağlantılar 

bulunmaktadır. Bu kemik yapıların birbirine olan pozisyonel değişiklikleri, bu yapılarla 

bağlantılı olan kasların uzunluk ve gerilim ilişkisini etkiler. Aynı biyomekaniksel ve yapısal 

ilişkiye bağlı olarak omurgada meydana gelen dizilim problemleri skapulayı ve bununla 

bağlantılı olarak üst ekstremiteyi etkilemektedir [12,13]. 

Kebeatse ve diğerlerinin yaptığı çalışmada torakal omurga pozisyonunun skapular 

kinematiği ve abdüksiyon kas kuvvetini etkilediği gösterilmiştir [13]. Finley ve diğerlerinin 
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yaptığı çalışmada ise torakal kifoz artışının humeral elevasyon sırasında skapular kinematiği 

etkilediği gösterilmiştir [14]. Torakal kifozun omuz eklem hareketleri üzerinde etkisinin 

incelendiği bir çalışmada torakal kifoz artışı ile birlikte omuz fleksiyon, abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon hareketlerinde azalma tespit edilmiştir [15]. 

AS’ de üst ekstremite fonksiyonu ile ilgili sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Külcü ve 

diğerlerinin yaptıkları çalışmada üst ekstremite kas kuvvetinin AS’ li hastalarda azaldığı ve 

torakal ekspansiyon ile kas kuvveti arasında ilişki olduğu belirtilmiştir [16].  

Farklı populasyonlarda yapılan çalışmalarda torakal kifoz artışının üst ekstremitede neden 

olduğu fonksiyonel kayıplar gösterilmiştir [13-15]. AS’ de torakal kifoz artışı hastalık seyri 

boyunca farklı şiddetlerde görülmektedir [5,7]. Literatür incelendiğinde AS’ de sadece üst 

ekstremite fonksiyonunu inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. AS’ li erkek hastalarda torakal 

kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematik arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu amaçla çalışmamızın hipotezleri: 

H01: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda üst ekstremite fonksiyonu sağlıklı bireylere 

göre etkilenmemiştir. 

H11: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda üst ekstremite fonksiyonu sağlıklı bireylere 

göre etkilenmiştir. 

H02: Ankilozan Spondilit’li erkek hastalarda skapular kinematik sağlıklı bireylere göre 

etkilenmemiştir. 

H12: Ankilozan Spondilit’li erkek hastalarda skapular kinematik sağlıklı bireylere göre 

etkilenmiştir. 

H03: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu 

arasında ilişki yoktur. 

H13: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu 

arasında ilişki vardır. 
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H04: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile skapular kinematik 

arasında ilişki yoktur. 

H14: Ankilozan Spondilit’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile skapular kinematik 

arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Spondiloartropatiler 

Spondiloartropatiler (SpA), ortak klinik ve genetik özellikler gösteren, HLA-B27 geni ile 

yakın ilişkili olan ve birbiriyle ilişki gösterebilen romatolojik hastalıkları temsil eden bir 

gruptur. Bu grup; AS, inflamatuar bağırsak hastalığı ile ilişkili artrit, reaktif artrit, 

andiferansiye spondiloartropati (ayrımı yapılamayan spondiloartropati), psoriyatik artritten 

oluşur. Baskın olarak alt ekstremiteyi tutan asimetrik periferal eklem tutulumu, sakroileitis, 

spondilitis, daktilit, üveit bu grubun temel klinik özelliklerindendir [17-19]. SpA’ da 

romatoid faktörün (RF) tespit edilmesiyle birlikte kullanılan Seronegatif Spondiloartropati 

terimi yerini Spondiloartropati terimine bırakmıştır [20]. 

SpA, klinik belirtilerinin baskınlığına göre Aksiyel Spondiloartropati ve Periferik 

Spondiloartropati olmak üzere iki temel gruba ayrılır. Periferik Spondiloartopati entezit, 

daktilit, periferik artrit gibi klinik belirtilerle karakterize iken, Aksiyal Spondiloartropati, 

omurga ve sakroiliak eklem tutulumuyla karakterizedir. Aksiyal Spondiloartropati’ de 

kronik inflamatuar bel ağrısı görülmektedir ve radyolojik özelliklerine göre iki alt gruba 

ayrılmaktadır. Direk radyografide sakroiliak eklemde yapısal değişiklik bulunan grup AS, 

direk radyografide sakroiliak eklemde yapısal değişiklikler bulunmayıp ancak Manyetik 

Rezonans Görüntüleme’ de (MRI) aktif sakroileit tespit edilen grup, Non-Radyografik 

Aksiyal Spondiloartrit olarak adlandırılır [19]. PsA prevalansı %0.01 ile %2.5 arasındadır 

ve AS, bu grupta en sık görülen hastalıktır [18]. 

2.2. Ankilozan Spondilit 

AS, temel olarak aksiyel iskeleti tutan, kronik bel ağrısı ile karakterize, eklem dışı klinik 

bulgular verebilen, SpA grubuna dahil kronik, inflamatuar, romatolojik bir hastalıktır [2,21]. 

2.2.1. Tarihçe ve sınıflandırma 

AS’ nin tarihçesinin antik dönemlere dayandığı söylenmektedir. Bu döneme ait iskeletler 

üzerinde yapılan paleopatoloji çalışmalarında, AS ile ilgili ipuçları bulunmaktadır [22]. AS’ 

nin patalojik olarak ilk klinik tanımı İrlandalı Dr. Bernard Connor tarafından yapılmıştır. Dr. 

Bernard Connor 1693 yılında yayımlanan bir yazısında, mezarlıktan çıkarılan bir iskelette 
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iliak kemikler ile sakrumun ve ayrıca kostavertebral eklemlerin birleşmiş olduğunu 

belirtmiştir [23]. Benjamin Brodie 1850 yılında yayımladığı vaka çalışmasında, göz 

inflamasyonun AS için bir komplikasyon olduğunu belirtmiştir [24]. 19. yy sonlarında 

Vladimir Bechterew, Adolf Strümpell ve Pierre Marie, AS’ nin klinik özelliklerini yaptıkları 

olgu çalışmalarında tanımlamıştır [22]. 1930' larda Krebs, Scott, Forrestier sakroileiti 

radyolojik olarak benzer zamanlarda tanımlamışlardır. Robert ve Forrestier AS’ de 

radyolojik görüntülemenin yaygınlaşmasıyla birlikte radyolojik grafilerde sindesmofitleri 

gözlemlemişlerdir [22,25]. Bywaters göre AS’ nin tarihsel gelişimi 5 evreden oluşur. Bunlar; 

fosil evresi, klinik tanımlama evresi, klinik ve patalojik ilişkilendirme evresi, radyolojik 

görüntüleme evresi ve epidomiyoloji ve genetik çalışmalar evresidir [26]. 

AS’nin sınıflandırılması için klinik ve radyolojik bulgulardan yararlanılmaktadır. AS’nin 

sınıflandırılması için geliştirilen ilk kriter 1961 yılında oluşturulan Roma Kriterleridir. 1966 

yılında Roma Kriterleri revize edilerek New York Kriterleri sınıflandırılması kullanılmaya 

başlanmıştır [27]. Son olarak Roma ve New York Kriterleri yeniden düzenlenerek 1984 

yılında Modifiye New York Kriterleri oluşturulmuştur [28] (Çizelge 2.1.) 

Çizelge 2.1. Modifiye New York kriterleri [25,28]. 

1. En az 3 ay süren, dinlenmeyle geçmeyen, egzersizle düzelen bel ağrısı 

2. Lumbal omurganın sagital ve frontal planlarda kısıtlanması 

3. Göğüs ekspansiyonunun yaş ve cinsiyete göre normalden azalması 

4. Bilateral sakroileit (Evre 2-4) 

5. Unilateral sakroileit (Evre 3-4) 

Kesin tanı: Bilateral (Evre 2-4) sakroileit veya unilateral (Evre 3-4) sakroileit ve bir klinik 

kriter 

2.2.2. Epidemiyoloji 

AS, genç erişkinlik dönemlerinde görülen bir hastalıktır. İlk belirtileri sıklıkla 30’ lu yaşlara 

kadar görülmektedir. 45 yaşından sonra bu belirtilerin görülmesi çok nadirdir. AS’ nin 

görülme sıklığı bulunulan coğrafi bölge, ırk, cinsiyet ve genetik gibi özellikler nedeniyle 

bölgeler arası farklılıklar göstermektedir. AS’nin tahmin edilen prevalansı %0.1 ile %1.4 

arasında değişmektedir. HLA-B27 geninin pozitifliği ile AS yakından ilişkilidir. Genel 

olarak HLA-B27 geninin pozitif görülme oranının yüksek olduğu bölgelerde bu hastalık 

oranının da yüksek olduğu düşünülmektedir. AS’ li hastalarının yaklaşık % 90’ ınında bu 
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gen pozitif bulunmuştur. AS’ nin görülme sıklığı cinsiyete göre de değişmektedir. Yapılan 

çalışmalarda erkek popülasyonunda görülme sıklığı kadın popülasyonunun 1.2 ile 7 katı 

arasındadır. Prevalansı kıtalar arasında da farklılıklar göstermektedir. Avrupa için prevalans 

23.8/10000, Asya için 16.7/10000, Kuzey Amerika 31.9/10000, Güney Amerika 

10.2/10000, Afrika 7.4/10000 olarak belirtilmiştir [4]. 

Ülkemizde AS prevalansını araştıran epidomiyolojik çalışmalar mevcuttur. Onen ve 

diğerlerinin İzmir bölgesinde yaptıkları çalışmada AS prevalansı %0.49 olarak bulunmuştur 

[29]. Doğu Karadeniz bölgesinde yapılan bir çalışmada AS hastalık prevalansı %0.25 olarak 

belirtilmiş ve AS’ li hastalarda erkek cinsiyetinin baskınlığı vurgulanmıştır [30]. Doğu 

Anadolu bölgesini kapsayan ve AS’ li hastalarda HLA-B27 pozitifliğinin araştırıldığı 

çalışmada hastaların %58.3’ ünde bu genin pozitif olduğu tespit edilmiştir. AS’ li hastalarda 

HLA-B27 pozitifliğinin erkek cinsiyetinde kadınlara oranla daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir [31]. Ülkemizde yaklaşık 200 000 AS’ li hasta olduğu tahmin edilmektedir 

[32]. 

2.2.3. Etyopatogenez 

AS’ nin asıl nedeni tam olarak bilinememesine karşın, etiyolojisinde birçok etkenin rol 

oynadığı düşünülmektedir. Genetik ve çevresel etkenler hastalığın etiyolojisinde önemli rol 

oynamaktadır [33]. 

Pozitif aile öyküsü olan hastaların %7 ile %36’ sında görüldüğü belirtilmektedir. AS’ li 

hastaların birinci derece akrabalarında AS gelişme riski yaklaşık %10’ dur. Birinci derece 

akrabalarda HLA-B27 geni pozitif ise bu oran %20’ lere yükselebilmektedir. İkizler 

üzerinde yapılan çalışmalar AS’ ye olan yatkınlığın genetik olarak belirlenebileceğini 

doğrulamaktadır. Tek yumurta ikizlerinde %63, çift yumurta ikizlerinde %12’ lik uyumluluk 

derecesiyle ile yüksek bir kalıtım oranını ortaya koymaktadır [34].  

Hastalıkta görülen inflamasyonun patofizyolojisinde sitokinler rol oynamaktadır. Tümör 

nekroz faktörü, interlökin-1, interlökin-23 ve interlökin-17 başlıca proinflamatuar sitokinler 

olup doğuştan gelen immün hücreler bu sitokinlerin ana kaynağıdır [35] 

AS' li hastalarda Klebsiella pneumonia ve Escherichia coli'ye karşı yüksek seviyedeki 

antikor seviyeleri, hastalığın potansiyel bir çevresel nedeni olan özelleşmiş bakteriyel 

antijenlere karşı otoimmün yanıtları ortaya koymaktadır [33]. 
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AS’ nin belirgin patolojik özellikleri, aksiyel eklemler ve periferik eklemlerin inflamasyonu 

ve bu inflamasyona eşlik eden kemik yıkımını içerir. Oluşan fibröz doku ve inflamatuar 

hücre infiltrasyonu entez bölgelerini işgal eder. Bu duruma yanıt olarak oluşan yeni kemik 

eklemlerin ankilozuna neden olur. Omurgada meydana gelen ankiloz ikincil olarak hareket 

kaybına ve AS’ nin karakteristik özelliği olan radyolojik bambu omurgaya neden olur [33]. 

2.2.4. Klinik belirtiler 

Kas iskelet sistemi belirtileri 

Spinal omurga 

AS’ de ilk belirti genellikle kronik bel ağrısı ve tutukluktur. Hastaların yaklaşık %75’ i 

kronik bel ağrısından şikâyet etmektedir. Bel ağrısı sakroiliak eklem ve omurga 

inflamasyonu nedeniyle görülmektedir. AS’ de spinal etkilenim özellikle sabahları oluşan 

kronik ağrı ve sertlik ile kendini gösterir. Sabah tutukluğu en az bir saat olmakla birlikte, 

saatlerce sürebilmektedir. Kronik bel ağrısı ve sertlik hareket ile birlikte azalırken, 

dinlenmeyle artmaktadır [36,5]. İnflamatuvar bel ağrısının klinik özellikleri Çizelge 2.2.’ de 

özetlenmiştir [36]. 

Çizelge 2.2. İnflamatuvar Bel Ağrısının Özellikleri [36] 

1. Ağrı genç yaşlarda başlar 

2. Ağrı omurga ve kalçada belirgindir 

3. Ağrı egzersiz ve hareket ile azalır 

4. Ağrı sinsi başlangıçlı ve tedricidir 

5. Semptomlar 3 aydan uzun sürer 

6. Spinal mobilite ve derin solunumda kısıtlılıklara yol açar 

7. Sakroileitis ve ankiloz radyografide görülür 

8. Ağrı nedeniyle uyku güçlükleri görülür 

 

Sakroiliak eklem inflamasyonu AS’ nin en belirgin özelliğidir. Sakroileitis özelikle gençlik 

çağının sonlarında ve 3. dekatta görülmektedir. Bilateral ve ya unilateral başlayan ağrı, 

zamanla ısrarlı bilateral ağrı olarak kendini gösterir ve geceleri şiddetlenerek uykudan 

uyandırabilmektedir. Sakroiliak eklemin ilk olarak ön sinovyal parçası etkilenir. Akabinde; 
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osteopeni ve osteosit gelişir. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde eklemin hem ön hem arka 

parçasında kapsüler entezit oluşur [36]. Sakroileitis pelvisin direk grafisi ile tespit edilir. 

Sakroiliak eklem daralması ile başlar ve hastalık süresi ilerledikçe eklemin sklerozu ile 

sonlanır. Hastalığın erken döneminde MRI ve Bilgisayarlı Tomografi (CT) sakroiliak eklem 

inflamasyonunu tespit etmek için direk grafiye oranla daha duyarlıdır [5]. 

Hastalık sürecinde görülen spinal inflamasyonla birlikte sindesmofit ve kare vertebra 

meydana gelmektedir. Bu durum bazen bambu omurga ile sonuçlanır. Spinal inflamasyonla 

birlikte torakal ekspanspansiyonun azalması, boyun hareketlerinin kısıtlanması, lumbal 

lordozun düzleşmesi, torakal kifoz artışı ile omurga ankilozu meydana gelebilmektedir. Bu 

deformiteler genellikle hastalığın ilk 10 yılından sonra görülür ve öne eğik postür ve görüş 

kısıtlılığı ile sonuçlanır [5]. 

Entezit 

Entezit AS’ nin belirgin özelliklerdendir. Ligament, tendon veya eklem kapsülünün kemiğe 

yapışma yerlerinde meydana gelen inflamasyonla karakterizedir. Omurga boyunca kapsüler 

ve ligamentöz yapışma bölgelerinde ve diskovertebral, kostavertebral ve kostatransvers 

eklemlerde entezit görülmektedir. İnterspinöz ve paravertebral ligamentlerin kemiğe 

yapışma bölgeleri de etkilenmektedir. Omurgada meydana gelen entezitler; ağrı, sertlik ve 

spinal eklemlerde kısıtlılığa neden olur. Ayrıca entezitler sakroiliak eklemin füzyonuna 

neden olabilmektedir. Entezitler aksiyal iskelet dışında da görülmektedir. Plantar fasyanın 

kemiğe yapışma yeri ve aşil tendonunun kalkaneusa yapışma yeri en çok etkilenen 

bölgelerdir. Bu bölgelerdeki etkilenme, ciddi derecede topuk ağrısı ve hareket kaybına yol 

açar. Ayrıca tibial tüberkül, iskial tüberisitas, kostokondral bileşke ve adduktörlerin femura 

yapışma bölgelerinde de entezit görülmektedir [36]. 

Periferik eklem 

Periferik eklem artriti özellikle diz, kalça ve omuz eklemi olmak üzere AS’ li hastaların 

yaklaşık 1/3’ ünde görülmektedir [5]. Periferik eklem etkilenimi hastalığın her fazında 

ortaya çıkabilmekte ve bu etkilenim çoğunlukla kadınlarda ve hastalık aktivitesi yüksek olan 

hastalarda görülmektedir [36]. Kalça tutulumu genellikle bilateraldir. Hastalığın ilk 10 yılı 

içerisinde ortaya çıkmaktadır. Kalça tutulumu, kalça ekleminin tahribatına ve fleksiyon 
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kontraktürüne neden olur. Bu durum erken total kalça artroplasti cerrahisi ihtiyacı doğurur. 

Omuz eklemi de sık etkilenen bir eklemdir. Diz, ayak bileği, el bileği ve dirsekte görülen 

artrit sıklıkla asimetrik olarak görülmektedir. El ve ayakların küçük eklemlerindeki 

etkilenim radyolojik olarak Romatoid Artrit (RA) ile benzerlik gösterse de, eklem ankilozu 

AS’ de daha sık görülmektedir [5]. Tempromandibular eklem tutulumu nadir olsa da 

görülebilmektedir. Bu tutulum çiğneme bozukları ve ağız açıklığında kısıtlılıklara neden 

olur. Daktilit, çok nadir olarak görülerek bir ya da birkaç parmağı etkileyebilmektedir. 

Semptomlar aylarca sürse de kendiliğinden iyileşebilmektedir [36]. 

Osteoporoz 

AS’ li hastalarda sık görülen osteoporoz; vertebral kırıklara ve omurga deformitelerine yol 

açması ile mortalite ve morbiditeye neden olması bakımından önemlidir. AS’ li hastalarda 

osteoporoz nedenleri arasında genetik faktörler, inflamatuar sitokinler, immobilizasyon, 

kullanılan ilaçlar, hormonal bozukluklar ve eşlik eden bağırsak hastalıkları sayılabilir [37]. 

Osteoporoz sindesmofit gelişen, servikal füzyon olan ve periferik eklem tutulumu olan 

hastalarda daha sık görülmektedir. Kemik kitle yoğunluğu ölçümleri sonucuna göre AS’ li 

hastalarda femoral boyun veya lumbal omurgada kemik kaybı hastaların %18 ile %62 

arasında görülebilmektedir. Erken dönemlerde bile hastaların çoğunluğunda kemik 

yoğunluğunun azaldığı görülmektedir. Bu durumun nedeninin, hastalık boyunca meydana 

gelen kronik inflamasyonun osteolitik sitonkileri etkilemesi olarak düşünülmektedir [5]. 

Osteoporoz sonucunda gelişen vertebra ve kalça kırıkları şiddetli ağrı, fiziksel deformite, 

uzun süreli bakım ihtiyacı ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olur [38]. 

Kas iskelet sistemi dışındaki belirtiler 

Göz tutulumu 

AS’ li hastalarda en sık görülen göz tutulumu akut anterior üveittir. AS’ li hastalarda yaklaşık 

%20-30 oranında görülür ve en sık görülen eklem dışı tutulumdur. Üveit gözün orta tabakası 

olan uveal traktın inflamasyonudur. Tutulum genellikle ani başlangıçlı, sık tekrarlamaya 

meyilli, tek taraflıdır; ancak gözler arasında gezinebilmektedir. Hastalar gözde kızarıklık 

ağrı, fotofobi, lakrimasyon ve bulanık görme şikayetlerinden yakınırlar. HLA-B27 geni ile 

ilişkilidir ve erkek hastalarda daha sık görülmektedir [39-41]. 



11 

 

 

Bağırsak tutulumu  

AS’ lı hastaların yaklaşık %60’ ında bağırsak inflamasyonu mikroskobik ve makraskobik 

olarak iliokolonoskobi ile saptanmaktadır. Bağırsak inflamasyonu genellikle iliumda 

görülür; fakat mikroskobik kolitis varlığıda gösterilmiştir. AS’ de görülen bağırsak 

inflamasyonu Chron hastalığında görülen ile benzerlik göstermektedir. İlial biopside görülen 

dev hücreler, granülomlar, yarık ve çatlaklar her iki gruptada benzerlik göstermektedir [36]. 

AS’ li hastaların %5-%10’ unda Chron hastalığı görülmektedir. AS’ de bağırsak tutulumu 

eklem tutulumu ile paralellik göstermektedir. Eklemlerde görülen inflamasyonun remisyonu 

bağırsak infalamasyonun azalması veya kaybolması ile bağlantılı bulunmaktadır [42]. 

Nörolojik Tutulum 

AS’ de görülen vertebral kırıklar, atlanto-aksiyel eklem subluksasyonu, cauda equina 

sendromuna bağlı olarak spinal kord ve sinir basıları ve sonuç olarak nörolojik belirtiler 

gelişebilmektedir. AS’ li hastalarda en büyük risk vertebral kırıklar ve spinal kord 

yaralanmalarıdır. Çoğunlukla alt servikal omurgada düşük düzey travma ile meydana gelen 

kırıkların neden olduğu ağrı, hastalık aktivitesi nedeniyle oluşan ağrı ile karışabileceğinden 

teşhisleri gecikebilmektedir. Vertebral kırıklar nöropati, myelopati, paraparezi ve 

quadriparezi gibi nörolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir [43]. RA’ da olduğu gibi 

AS’ de de atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital subluksasyon görülmektedir. Vertebralar 

arasındaki stabilizasyon ve dengenin kaybı spinal kord komperasyonları ile 

sonuçlanabilmektedir. Hastalık süresi ilerledikçe çok nadir de olsa araknoiditis nedeniyle 

cauda equina sendromu görülebilmekte ve ciddi hasarlara neden olabilmektedir. Belirtiler 

sekonder olarak gelişen lumbosakral sinir kökü hasarından kaynaklanmaktadır. Duyu ve 

motor kayıplar, ayak bileği refleks kaybı, ağrı ve üriner inkontinans görülebilmektedir [36]. 

Kardiyak tutulum 

AS’ li hastalarda mortalite ve morbiditeye yol açan kardiyak tutulum %2 ile %10 arasında 

görülmektedir. Aort yetmezliği, aortis (asending aort), artiroventiküler blok veya dal blokları 

AS’ de genellikle görülen kardiyak tutulumlardır. En sık görülen komplikasyonlar aort 

yetmezliği ve iletim bozuklularıdır. Mitral kapak yetmezliği bu hastalık grubunda çok nadir 
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olarak görülse de, kalp yetmezliğine neden olabilmektedir. Hastalık süresi uzun olan ve 

periferik eklem tutulumu olan hastalarda daha sık görülmektedir [44]. 

Böbrek tutulumu 

AS’ de böbrek tutulumu çok nadir olarak görülmektedir. En sık görülen renal bulgu sekonder 

amiloidozdur. AS’ li hastalarda görülme sıklığı %1 ile %3 arasındadır. Artmış 

İmmunioglobolin A (IgA) düzeyleri ve proteinürinin eşlik ettiği IgA nefropatisi de 

görülebilmektedir. Ayrıca AS’ nin farmakolojik tedavisinde yer alan analjezik ve hastalığı 

modifiye edici antiromatizmal ilaçların (DMARDs) kullanımına bağlı olarak nefropati 

gelişebilmektedir [36]. 

Akciğer tutulumu 

AS’ de akciğer tutulumu üst lob fibrozusu, interstisyel akciğer hastalığı, plevral kalınlaşma 

ve plevral efüzyon olmak üzere geniş bir yelpazede bildirilmiştir. AS’ de akciğer tutulumu 

hastalığın ilerleyen aşamalarında klinik açıdan daha da belirgin hale gelebilmektedir. 

Akciğerin sınırlı sayıda incelenen histolojik çalışmalarında vakalarda fibroz, hiyalin ve 

elastik kollajen dejenerasyonu kronik inflamatuar hücre infiltrasyonu ve ince duvarlı büller 

tespit edilmiştir. Apikal boşluklar mantar, mikrobakteriler veya diğer bakteri organizmaları 

ile kolonize olabilir. AS’li hastalarda kavitelerde kolonize olan Aspergillus tespit edilmiştir. 

Pnömatoraks, AS’ li hastalarda çok nadirdir ve sadece %0.29’ unda görülmektedir. Hastalık 

seyri ilerledikçe omurga ve toraksta meydana gelen tutulum ve sertlik AS’ li hastalarda 

torakal ekspansiyonda ciddi azalmalara neden olur. Torakal mobilitedeki kısıtlama zamanla 

restriktif solunum bozukluğuna neden olabilmektedir. Torakal kifozun artışı ile birlikte 

meydana gelen abdominal baskı ve alt kostanın diafragmayı baskılaması diagfragmatik 

hareketlerin ve abdominal solunumun zayıflamasına ve bunun sonucunda pulmoner 

yetersizliklere ve akciğer hacminin azalmasına neden olabilmektedir [45]. 

Radyolojik Belirtiler 

AS’de radyolojik değişikler çoğunlukla aksiyel iskelet (sakroiliak, apofizyal, diskovertebral 

ve kostavertebral eklemler) ve entezit bölgerinde (humerusun büyük tüberkülü, iskial 

tüberisitas, femoral torakanter ve kalkaneus) görülmektedir. Sakroiliak eklemdeki 
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değişimler radyolojik olarak önem arz etmesine rağmen; hastalar bu belirti olmadan da aktif 

hastalığı olduğunu bildirmektedir. Sakroileitis genellikle bilateral ve simetriktir. İlk 

radyolojik değişiklikler kartilajın daha ince olduğu sakroiliak eklemin iliak tarafındaki 

erozyonla başlar. Eroziv değişiklikleri takiben kemik sklerozu ile birlikte sakroiliak eklemde 

yalancı genişleme meydana gelir. Bu süreç sakroiliak eklemin ankilozu ve füzyonu ile 

sonlanır [1,5]. 

Omurgadaki anulus fibrosuzun vertebra kenarına yapışma bölgelerinde meydana gelen 

inflamasyon, vertebraların kareleşmesine neden olur. Ramous lezyonu olarak adlandırılan 

parlak köşeler radyolojik olarak görünür. Anulus fibrosusun dış kenarındaki osteofitler 

vertebralar arası köprüleşmelere ve sindesmofit oluşumlarına neden olur. İlerleyen süreçte 

vertebral kolonda füzyon oluşur ve bambu omurga olarak adlandırılan radyolojik görüntü 

elde edilir [1]. 

Kalça ve omuz eklemi AS’ li hastalarda sık etkilenen periferik eklemlerdir. Bu eklemlerde 

meydana gelen daralmalar direk grafi (geleneksel X-Ray) ile izlenmektedir [5]. 

AS’ li hastalarda kırığın tanımlanmasında kısmen problemler yaşanmaktadır. Osteoporoz, 

ligamentlerin ossifikasyonu ve hastalıkla ilişkili karmaşık kemiksel deformiteler nedeniyle 

vertabral kırıkların direk grafi ile teşhisi zorlaşmaktadır. Spinal ağrı ve travma sonrası spinal 

kord yaralanmalarında kırık şüphesi aranmalıdır. Kırık şüphelerinde MRI ve CT 

önerilmektedir [33]. 

Labaratuvar Bulguları 

AS’ nin kesin tanısında herhangi bir laboratuar bulgusu yer almazken; hastaların yaklaşık 

%90’ ında HLA-B27 pozitif olarak bulunmaktadır. Rutin kan testlerinde C-reaktif protein 

(CRP) ve eritrosit sedimentasyon hızı (ESR) gibi inflamatuar belirteçler araştırılmasına 

rağmen hastalığın tanısında güvenilir değildir. Hastaların %50 ile %70’ inde CRP ve ESR 

seviyeleri yükselmektedir; fakat hastalık aktivitesi ile kesin olarak ilişkili bulunmamaktadır. 

Sadece spinal tutulumu olan hastaların %38’ inde ESR, %45’ inde CRP seviyelerinde 

yükselme tespit edilmiştir. Hafif mikrositer anemi, alkalin fosfataz ve serum IgA 

seviyelerinde hafif yükselmeler ve azalmış lipid düzeyleri bu hastalarda görülmektedir. Olası 

AS şüphesinde HLA-B27 ve RF rutin olarak kontrol edilmektedir. Hastaların büyük 
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çoğunluğunda HLA-B27 pozitif ve RF negatif olmasına rağmen; bu bulgular AS’ yi diğer 

hastalıkların teşhisinden ayırmada yeterli değildir [33,46]. 

2.2.6. Değerlendirme 

AS’ li hastaların değerlendirilmesi hastalık takibi ve tedavi etkinliği açısından önem 

taşımaktadır. Bu amaçla Ankilozan Spondilitte Değerlendirme Çalışma Grubu (ASAS) 

grubunun tavsiyeleri bulunmaktadır ve klinik çalışmalarda takip edilmektedir. ASAS 

tavsiyeleri Çizelge 2.4.‘ te özetlenmiştir [47,48].  

Genel Değerlendirme 

AS’ nin hasta bakış açısından etkisi hastalık aktivitesi, fonksiyon ve yapısal hasarlar dahil 

olmak üzere hastalığın tüm yönlerini kapsayan tek bir özet ölçekle değerlendirilmektedir. 

ASAS hastanın son bir haftadaki genel sağlık durumunu değerlendirmek için görsel analog 

skalası (GAS) kullanımını önermişlerdir ve klinik değerlendirmenin önemli bir bileşeni 

olduğunu belirtmiştir.  

Bath Ankilozan Spondilit Global (BAS-G) puanı ise alternatif olarak geliştirilen bir ölçektir. 

BAS-G, hastaların genel durumlarını değerlendirdiği iki sorudan oluşur. Hastalar son bir 

haftadaki ve son 6 aydaki genel durumunu 10 santimlik GAS ile değerlendirirler. BAS-G, 

hastalığın hem kısa dönem hem de uzun dönem etkilerinin görülmesi açısından faydalıdır 

[49,48]. 

Ağrı   

ASAS grubuna göre inflamatuar ağrıyı yansıtan gece ağrısı ve günün herhangi bir zamanında 

oluşan spinal ağrının haftalık takibi hastalığın izlenimi için en yararlı unsurdur. Spinal 

ağrının şiddetini, ağrı süresini, egzersiz ve dinlenme esnasındaki ağrı seviyesini sorgulamak 

önemlidir. Ağrının şiddeti GAS ve Numerik Skala (NRS) kullanılarak 

değerlendirilmektedir. Hastalar hissettikleri ağrı şiddetine göre ölçekler üzerinde işaretleme 

yaparlar. Bu ölçeklerin avantajı hızlı ve kolay uygulanabilir olmasıdır [47,49].  



15 

 

 

Spinal Tutukluk 

Spinal tutukluk (sabah tutukluğu) AS’ de meydana gelen inflamasyonu yansıtır. Meydana 

gelen yapısal değişiklikler, özellikle sindesmofit ve ankiloz oluşumu spinal tutuluma neden 

olur. Sabah tutukluğu inflamatuar semptomları ölçmek için kullanılan basit bir araçtır. Sabah 

tutukluğunu değerlendirmedeki en basit yöntem uyanma zamanından sonraki süredir. VAS 

ile sabah tutukluğunun hem süresi hem de şiddeti ölçülebilmektedir. Sabah sertliğindeki 

değişim inflamasyondaki değişim olarak yorumlanabilmektedir [47,49]. 

Spinal Hareketlilik 

Spinal hareketlilik, spinal ve sakroiliak inflamasyonu, sindesmofit oluşumu, vertebralar arası 

köprüleşmeler ve ankiloz nedeniyle kısıtlanmaktadır. Spinal hareketliliği değerlendirmek 

için birçok ölçüm yöntemi vardır. Bu yöntemler Çizelge 2.3.’ te verilmiştir [49, 48]. 
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Çizelge 2.3. Spinal hareketlilik değerlendirme yöntemleri [48,49] 

Servikal hareketlilik 

 Servikal rotasyon 

Servikotorakal hareketlilik 

 Oksiput-duvar mesafesi 

 Tragus-duvar mesafesi 

Torakal hareketlilik 

 Torakal ekspansiyon ölçümü 

Lumbal hareketlilik 

 Modifiye Shober Testi 

 Lumbal lateral fleksiyon 

 Parmak-zemin mesafesi 

Kalça hareketliliği 

 İntermalleoler mesafe 

 

Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, Modifiye Shober Testi, lumbal lateral fleksiyon 

ve intermalleoler mesafe olmak üzere toplam 5 ölçümden oluşan Bath Ankilozan Spondilit 

Metroloji İndeksi (BASMİ) spinal hareketliliği değerlendirmek için kullanılmaktadır. 

BASMİ, ASAS çekirdek setinde spinal hareketliliğin değerlendirilmesi için yer almaktadır 

[50]. 

Fiziksel Fonksiyon 

Fiziksel fonksiyon tek bir parametreye bağlı değildir. Farklı sağlık konseptlerinin ve 

hastalığın hastanın günlük yaşamını nasıl etkilediğini içeren kavramlar bütünüdür. AS’ de 

fiziksel fonksiyonun etkilenmesi ağrı, tutukluk, hareket kaybı, yorgunluk, psikolojik 

etkilenim ve sosyoekonomik faktörleri içeren nedenlerden dolayı oluşmaktadır. 

Değerlendirmede kullanılan ölçekler fiziksel fonksiyonel bozukluğun nedenini 

belirtmeksizin günlük işleri yerine getirebilme kabiliyetlerini sorgulamaktadır [48]. 

ASAS fiziksel fonksiyonu değerlendirmek için Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 

İndeksi (BASFİ) ve Dougados Fonksiyonel İndeksi (DFİ) önermektedir. AS’ li hastaların 

fonksiyonel etkilenimi için en sık kullanılan ölçek BASFİ’ dir. BASFİ, eğilme, uzanma, yer 

değiştirme, kalkma, dönme ve merdiven çıkma ile ilgili fonksiyonel aktiviteler ve günlük 
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yaşamla ile baş edebilme yeteneğini içeren toplam 10 sorudan oluşmaktadır [50]. Ölçekte 

kullanılan soruların her biri GAS ve ya NRS kullanılarak cevaplanır [48,50]. DFİ, AS’ li 

hastalarda fiziksel fonksiyonu değerlendiren 20 sorudan oluşur. Her bir soru için likert skala 

kullanılır. Hastalar ölçekteki sorulara zorluk seviyesine göre ve aktivitenin yapılıp, 

yapılamadığına göre 0 ile 2 arasında değerler verir [50].  

Yazgan ve diğerlerinin BASFİ ve DFİ uygulamalarını karşılaştırdıkları çalışmada; her iki 

ölçeğinde hastalık aktivitesi ve hasarı göstermekte etkili olduğu ve aralarında bir ilişki 

bulunduğu belirtilmiştir. Buna rağmen BASFİ klinik denemelerde DFİ’ den daha yararlıdır 

sonucu verilmiştir [51].  

Hastalık Aktivitesi 

AS’ de hastalık aktivitesi değerlendiren ölçekler Bath Ankilozan Spondiliit Hastalık Aktivite 

İndeksi (BASHAİ) ve Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (ASHAİ)’ dir [52].      

BASHAİ, hastalık aktivitesi, yorgunluk, sertlik, aksiyel ve periferik ağrı ve entezopatiyi 

değerlendiren ölçektir. Toplam 6 sorudan oluşan BASHAİ, hastaların son bir haftadaki 

klinik belirtilerini sorgular. Hastalar sorulara 10 santimetrelik VAS aracılığıyla yanıt verir 

[49]. BASHAİ skorunun 4‘ ten büyük ve eşit olması yüksek derecede aktif hastalığı, düşük 

olması düşük derecede aktif hastalığı olduğunu göstermektedir [52]. BASHAİ, uygulaması 

kolay ve hızlı bir ölçektir ve klinikte ve araştırmalarda çok sık kullanılmaktadır [49]. 

BASHAİ’ ye alternatif olan ASHAİ, bel ağrısı, sabah sertliği süresi, algılanan genel iyilik 

durumu, periferik eklemlerde ağrı, ödem ve CRP’ nin değerlendirilmesini içerir [52]. 

Periferik Eklemler ve Entezitis 

AS’ de periferik eklem tutulumu genellikle alt ekstremitenin büyük eklemlerini etkiler ve 

asimetriktir. ASAS çekirdek setinde sternoklavikuler, akromioklavikuler, omuz, dirsek, el 

bileği, diz, ayak bileği, metatarsofalangial, metakarpofalangial ve proksimal interfalangial 

eklemler dahil olmak üzere 44 eklemin şişliğinin (ödemin) rutin klinik muayenelerde 

değerlendirilmesini önermektedir [48]. 

AS’ li hastalarda entezitlerin tespitinde klinik ve radyolojik yöntemler kullanılmaktadır. 

Entezitlerin klinik tespiti klinisyenin entez bölgelerine yaptığı palpasyon sonucunda oluşan 

hassasiyet ile yapılmaktadır. Ayrıca klinik ve araştırmalarda kullanılmak üzere Maastricht 
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Ankiloz Spondilit Entezitis Skoru ve Berlin Entezitis İndeksi sıklıkla kullanılan ölçeklerdir 

[53]. 

Ultrasonografi ile görüntüleme yöntemi entezitlerin değerlendirmesinde altın standarttır 

[48]. Bu yöntem ucuz, pratik ve klinik muayenede tespit edilemeyen entezit tespitinde 

yararlıdır. Ultrasonografik değerlendirilmesinde Balint ve arkadaşları tarafından geliştirilen 

Glaskow Ultrasound Entezitis Skorlama Sistemi kullanılmaktadır [53]. 

Yorgunluk 

Hastalık aktivitesi, fonksiyonel yeterlilik ve genel iyilik hali ile ilişkili olan yorgunluk AS’ 

li hastalarda sıklıkla karşılaşılmaktadır [49]. Schneeberger ve diğerlerinin 2014 yılında 

yaptıkları çalışmada AS’ li hastalarda yorgunluk prevelansını %73.4 olarak belirtilmiştir 

(54). AS’ de hastalık aktivitesi için kullanılan BASHAİ’ de bulunan bir soruda yorgunluk 

sorgulanmaktadır. Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri yorgunluk değerlendirmesi için 

kullanılsa da, AS’ ye özgü bir yorgunluk anketi bulunmamaktadır [49].  

Yaşam Kalitesi 

Hastalık süreci boyunca, AS’ li hastaların yaşam kalitesi önemli ölçüde etkilenmektedir. AS’ 

deki engelliliğin ve yaşam kalitesinin belirlenmesi, hastalığın değerlendirilmesinde ve tedavi 

stratejilerinin geliştirilmesine katkı sağlamaktadır. Yaşam kalitesi ölçümleri, hastalığın birey 

üzerindeki asıl etkisini gösteren objektif ölçümlerdir [55]. Bu bağlamda AS’ ye özgü 

geliştirilen Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi (ASYKA) geçerli ve güvenilir bir 

ölçektir [49,56]. 
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Çizelge 2.4. ASAS AS hastalarını değerlendirme seti [48] 

Genel değerlendirme GAS (son bir hafta) 

Spinal ağrı GAS AS’ ye bağlı gece ağrısı ve GAS 

spinal ağrı (son bir hafta) 

Spinal tutukluluk GAS sabah tutukluğu 

Spinal hareketlilik Göğüs ekspansiyonu, Modifiye Shober 

Testi, Oksiput-duvar mesafesi, Lateral 

fleksiyon ve ya BASMİ 

Fiziksel fonksiyon BASFİ ve ya DFİ 

Periferik eklemler ve entezitis Şiş eklem sayısı (44 eklem) 

Geçerli entezitis ölçekleri 

Akut faz reaktanları ESR 

Yorgunluk BASHAİ yorgunluk sorusu 

GAS: Göresl Analog Skalası, BASFİ: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, DFİ: Dougados Fonksiyon İndeksi, 

ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hızı, BASHAİ: Bath Ankiozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi 

Fizik Muayene 

Omurganın fizik muayenesi servikal, torakal ve lumbal bölgeyi içermektedir. Genellikle 

hastalığın ilerleyen evrelerinde ortaya çıkan servikal tutulum servikal rotasyon, fleksiyon, 

ekstensiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde kısıtlılık ile sonuçlanır. Servikal etkilenim 

tragus-duvar mesafesi ve oksiput-duvar mesafesi ölçümü ile değerlendirilir. Oksiput-duvar 

ve tragus-duvar mesafesi ölçümü hastanın sırtı ve topukları duvarda olacak şekilde dik 

duruşta yapılır.  

Torakal omurga göğüs ekspansiyon ölçümü ile test edilir. Göğüs ekspansiyonu yaş ve 

cinsiyete göre farklılık gösterir ve yaşlı kadınlarda daha fazla azalır. Göğüs ekspansiyonu 4. 

interkostal aralıktan maksimum inspirasyon ve maksimum ekspirasyon sırasında ölçülür. 

Ölçümün 5 santimetreden az olması şüpheli, 2.5 santimetreden az olması anormal ve olası 

AS olarak düşünülmelidir.  

Lumbal omurga dizler tam ekstensiyondayken öne doğru eğilme ile parmak zemin mesafesi 

ölçümü ile test edilir. Fakat bu yöntem kalça eklem hareketinin kısıtlı olması durumunda 

güvenilirliği azdır. Lumbal omurganın fleksiyonu için en uygun test Shober Test’ tir [5]. 

Hasta ayakta dik dururken lumbal spinöz çıkıntı üzerine ve bunun 10 santimetre üzerine 
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işaret konur. Hasta dizlerini bükmeden maksimal fleksiyon yapar ve minimum 5 

santimetrelik bir artış beklenir [25]. Lumbal lateral fleksiyon hasta dik duruşta kolları 

gövdesine bitişik pozisyonda iken yana doğru eğilmesi ile parmak zemin mesafesinin 

ölçümü ile test edilir.  

Fizik muayene esnasında sinovit belirtisi (ağrı, ödem, hassasiyet ve kısıtlılık) için periferik 

eklemler taranmalıdır. Kalça ve omuz eklemi AS’ de sıklıkla etkilenmektedir ve bu 

eklemlerin fonksiyonları erken dönemden değerlendirilmelidir.  

Psöriatik lezyonları tespit etmek için cilt ve tırnaklar kontrol edilmelidir. Özellikle kulaklar, 

kafa derisi, dirseğin ve dizin ekstensör yüzü ve tırnak olukları gözlenmelidir. Gözlerde ağrı 

ve bulanık görme durumunda konjonktivit ve üveit nedeniyle oluşan göz kızarıklıkları 

değerlendirilmelidir [5]. 

2.2.7. Tedavi yaklaşımları 

Kronik bir hastalık olan AS’nin tedavisi ASAS ve European League Against Rheumatism 

(EULAR) birliğinin önerileri çerçevesinde multidisipliner bir ekip olarak yürütülür. AS 

tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan (fizyoterapi ve rehabilitasyon, cerrahi 

tedavi, hasta eğitimi) tedavi yöntemleri kullanılmaktadır [57,58].  

Farmakolojik Tedavi 

Geçtiğimiz yıllarda AS tedavisi Steroid Olmayan Antiinflamatuar İlaçlar (NSAIDs) ve 

fizyoterapiden oluşmaktaydı. RA tedavisinde etkin olarak kullanılan DMARDs, periferal 

eklemlerin tedavisinde etkin iken, aksiyal eklemlerde etkinliği net değildi. Günümüzde ise 

Sulfazalazin gibi DMARDs grubunda yer alan ilaçların AS’ li hastalar üzerinde olumlu 

etkilerinin görülmesi üzerine kullanılmaktadır. Son 15 yılda Tümör Nekrozan Faktör alfa 

inhibitörü etkiliğinin gösterilmesi, AS’ li hastaların tedavi yaklaşımları için bir dönüm 

noktası olmuştur. Bu ilaçların AS’ de etkileri randomize kontrollü ve uzun süreli takip 

çalışmaları ile gösterilmiştir. Son yıllarda ise yeni biyolojik ajanların geliştirilmesi üzerine 

çalışmalar devam etmektedir [2,57,59]. Kortikosteroidler genellikle NSAIDs’ in 

kontraendike olduğu durumlarda kullanılabilmektedir. Sakroileit belirtisi gösteren 

hastalarda sakroiliak ekleme yapılan lokal uygulamalar etkin bulunmaktadır [60]. 
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Cerrahi Tedavi 

AS’ de total kalça artroplastisi ve omurga cerrahisi en çok uygulanan cerrahi girişimlerdir. 

Kalçada düzelmeyen, inatçı ağrı, fonksiyon kaybı ve yaştan bağımsız olarak radyografide 

görülen ciddi yapısal hasarlar nedeniyle total kalça artroplastisi uygulanması yapılmaktadır. 

Total kalça artroplastisi sonrası AS’ li hastaların ağrı ve fonksiyonlarında düzelme olduğu 

görülmüştür. Omurga cerrahi girişimi artmış torakal kifozu olan hastalarda tercih 

edilmektedir. Görme alanını genişletmek, denge kayıplarını önlemek ve intraabdominal 

basıncı rahatlatmak amacıyla kifotik deformite düzeltme cerrahileri yapılmaktadır. Bunun 

dışında omurga kırıkları ve instabilite, spinal stenöz, miyelopati gibi durumlarda cerrahi 

girişimler yapılabilmektedir [61-63]. 

Hasta Eğitimi ve Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

EULAR’ a göre hasta eğitimi, AS tedavisi için yapılan önerilerin ayrılmaz bir parçası olarak 

hastalığın erken dönemlerinden itibaren tavsiye edilmektedir. Hasta eğitimi; tedavi eğitimi, 

sağlık eğitimi ve sağlıklı yaşama teşvik gibi eğitimleri içermektedir. Hasta eğitiminin temel 

amacı hastaların hastalıklarını kontrol altına alması, mevcut durumlarına uyum sağlaması ve 

yaşam kalitesini korumasına olanak sağlamaktır [61,64]. 

2016 yılında O’ Dwyer ve diğerlerinin yaptıkları randomize kontrollü çalışmada süpervizör 

eşliğinde hasta eğitimi ve davranış değişikliği müdahalesi yapılan grubun kontrol grubuna 

göre spinal mobilite, yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyinde anlamlı artış görülmüş ve 

hasta eğitimi ve davranış değişikliği müdahalesinin olumlu etkileri belirtilmiştir [65]. 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Farmakolojik olmayan tedavilerin temelini fizyoterapi ve rehabilitasyon oluşturmaktadır. 

EULAR/ASAS 2016 tavsiyelerine göre fizyoterapi hastalığın ilk fazından başlayarak 

hastalık seyri boyunca devam etmelidir [58]. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amacı 

farmakolojik tedaviye destek olarak fiziksel aktivitenin artırılması, yapısal hasarların 

önlenmesi, spinal mobilitenin iyileştirilmesi, kardiyopulmoner fonksiyonların geliştirilmesi 

ve yaşam kalitesinin arttırılmasıdır. Bu bağlamda egzersiz, akuaterapi, masaj, manuel terapi, 
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elektroterapi uygulamaları ve global postural eğitim uygulanan fizyoterapi yöntemleridir 

[66-69]. 

AS’ li hastalarda spinal mobilite egzersizleri, germe egzersizleri, kuvvetlendirme 

egzersizleri, postural egzersizler, aerobik egzersizler, klinik pilates gibi egzersiz 

yaklaşımları hastalık seyri boyunca karşılaşılan özellikle kas iskelet sistemi ve 

kardiyopulmoner sistem problemlerini önlemek ve hastanın fonksiyonlarını geliştirmek 

amacıyla uygulanmaktadır [68,70,71].  

Aerobik eğitimin AS’ li hastalarda pulmoner fonksiyonun gelişimi açısından olumlu etkileri 

gösterilmiştir [72,73]. 

Su içinde yapılan egzersizlerin yaşam kalitesi, ağrı, mobilite ve fonksiyon üzerinde etkili 

olduğu ve karada yapılan egzersizlere göre ağrı seviyesinde anlamlı azalma ve yaşam 

kalitesinde anlamlı artma olduğunu belirtilmiştir [74]. 

AS tedavi yönetiminde farklı fizyoterapi yöntemleri kullanılmaktadır [69,75]. Yapılan 

çalışmalarda farklı fizyoterapi yöntemlerinden oluşan kombine programların AS tedavisinde 

yer alması gerektiği vurgulanmıştır [76,77]. 

2.3. Anatomi ve Biyomekani 

2.3.1. Torakal omurga 

Toraks torakal omurga, göğüs kafesi ve sternumdan oluşan rijit bir yapıdır. Bu yapıda 12 

torakal vertebra ve vertebralara karşılık gelen 12 kosta bulunmaktadır. Torakal omurgadaki 

her bir vertebra posteriordan anteriora 3.8 derecelik eğim yaparak torakal kifozu oluşturur. 

Temel fonksiyonu kaslara stabil bir alan oluşturarak kranioservikal bölge ve omuz 

kompleksini kontrol etmek, iç organları korumak ve solunum için mekanik destek 

sağlamaktır. 

Torakal omurga fonksiyonel ve anatomik olarak üst torakal omurga (T1-T4), orta torakal 

omurga (T5-T9) ve alt torakal omurgadan (T10-T12) oluşmaktadır. Üst torakal omurga 

servikal omurgadan torakal omurgaya geçiş bölgesi, alt torakal omurga lumbal omurgadan 

torakal omurgaya geçiş bölgesi olarak fonksiyon görürler. Üst torakal omurga servikal 
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omurga ile birlikte benzer mekanizma ile hareket eder. Alt torakal omurgada bulunan 11. ve 

12. vertebra yüzen kostalar nedeniyle daha hareketlidir. Orta torakal omurga ise en rijit 

bölgedir [78]. 

Birçok yapı torakal omurganın hareketlerine katkıda bulunur. İntervertebral diskler torakal 

omurga hareketlerinin kontrolünde temel rolü üstlenir. Torakal omurgadaki diskler servikal 

ve lumbal omurgaya oranla daha az yüksekliğe sahiptir ve nukleus pulpozusu daha küçüktür 

[79].Torakal omurganın hareketleri göğüs kafesi ve sternum, kostatransvers ve 

kostavertebral eklemlere yapışan ligamentler, dar intervertebral disk, komşu lamina ve 

spinöz prosesusların çakışması gibi anatomik yapılar nedeniyle sınırlanmaktadır. 

Torakal omurganın faset eklemleri frontal düzlemde 0 ile 30 derece arasında değişen vertikal 

eğim yapar. Torakal omurgaların spinöz prosesusu aşağı doğru açılaşma eğilimdedir ve bir 

alt omurganın transvers prosesusuna kadar uzanır. 

Torakal omurga anterior yönde yaklaşık 30-40 derece, posterior yönde yaklaşık 20-25 derece 

bükülebilmektedir. Bu bükülmenin büyüklüğü kraniyelden kaudale doğru artmaktadır. 

Anterior yöndeki bükülme (fleksiyon) üst omurganın inferior faset yüzünün alt omurganın 

süperior faset yüzü üzerinde yukarı ve hafif öne doğru kayması ile posterior yöndeki 

bükülme (ekstensiyon) ise üst omurganın faset yüzünün alt omurganın inferior faset yüzü 

üzerinde aşağı ve hafif geriye doğru kayması ile oluşur. Torakal omurganın fleksiyon ve 

ekstensiyon hareketi Resim 2.1.’ de gösterilmiştir. 

Torakal omurga boyunca her iki taraftada yaklaşık 30 derece aksiyel rotasyon meydana gelir. 

Rotasyon üst segmentteki faset eklemin inferior yüzünün, alt segmentteki faset eklemin 

süperior yüzü üzerinde kayması ile oluşur. Vertikal olarak yönlendirilmiş daha büyük faset 

eklemlerin horizontal düzlemdeki hareketleri engelleme eğilimde olduklarından; aksiyel 

rotasyon miktarı üst torakal omurgadan alt torakal omurgaya doğru azalmaktadır. Torakal 

omurganın aksiyal rotasyonu Resim 2.2.’ de gösterilmiştir. 

Torakal omurgada yaklaşık 25 derece lateral fleksiyon her iki taraf için de meydana 

gelmektedir. Hareket kaburgalar tarafından sınırlandırılır ve toraks boyunca bir segmentten 

diğerine sabit kalır. Lateral fleksiyon hareketi eğilme işleminin gerçekleştiği taraftaki faset 

eklemin inferiora, zıt taraftaki faset eklemin süperiora doğru kayması ile oluşur. Bu esnada 
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kaburgalar lateral fleksiyonun gerçekleştiği tarafta aşağı doğru gitme, zıt tarafta yukarı doğru 

gitme eğilimindedir. Torakal omurganın lateral fleksiyonu Resim 2.3.’ te gösterilmiştir [78]. 

 

Şekil 2.1. Torakal omurganın fleksiyon ve ekstensiyon hareketi [78] 

 

Şekil 2.2. Torakal omurganın aksiyel rotasyonu [78] 



25 

 

 

 

Şekil 2.3. Torakal omurganın lateral fleksiyonu [78] 

2.3.2. Omuz kompleksi 

Omuz vücuttaki en hareketli eklemdir. Omuzun geniş hareketi, glenohumeral eklem, 

akromiyoklavikuler eklem ve skapulatorasik eklem olmak üzere omuz kompleksinin 

münferit eklemlerinin karmaşık etkileşimleri ile oluşur. Bu eklemlerin koordinasyonu omuz 

kompleksi için mükemmel bir hareket genişliği ve fonksiyon sağlar [80]. 

Kemik Yapılar 

Humerus 

Humerus, üst ekstremitenin en uzun ve en geniş kemiğidir. Humerusun proksimal kısmı 

humeral baş, sferoid eklem yüzü, proksimal humeral şaft, büyük ve küçük tüberkül, bisipital 

oluktan oluşur. Humeral baş, gövde kısmına göre 130-150 derece eğimli ve 

retroversiyondadır. Büyük tüberkül infraspinatus, supraspinatus ve teres minor, küçük 

tüberkül subskapularis kası için yapışma alanı yaratır [81].  

Klavikula 

Klavikula, anteriordan bakıldığında nispeten düz bir kemik olmasına rağmen, transvers 

düzlemde italik S’ ye benzemektedir. Anterior yönde konveks olan medial eğriliğinin 

yarıçapı, lateral eğriliğin yarıçapından fazladır [82]. Klavikula altından geçen nöravasküler 

yapıları korumaktadır ve skapula ve toraks arasında süspansiyon görevi yapar [80].  
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Skapula 

Skapula toraksın posterolateral yüzünde uzanan, 2. ve 7. kostalar arasında bulunan birçok 

kasın yapışma bölgesi olan ince, geniş ve üçgen şekilli bir kemiktir [79]. Kuvvetli kasların 

yapıştığı süperior ve inferior açıları ile lateral kenarı daha kalındır. Skapulanın çıkıntıları 

spina skapula, akromiyon ve korakoid prosesten oluşmaktadır. Skapulanın posterior yüzü 

spina skapula tarafından ayrılan supraspinal ve infraspinal fossadan oluşur [80]. Spina 

skapula laterale doğru genişler, akromiyon ile son bularak, omuz eklemi gibi oldukça 

karmaşık ve hareket genişliği çok fazla olan eklemin yapısına katılır [83]. Akromiyon, 

deltoid kasları için bir kuvvet kolu olarak işlev görür ve klavikulanın distali ile eklem 

oluşturur. Skapulanın üst tabanında çengel şeklinde bulunan korakoid proses biseps ve 

korakobrakiyalis kaslarının kısa başı, pektoralis minor ile korakoakromiyal, korakohumeral 

ve korakoklavikular ligamentler için yapışma alanı oluşturur [82]. 

Eklemler 

Glenohumeral eklem 

Glenohumeral eklem (GHE) humerusun geniş konveks başı ve glenoid kavitenin konkav 

yüzünden oluşan bir eklemdir. Humeral baş retroversiyon nedeniyle medial süperior 

posterior yerleşimde iken glenoid fossa skapular düzlemde anterolateral yerleşimdedir. 

Biceps brakinin uzun başının tendonu kapsül içinde uzanmaktadır ve sinovyal membran ile 

çevrilidir. Eklem kapsülü humeral başın iki katı büyüklüğünde, gevşek ve genişleyebilen 

yapısı sayesinde geniş bir eklem hareket açıklığı yaratır. GHE’ de fleksiyon/ekstensiyon, 

abdüksiyon/addüksiyon ve internal/eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir [84] 

Sternoklavikuler eklem 

Sternoklavikuler eklem, sternumun üst ucu ve klavikulanın proksimal ucu tarafından oluşur. 

Üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasında bağlantıyı sağlayan tek anatomik eklemdir. 

Klavikula, sternuma göre posterior ve süperior yerleşimlidir ve daha geniş alan 

kaplamaktadır. Eklemin kemiksel stabilitesi az olmasına karşın, kuvvetli ligamentöz yapılar 

sayesinde stabilizasyon sağlanır. Sternoklavikular eklemde hareket eklemin her iki yüzünde 

oluşur. Klavikula ve disk arasında elevasyon ve depresyon, sternum ve disk arasında 
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rotasyon ve anterior-posterior kayma hareketi görülmektedir. Yaklaşık 30-35 derece 

elevasyon, 50 derece rotasyon ve 35 derece anterior-posterior kayma hareketi oluşur. 

Elevasyon çoğunlukla 30-90 derece arasındaki humeral elevasyon, rotasyon ise 70-80 derece 

arasındaki humeral elevasyonda oluşur [82]. 

Akromiyoklavikuler eklem 

Akromiyoklavikuler eklem skapula ve klavikuladan oluşan diartorial bir eklemdir. Eklem 

kapsülü inferior yüzde daha incedir. Anterior stabilitesi akromiyoklavikuler, vertikal 

stabilitesi korokoklavikuler ligamentle sağlanmaktadır [82].  

Skapulatorasik eklem 

Skapulatorasik eklem gerçek bir eklem olmamasına karşın; anterior skapulanın konkav 

yüzeyi ve posterior göğüs kafesinin konveks yüzeyinden oluşur. Skapulanın toraks üzerinde 

düzgün hareketine izin veren nörovaskuler ve kassal yapılar ve bursalardan oluşmaktadır 

[81]. Kolun boşlukta pozisyonlanmasına ve GHE’ nin hareketlerinin artırılmasına katkıda 

bulunur [81, 80]. 

Kaslar 

Glenohumeral eklemde fleksiyon, ekstensiyon, abdüksiyon, addüksiyon, internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri meydana gelmektedir. Fleksiyon hareketinin primer kasları 

deltoidin ön parçası ve pektoralis majordur. Ekstensiyon hareketinin primer kasları deltoidin 

arka parçası ve latisimus dorsidir. Supraspinatus ve deltoidin orta parçası abdüksiyon 

hareketinin, pektoralis major, latisimus dorsi, teres major ve deltoidin arka parçası 

addüksiyon hareketinin primer kaslarıdır. Teres major, subskapularis, latisimus dorsi ve 

pektoralis major internal rotasyon hareketinden, infraspinatus ve teres minor eksternal 

rotasyon hareketinden sorumludur [85]. 

Skapulanın elevasyonundan trapezin üst parçası ve levator skapula sorumludur. Üst trapez 

skapulanın uygun postürde durmasına destek sağlamaktadır. 

Skapulatorasik eklemin depresör kasları tapezin alt parçası, latisimus dorsi ve pektoralis 

minördür. 
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Trapezin alt ve üst parçaları ve serratus anterior skapulanın yukarı doğru rotasyonundan 

sorumludur. Daha geniş kuvvet koluna sahip olan serratus anterior skapulanın yukarı doğru 

rotasyonunda daha etkilidir. Trapezin alt parçası ise omuz abdüksiyonunun ilerleyen 

fazlarında aktif olarak skapular yukarı rotasyona katkıda bulunur. 

Rhomboid majör ve minör, teres majör, latissimus dorsi ve pektoralis minör skapulanın aşağı 

doğru rotasyon hareketinden sorumludur. 

Skapulatorasik eklemin protraksiyonundan primer olarak sorumlu olan kas serratus 

anteriordur. Serratus anterior zayıflığı sonucunda öne doğru itme fonksiyonunda problemler 

yaşanmaktadır. 

Skapulanın retraksiyonu için trapezin orta parçası optimal kuvvet hattına sahiptir. Trapezin 

alt parçası ve romboid kaslar skapulanın retraksiyondan sorumlu ikincil kaslardır [84] 

Skapula Fonksiyonu 

Skapula omuz kompleksinin fonksiyonu için anahtar role sahiptir. GHE ve 

akromiyoklavikular eklemin uygun şekilde dizilimi ve işlevi için kritik öneme sahiptir. 

Skapula omuz kompleksi ile koordineli hareketler yapar. Kolun optimal olarak 

pozisyonlanmasına ve belirli fonksiyonlarını gerçekleştirmesi için yaptığı hareketlerin 

uygun şekilde yerine getirilmesine katkıda bulunur [86]. Biyomekanik olarak skapula uygun 

kas aktivasyonu için stabil bir alan oluşturur ve GHE’ nin soket-top uyumunun 

sürdürülmesine katkıda bulunur. Bu uyumun sürdürülebilmesi skapulanın humerus ile 

koordineli hareketine bağlıdır. Böylelikle rotasyon merkezi omuz hareketi boyunca 

fizyolojik bir model içerisinde sınırlandırılmış olur. Skapulanın diğer bir fonksiyonu toraks 

duvarı boyunca hareketi kontrol etmesidir. Skapular retraksiyon ile itme, çekme, uzanma 

gibi aktiviteler sırasında stabilizasyonu sağlayarak kolun elevasyon ve abdüksiyon 

hareketlerine olanak sağlar. Skapula omuz hareketleri sırasında akromiyonun elevasyonu ile 

rotator manşet kaslarının subakromiyal aralıkta sıkışmasını önler ve korokoakromiyal ark 

baskısını engeller. Skapula üst gövde ile alt gövde arasında bağlantı kurarak bacaklar ve alt 

gövdeden gelen kuvvetin omuz ve başa aktarılmasını sağlar.  
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Skapulanın normal fonksiyonu üç boyutlu hareketlerinin aktiviteler sırasında omuz ve toraks 

hareketleriyle birlikte yaptığı koordinasyon ve entegrasyona bağlıdır. Omuz kompleksinin 

optimal düzeyde üç boyutlu hareketlerini elde etmek için omuz elevasyon ve eksternal 

rotasyon, klavikula elevasyon ve retraksiyon skapula yukarı rotasyon, posterior tilt ve 

eksternal rotasyon hareketlerinin gerçekleşmesi gerekmektedir [87]. 

Skapulanın üç boyutlu hareketleri yukarı/aşağı rotasyon, internal/eksternal rotasyon ve 

anterior/posterior tilttir. Skapula dinlenme pozisyonunda toraks üzerinde 5.4 derece yukarı 

rotasyon, 41.1 derece internal rotasyonda ve 13.5 derece anterior tilttedir. Humeral 

elevasyon sırasında skapulada yukarı rotasyon, posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketleri 

meydana gelir. Skapulanın eksternal rotasyon, posterior tilt, yukarı rotasyon ve medial 

translasyon hareketleri bütünü retraksiyon; internal rotasyon, anterior tilt, aşağı rotasyon ve 

lateral translasyon hareketleri bütünü protraksiyon olarak adlandırılır [86]. Skapulanın 

hareketleri Şekil 2.4.’ te gösterilmiştir [80]. 

 

Şekil 2.4. Skapulanın hareketleri [80] 

Skapulohumeral ritm 

Skapulohumeral ritm omuz kompleksinin fonksiyonunu gerçekleştirebilmek için ardışık bir 

biçimde ortaya çıkan GHE, skapulotorasik eklem, akromiyoklavikuler eklem ve 

sternoklavikuler eklemin uyumlu hareketlerinden oluşur. Skapulohumeral ritm omuz eklem 
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hareketinin tam olarak sağlanması, humeral baş ve glenoid fossa arasında optimal temasın 

sağlanması, omuz kompleksi kaslarının optimal uzunluk-gerilim ilişkisinin sürdürülmesini 

sağlar. Omuz abdüksiyonu sırasında GHE’ de oluşan hareketin skapulatorasik ekleme oranı 

2:1’ dir. [88]. Abdüksiyonun ilk fazı olan 30 derecelik hareket sırasında skapulanın 

hazırlanma evresidir. Skapula çok hafif rotasyon yapmaktadır ve bu yüzden 2:1 oranı bu 

fazda söz konusu değildir. 30 ile 90 derece arasındaki hareketin 20 derecesi skapulanın 

yukarı rotasyonu ile 40 derecesi ise humerus elevasyonu ile oluşur. Son 90 derecede ise 2:1 

oranı devam etmektedir [89]. Skapulanın yukarı doğru rotasyonu ile ilişkili olarak 

sternoklavikular eklemde 5 derecelik elevasyon, akromiyoklavikular eklemde 25 derecelik 

rotasyon meydana gelmektedir [88]. 

2.4. Torakal Kifoz 

Kifoz terimi genel olarak torakal omurganın normal anterior konkav eğriliği olarak 

tanımlanır. Anormal torakal kavite hiperkifoz olarak tanımlanmaktadır [90]. Normal 

değerleri 20 ile 45 derece arasındadır. 45 derecenin üstünde torakal kifoz artmıştır [91]. 

Dejeneratif disk hastalıkları, vertabra kırıkları, kemik yoğunluğu kaybı ve spinal ekstansör 

kas zayıflıkları hiperkifoz için risk faktörleridir [92]. Hiperkifoz sonucunda omurga 

hareketlerinde kısıtlanma, sırt ve bel ağrısı, düşme riski, kırıklar, pulmoner problemler ve 

fiziksel fonksiyonel kısıtlılıklar görülebilmektedir [93].   

2.4.1. Torakal kifoz ölçüm yöntemleri 

Torakal kifoz ölçümünde radyolojik ve radyolojik olmayan farklı ölçüm yöntemleri 

kullanılmaktadır.  

Torakal kifoz ölçümünde Cobb açısı hesaplaması altın standart olarak görülmektedir. Cobb 

açısı hasta ayakta veya dik duruşta iken lateral omurga radyografisinden elde edilir. Bu 

yöntemde kifoz açısı torakal 4. ve 12. vertebralar arasında hesaplanır. Cobb açısı yöntemi 

spinal eğrilik ölçümlerinde güvenilir standart bir yöntem olmasına karşın; yüksek maliyette 

olması, zaman harcaması, radyasyon ve sağlık riski nedeniyle kısıtlılıklara sahiptir. Bu 

nedenle radyolojik olmayan yöntemler de tercih edilmektedir  [92]. 
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Radyalojik olmayan yöntemler basit cilt-yüzey ölçüm yöntemlerinden bilgisayarlı postüral 

analiz sistemlerine kadar geniş bir yelpazeden oluşmaktadır. 2013 yılında torakal kifoz 

ölçümü için radyolojik olmayan 15 yöntemin incelendiği sistematik derleme çalışmasında 

Debbrunner kifometre, spinal mouse ve esnek cetveller daha yüksek kalitede bulunmuştur 

[94]. 

Dual dijital inklinometre de torakal kifoz açısını ölçen geçerli ve güvenilir bir yöntemdir 

[95]. 

2.4.2. AS ve torakal kifoz 

AS’ de meydana gelen spinal inflamasyon ve spinal omurgada oluşan sindesmofit, 

vertebralar arası köprüleşmeler, bambu omurga, spinal kolonunun ankilozu ve spinal omurga 

ligmentlerinin artan ossifikasyonu torakal kifoz artışına neden olur [5, 6]. Torakal kifoz artışı 

sonucunda ağırlık merkezi anterior ve kaudale doğru yer değiştirir [80]. Genellikle hastalığın 

geç dönemlerinde görülen ağır kifotik deformite hastaların dik duruşunun ve yukarıya 

bakabilmelerinin kısıtlanmasına ve sonucunda günlük yaşam aktivitesinde kısıtlılıklara 

neden olur [6].  

2.5. Skapular Diskinezi 

Diskinezi kavramı (‘’dis’’değişim; ‘’kinesis’’ hareket) terimlerinden oluşmaktadır. Skapular 

diskinezi skapulanın mekanik, fizyolojik ve hareket kontrolünde meydana gelen anormal 

değişimleri olarak tanımlanmaktadır [86].   

Birçok faktör skapular diskineziye neden olabilmektedir. Torakal kifoz ve klavikula kırıkları 

gibi kemiksel problemler, akromiyoklavikuler eklem instabilitesi ve artrozu, GHE yapı 

bozulmaları gibi eklemsel nedenler, servikal radikülopati ve uzun torasik sinir palsi gibi 

nörolojik problemler skapular diskinezi ile sonuçlanabilmektedir [96]. 

Skapular diskinezinin en yaygın olarak görülen nedeni yumuşak doku esneklik kaybı ve 

intrinsik kas patolojileridir. Esnekliğini kaybetmiş biseps kısa başı ve pektorolis minorün 

prosesus korokoideusu çekerek skapulanın anterior tilt ve protraksiyonuna neden 

olabilmektedir [86]. 
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Skapula çevresindeki kasların aktivasyon değişimleri sıklıkla skapular diskinezi ile 

sonuçlanmaktadır. Serratus anterior kasının aktivasyonu ve kuvveti omuz sıkışma 

sendromunda azalmaktadır. Bu azalma skapulanın posterior tilt ve yukarı rotasyon 

hareketlerinde azalmaya yol açarak skapular diskineziye neden olabilmektedir. Alt ve üst 

trapez aktivitesi skapular diskinezide etkilidir. Alt trapez aktivitesinin azalması skapular 

yukarı rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde değişimlere neden olur [86]. 

2.5.1. Skapular diskinezi değerlendirme yöntemleri 

Skapular diskineziyi değerlendirmek için birçok yöntem kullanılmaktadır. Skapulanın 

gözlemsel olarak değerlendirildiği testler klinisyenler tarafından genellikle tercih 

edilmektedir. Gözlemsel değerlendirmeler dinlenme ve hareket sırasında skapular kenarların 

pozisyonunun değerlendirilmesinden oluşur. Hareketlerin gözlemi skapular ve sagital 

düzlemde bilateral yapılan kol elevasyonu ve tekrar yerine getirilmesi ile değerlendirilir. Bu 

işlem 3-5 tekrar yapılır. Gözlemsel değerlendirmeler sonucunda skapula 4 tip olarak 

sınıflandırılır. İnferior-medial açı belirginliği ile karekterize Tip 1, medial kenar belirginliği 

ile karekterize Tip 2, süperior kenar belirginliği ile karekterize Tip 3 ve asimetrik olmayan 

normal skapula Tip 4 olarak belirtilmektedir. Tip 1 artmış anterior tilt, Tip 2 artmış internal 

rotasyon ve Tip 3 artmış yukarı translasyon ile ilişkilidir [97]. 

Skapular asimetriyi değerlendirmek için Kibler tarafından tasarlanan Lateral Skapular 

Kayma Test’ i ( LSKT ) kullanılmaktadır. LSKT, skapular simetriyi çeşitli yüklenme 

pozisyonlarda ölçerek skapular kas kuvvetini incelemek için dolaylı bir yöntemdir. Ölçüm 

için 3 pozisyon kullanılmaktadır. Bu pozisyonlarda hastanın elleri vucüdun yanında, kalça 

üzerinde ve 90 derece abdüksiyondadır. Bu pozisyonlarda skapulanın alt açısı ve omurga 

arasında mesafe bilateral olarak ölçülür ve 1.5 santimetreden fazla fark olması durumunda 

test pozitif kabul edilir [98-100].  

Klinikte kullanılan diğer testler Skapular Yardım Testi ve Skapular Retraksiyon Test’ idir. 

Bu testler yaralanmaya bağlı semptomları değiştirebilen ve omuz yaralanmasına eşlik eden 

disfonksiyonda skapular diskinezinin rolü hakkunda bilgi sağlayabilen düzeltici 

manevralardır [86]. 
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Skapulanın kas ve cilt tabakaların altında uzanması ve çeşitli rotasyonel ve kayma 

hareketlerinden dolayı kesin olarak gözlenmesinde zorluklar yaşanmaktadır. Bu durum 

skapular diskinezinin klinik değerlendirilmesinde problemlere neden olmaktadır [97].  

Skapula, humeral elevasyon sırasında kompleks üç boyutlu hareket paternine sahiptir [101]. 

İki boyutlu ölçüm yöntemleri üç boyutlu nesneleri yansıtırken hatalara neden olmakta ve 

tüm düzlemdeki hareketleri göstermemektedir. İki boyutlu ölçümler üç boyutlu skapular 

hareketi tanımlamak için yetersiz kalmaktadır [97,102]. Bu amaçla skapulanın üç boyutlu 

hareketi geçerli ve non-invaziv yöntem olan üç boyutlu hareket analizi sistemleri ile 

değerlendirilebilmektedir [97].   

2.6. AS’ de Üst Ekstremite Etkilenimi 

Temel olarak aksiyal iskelet tutulumu ile seyreden AS periferal eklem tutulumu ile de 

kendini gösterebilir. Periferal eklem tutulumunun hastalık prognozunun öncüsü olduğu 

düşünülmektedir [103]. Periferik eklem tutulumu üst ekstremitede özellikle omuz eklemini 

etkilemektedir [104]. AS’ de omuz tutulumu hastalığın başlarında hastaların %15’ inde 

görülmesine karşın bu oran hastalığın ilerleyen evrelerinde %35’ e kadar çıkabilmektedir 

[9]. Entezitis, sinovit, bursit, artrit, rototar manşet disfonksiyonu, sıkışma sendromu ve 

hastalığa bağlı görülen yapısal değişiklikler omuz ekleminin tutulumuna neden 

olabilmektedir [9,10,105]. AS’ de periferik eklemdeki tutulum fonksiyonel kayıplara yol 

açarak yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir [11]. 

Omuz ekleminde oluşan tutulum omuz mobilitesinde azalmaya neden olmaktadır. Özellikle 

omuz fleksiyonundaki hareket kısıtlılığı omuz fonksiyonundaki kısıtlılıklara ve dolasıyla 

yaşam kalitesinin etkilenmesine neden olabilmektedir [105]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Amaç 

Bu çalışmanın amacı AS’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu 

ve skapular kinematik ile ilişkisinin incelenmesidir. 

3.2. Bireyler 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Romatoloji Bilim Dalında AS tanısı konmuş ve Gazi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ ne 

yönlendirilen 18 AS’ li erkek hasta ve 16 sağlıklı erkek katılımcı dahil edildi. Olguların 

değerlendirme işlemleri Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ nde gerçekleştirildi. Çalışmanın etik kurulu 04.05.2016 tarihinde 

25901600/17 sayılı etik kurul kararı ile Gazi Üniversitesi Etik Kurulu tarafından alındı. 

Çalışmaya başlamadan önce olgulara çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirme yapıldı ve 

gönüllü olan katılımcılar çalışmaya dahil edildi.   

Dahil Edilme Kriterleri  (AS Grubu) 

 Hekim tarafından AS tanısı almış olmak 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Erkek olmak 

 Okuma yazma bilmek 

Dahil Edilmeme Kriterleri (AS Grubu) 

 Son bir yıl içerisinde üst ekstremiteye ait yaralanma geçirmiş olmak 

 Torakal omurga ile ilgili cerrahi öyküsü bulunmak 

 Üst ekstremite fonksiyonunu etkileyecek ek nörolojik hastalığı olmak 

 Ambulasyona engel olacak fiziksel engeli bulunmak 

 Çalışmaya gönüllü olmamak 
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Dahil Edilmeme Kriterleri (Kontrol Grubu) 

 Son bir yıl içerisinde üst ekstremiteye ait yaralanma geçirmiş olmak 

 Torakal omurga ile ilgili cerrahi öyküsü bulunmak 

 Üst ekstremite fonksiyonunu etkileyecek ek nörolojik hastalığı olmak 

 Ambulasyona engel olacak fiziksel engeli bulunmak 

 45 derece üzerinde torakal kifozu olmak 

 Çalışmaya gönüllü olmamak 

Gazi Üniversitesi Romatoloji Bilim Dalı tarafından yönlendirilen 26 hasta ile ön görüşme 

yapıldı. 1 hastada suprasupinatus yırtığı, 1 hastada klavikula kırığı, 4 hasta çalışmaya 

katılmaya gönüllü olmaması, 1 hasta il dışından günübirlik gelmesi, 1 hasta ise ölçümler 

sırasında meydana gelen teknik arıza sebebiyle çalışmaya alınmadı. Çalışma 18 AS’ li hasta 

ve 16 sağlıklı katılımcı olmak üzere 34 olgu ile tamamlandı. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 

 

Katılımcılar 

26 AS’ li hasta 20 sağlıklı kontrol 

8 hasta çalışmaya alınmadı 

 Supraspinatus yırtığı 

(n:1) 

 Klavikula kırığı (n:1) 

 Gönüllü olmamak (n:1) 

 Hasta il dışından 

geldiğinden (n:1) 

 Ölçüm sırasında teknik 

arıza olması (n:1)  

 

18 AS’ li birey 

16 Sağlıklı katılımcı 

Toplam 34 katılımcı 

4 sağlıklı katılımcı çalışmaya 

alınmadı 

 Torakal kifoz açısının 

45 derecenin üstünde 

olması (n:4) 
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3.3. Değerlendirmeler 

3.3.1. Demografik bilgiler 

Çalışmaya katılımı kabul eden hasta grup ve sağlıklı grup olgulara ait demografik bilgiler 

kaydedildi. Hasta grubu için yaş, boy, kilo, hastalık tanı süresi, cerrahi öyküsü sorgulandı. 

Sağlıklı kontrol grubu için ise yaş, boy, kilo ve cerrahi öyküsü sorgulandı. 

3.2.2. Hastalık aktivitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların hastalık aktivite düzeyleri Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi 

Türkçe Versiyonu (BASHAİ-T) ile değerlendirildi. Hastalardan BASHAİ-T yer alan soruları 

cevaplaması istendi ve toplam skorları kaydedildi. 

BASHAİ-T, AS’ de hastalık aktivitesini değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir 

bir ankettir. BASHAİ-T yorgunluk, spinal ağrı, periferal ağrı ve şişlik, hassasiyet ve sabah 

sertliğinin şiddeti ve süresini içeren 5 ana semptom ve 6 sorudan oluşur.  Ankette her bir 

soru için 10 santimetrelik VAS bulunmaktadır. Hastalar son bir haftadaki durumlarını göz 

önüne alarak sabah sertliği süresi hariç soruları 0 ‘’yok’’, 10 ’’çok şiddetli’’ olacak şekilde 

kendi durumlarını değerlendirirler. Sabah sertliği süresi için ise 0 ve 2 saat arasında olacak 

şekilde işaretleme yapılması istenir. Sabah tutukluğu ile ilgili soruların ortalaması ile diğer 

dört sorunun toplamının ortalaması skor olarak kaydedilir. Düşük skor düşük hastalık 

aktivitesi anlamına gelmektedir [106,107]. Bu anketin Türkçe versiyon çalışması Akkoç ve 

arkadaşları tarafından 2005 yılında yapılmıştır [106]. 

3.2.3. Hastalık ile ilgili fonksiyonel durumun değerlendirilmesi 

Hastaların fonksiyonel durumu Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi Türkçe 

Versiyonu (BASFİ-T) ile değerlendirildi. Hastalardan BASFİ-T anketini doldurmaları 

istendi ve toplam skor kaydedildi. 

BASFİ-T hastaların fonksiyonel durumlarını değerlendirdiği hasta bazlı bir ölçektir. BASFİ-

T, fonksiyonel yeterliliği ile ilişkili 8 ve günlük yaşamla baş edebilme yetisini sorguyan 2 

soru olmak üzere toplam 10 sorudan oluşur. Ankette her bir soru için 10 santimetrelik VAS 

bulunmaktadır. VAS’ ın ayırt edici işaretleri yoktur; satırın her iki ucunda bulunan ‘’kolay’’ 
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ve ‘’imkansız’’ kelimeleri şiddetin yönünü belirtmek için kullanılmaktadır. BASFİ-T skoru 

hastaların sorulara verdikleri değerlerin ortalaması alınarak elde edilir [108-110]. Türkçe 

versiyonun geçerliliği ve güvenilirliği Ozer ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [108]. 

3.2.4. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların yaşam kalitesi Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi Türkçe Versiyonu 

(ASYKA-T) ile değerlendirildi. Hastalardan ASYKA-T anketini doldurmaları istendi ve 

toplam skor kaydedildi. 

ASYKA-T, AS’ li hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için hastalığa özgü, hasta 

tarafından bildirilen bir sonuç ölçütüdür [111]. Anket her bir madde için ikili yanıtlı (0 ‘’ 

hayır; 1 ‘’evet’’) 18 soruyu içermektedir. Skoru 0 ile 18 arasında değişmektedir ve yüksek 

skor kötü yaşam kalitesini belirtmektedir [111-113]. Bu anketin Türkçe versiyonunun 

geçerliliği ve güvenilirliği Duruöz ve diğerleri tarafından 2013 yılında yapılmıştır [113]. 

3.2.5. Metrolojik parametrelerin değerlendirilmesi 

Hastaların metrolojik parametrelerindeki değişim Bath Ankilozan Spondilit Metroloji 

İndeksi (BASMİ) ile değerlendirildi. BASMİ ‘ de yer alan servikal rotasyon, tragus-duvar 

mesafesi, lumbal lateral fleksiyon, Modifiye Shober Test ve intermalleoler mesafe ölçümleri 

gerçekleştirildi. Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, lumbal lateral fleksiyon ölçümleri 

hem sağ hem sol taraf için uygulandı. Elde edilen ölçüm sonuçları sonucunda toplam skor 

hesaplandı ve kaydedildi. 

BASMİ, dört spinal mobilite ölçümü ve bir kalça mobilite ölçümünden oluşur. Her ölçüm 0 

ile 10 arasında değer alır ve BASMİ skoru beş skorun ortalaması olarak hesaplanır [114].  

3.3.6. Torakal kifoz açısının değerlendirilmesi 

Olguların torakal kifoz açısı ölçümü Acumar® ikili dijital inklinometre ile yapıldı. İkili 

dijital inklinometre torakal kifoz açısının ölçülmesi için geçerli ve güvenilir bir yöntemdir 

[95]. 
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Olgulardan her iki ayağı eşit pozisyonda, kolları serbest ve rahat pozisyonda durmaları 

istendi. Bu pozisyonu korurken gerçekleştirdikleri servikal fleksiyon ile 7. Servikal vertebra 

(C7) bulundu. Tespit edilen C7’ den aşağı doğru vertebralar palpe edilerek 1. torakal (T1) 

ve 12. torakal (T12) vertebra bulundu.  İkili dijital inklinometrenin bir ucu T1’ e, diğer ucu 

T12’ ye sabitlendi. İnklinometrenin ekranında görülen sayısal değer derece cinsinden 

kaydedildi [95,115].  

 

Resim 3.1. Torakal kifoz açısı ölçümünde kullanılan ikili dijital inklinometre 

 

 

Resim 3.2. Torakal kifoz açısı ölçümü 
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3.3.7. Omuz eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 

Omuz eklem hareketleri Acumar® dijital inklinometre ile değerlendirildi. Kolber ve 

diğerlerinin Acumar® digital inklinometre ile omuz hareketlerini (omuz fleksiyon, 

abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon) değerlendirdikleri çalışmada Acumar® digital 

inklinometrenin omuz eklem hareketinin ölçümünde güvenilir bir yöntem olduğunu 

göstermişlerdir. Omuz eklem hareketlerinin değerlendirilmesindeki prosedür bu çalışma baz 

alınarak yapıldı. Hem dominant hem dominant olmayan taraf için ölçümler gerçekleştirildi. 

Ölçüm sonuçları derece (°) cinsinden kaydedildi [116]. 

Omuz fleksiyonu 

Omuz fleksiyonu dik oturma pozisyonunda değerlendirildi. Gövde kompanzasyonunun 

engellenmesi için olguların sırtı desteklendi. Dijital inklinometre olguların kolunun distali 

dirseğin proksimaline gelecek şekilde yerleştirildi. Olgulardan sagital düzlem boyunca 

kollarını kaldırmaları (omuz fleksiyon) istendi ve hareketin son noktasında dijital 

inklinometrenin ekranında görülen değer kaydedildi. 

Omuz abdüksiyonu 

Omuz abdüksiyonu dik oturma pozisyonunda değerlendirildi. Olguların başparmakları 

tavanı gösterecek şekilde pozisyonlandı. Olgulardan frontal düzlemde kollarını yana 

açmaları (omuz abdüksiyonu) istendi. Hareketin son noktasında dijital inklinometrenin 

ekranında görülen değer kaydedildi. 

Omuz eksternal rotasyonu 

Omuz eksternal rotasyonu için olgular sırt üstü pozisyonda kalça ve dizler fleksiyonda 

olacak şekilde yatakta pozisyonladı. Test edilecek taraf omuz 90 derece abdüksiyonda, 

dirsek 90 fleksiyonda, el bileği nötral pozisyonlandı ve stabilizasyon için humerus altına rulo 

havlu konularak desteklendi. Dijital inklinometre ön kolun distali, el bileğinin proksimaline 

gelecek şekilde yerleştirildi. Olgulardan omuzlarını geriye doğru hareket ettirmeleri 

(eksternal rotasyon) istendi ve hareketin son noktasında dijital inklinometrenin ekranında 

görülen değer kaydedildi. 
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Omuz internal rotasyonu 

Omuz internal rotasyonu için olgular yüz üstü pozisyonda test edilecek ve kol yatakta olacak 

şekilde pozisyonlandı. Test edilecek taraf omuz 90 derece abdüksiyonda, dirsek 90 

fleksiyonda, el bileği nötral pozisyonlandı ve stabilizasyon için humerus altına rulo havlu 

konularak desteklendi. Dijital inklinometre ön kolun distali, el bileğinin proksimaline 

gelecek şekilde yerleştirildi. Olgulardan kollarını içe doğru döndürmeleri (internal rotasyon) 

istendi ve hareketin son noktasında dijital inklinometrenin ekranında görülen değer 

kaydedildi [116]. 

3.3.8. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Olguların kas kuvveti Lafeyette® dijital el dinamometresi ile değerlendirildi. Olguların test 

edilen pozisyonda fizyoterapist tarafından uygulanan kuvvete direnç göstermeleri istendi. 

Test edilen pozisyonun bozulması ile test sonlandırıldı. Dijital el dinamometresinde görülen 

değer Newton (N) cinsinden kaydedildi. Ölçümler hem dominant hem dominant olmayan 

taraf için uygulandı. 

Trapez üst parçası 

Trapezin üst parçasının değerlendirilmesi için olgular oturma pozisyonundayken skapular 

elevasyon istendi. Dinamometre skapulanın süperior yüzüne yerleştirildi ve direnç verildi. 

Olguların pozisyonunu bozduğu anda test sonlandırıldı ve dijital el dinamometresinde 

görülen değer kaydedildi [117]. 

Trapez orta parçası 

Trapezin orta parçasının değerlendirilmesi için olgular yatakta yüz üstü pozisyonda test 

edilecek taraf 90° abdüksiyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Değerlendirici test edilmeyen 

tarafta bulundu. Olgulardan kolunu kaldırarak skapular retraksiyon yapması istendi ve spina 

skapula üzerinden direnç verildi. Olguların pozisyonu bozduğu anda test sonlandırıldı ve 

dijital el dinamometresinde görülen değer kaydedildi [117]. 
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Trapez alt parçası 

Trapezin alt parçasının değerlendirilmesi için olgular yüz üstü pozisyonda ve humerus 140 

derece elevasyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Olgulardan skapular addüksiyon ve 

depresyon istendi ve spina skapula üzerinden humerusun eksenine paralel olacak şekilde 

direnç verildi. Olguların pozisyonu bozduğu anda test sonlandırıldı ve dijital el 

dinamometresinde görülen değer kaydedildi [118]. 

Serratus anterior 

Serratus anterior değerlendirilmesi için olgular sırt üstü pozisyonda ve dirsek 90 derece 

fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Dijital el dinometresi olekranon üzerine 

yerleştirildi ve humerusun uzun ekseni boyunca direnç verildi. Olguların pozisyonu bozduğu 

anda test sonlandırıldı ve dijital el dinamometresinde görülen değer kaydedildi [118]. 

Deltoid ön parçası 

Deltoidin ön parçasının değerlendirilmesi için olgular oturma pozisyonundayken 90 derece 

fleksiyon yapması istendi ve bu pozisyonda ön kolun distalinden direnç verildi.  Olguların 

pozisyonu bozduğu anda test sonlandırıldı ve dijital el dinamometresinde görülen değer 

kaydedildi [119,120]. 

Deltoid orta parçası 

Deltoidin orta parçasının değerlendirilmesi için olgular oturma pozisyonundayken 90 derece 

abdüksiyon yapması istendi ve bu pozisyonda ön kolun distalinden direnç verildi.  Olguların 

pozisyonu bozduğu anda test sonlandırıldı ve dijital el dinamometresinde görülen değer 

kaydedildi [119,120]. 

3.3.9. Üst ekstremite özür seviyesinin değerlendirilmesi 

Hasta grubunun ve kontrol grubunun üst ekstremiteye ait özür seviyesini değerlendirmek 

için Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe Versiyonu (DASH-T) kullanıldı. Olgulardan 

DASH-T anketini doldurmaları istendi ve toplam skor hesaplanarak kaydedildi. 



44 

 

 

DASH-T hasta bazlı bir ankettir [121,122] ve ana bölümü 30 maddeden oluşmaktadır. 21 

madde fiziksel aktivite performansını, 5 madde ağrı seviyesi, aktiviteye bağlı ağrı, 

karıncalanma, zayıflık ve sertliği, 4 madde ise üst ekstremite problemlerinin sosyal yaşam, 

uyku, iş ve benlik imgesi üzerine etkilerini değerlendirmektedir. Her bir madde 5’ li ordinal 

ölçekle skorlanmaktadır. DASH-T skoru cevaplanan maddelerin ortalamasından 1 çıkarılıp 

25 ile çarpılmasıyla hesaplanır [122] 

3.3.10. Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 

Kavrama kuvveti, Jamar® hidrolik el dinamometresi ile ölçüldü. Kavrama kuvveti ölçümü 

için Jamar literatürde en çok kullanılan el dinamometresidir ve kavrama kuvveti ölçümü için 

altın standarttır [123].  

Ölçüm başlamadan önce tüm olgular her iki ayak düz bir zeminde ve yerde olacak şekilde 

kolçaksız destekli bir sandalyeye oturtuldu. Omuz nötral, dirsek 90 derece fleksiyon, ön kol 

nötral rotasyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Olgulardan maksimum kuvvet ile tutamacı 

sıkmaları istendi [124]. Çalışmada standardizasyonun sağlaması için tutamaç pozisyonu 

ikinci kademede ayarlandı ve tüm olguların ölçümleri bu şekilde alındı. Tüm olgulardan hem 

dominant hem dominant olmayan taraf için 3 tekrar alındı ve 3 tekrarın ortalama değeri 

kilogram (kg) olarak kaydedildi [125].    

 

Resim 3.3. Kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi 
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3.3.11. El beceri seviyesinin değerlendirilmesi 

Olguların el beceri seviyesi Dokuz Delikli Peg Test (9 DPT) ile değerlendirildi. 

Çalışmamızda el beceri ölçüm araçlarından 9 DPT’ nin seçilme nedeni literatürde en çok 

kullanılan ve tüm yaş grubunda bulunan olgular için uygun olmasıydı. Ayrıca 9 DPT 

uygulaması kolay ve hızlı bir yöntemdir [126]. 9 DPT için kullanılan donanım eşit olarak 

yayılarak delinmiş dokuz delikli tahta bir levha ile eşit uzunlukta kesilmiş dokuz tahta 

dübelden oluşmaktadır [127]. 

Ölçüm başlamadan önce tüm olgular için uygulama hakkında bilgilendirme yapıldı. Ölçüm 

aleti olguların vücudunun orta hattına gelecek şekilde masa üzerine yerleştirildi ve hastalar 

uygun yükseklikte sandalyeye oturtuldu. Olgulardan dokuz dübeli mümkün olan en hızlı 

sürede deliklerden çıkarıp yerleştirmesi istendi. Test hem dominant hem dominant olmayan 

taraf için uygulandı. Testin süresi ilk dübele temas ile başlandı ve son dübelin yerine 

takılmasıyla bitirildi. Test süresi saniye cinsinden kronometre yardımıyla ölçüldü ve testin 

tamamlanan süresi saniye (sn) cinsinden kaydedildi [126,128]. 

3.3.12. Skapular kinematiğin değerlendirilmesi 

Olguların 3 boyutlu skapular kinematik değerlendirmesi elektromagnetik sistem (Motion 

Monitor İskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc®, Chicago, ABD) ile 

gerçekleştirildi. Bu sistem bir elektronik ünite, bir standart verici, 5 sensor (25.4 mm x 25.4 

mm x 20.3) ve Motion Monitor yazılım programından oluşmaktadır [129]. Bu sistem 

güvenilirdir ve üç boyutlu skapular kinematik ölçümü için geçerliliği gösterilmiştir [101].  

Analiz işleminden önce sensörler hazırlandı. Elektromanyetik sensörler ile deri arasındaki 

stabilizasyonu sağlamak için çift taraflı bant sensörlere yerleştirildi ve tedbir amaçlı 

sensörler elastik olmayan bantlar ile sabitlendi. Torakal sensör T1’ e, skapular sensörler 

akromionun posterolateralindeki en düz yüzeye çift taraflı olarak, humeral sensörler ise 

humerus distali ve posterio-lateral yüzüne çift taraflı olarak yerleştirildi [131].  Altıncı sensör 

ise dijitasyon işlemi için kullanıldı. Dijitasyon işleminden önce Uluslarası Biyomekani 

Cemiyeti (UBC) önerilerine göre anatomik noktalar işaretlendi ve dijitasyon işlemi bu 

önerilere göre yapıldı [130, 131]. Dijitasyon işleminden sonra olguların üç boyutlu anatomik 
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görüntüsü elde edildi ( Resim 3.5. ). UBC tarafından önerilen anatomik noktalar Çizelge 3.1’ 

de gösterilmiştir [131]. 

Çizelge 3.1. UBC Tarafından Önerilen Anatomik Noktalar [131] 

Toraks Skapula Humerus 

İnsisura jugularis 

(suprasternal notch) 

Trigonum spina skapula Glenohumeral eklem 

rotasyon merkezi 

(regresyon ile tahmin 

edilir) 

7. servikal vertebranın 

spinöz çıkıntısı 

Angulus inferior Lateral epikondil 

Prosesus xiphoideus Angulus akromialis Medial epikondil 

8. torakal vertebranın 

spinöz çıkıntısı 

Prosesus korakoideus  

Olgulardan test sırasında ayakta rahat pozisyonda durmaları istendi. Testler skapular 

düzlemde (frontal düzlemle ile anterior yönde 40 derecelik açı yapılacak şekilde)  

gerçekleştirildi. Olgular test sırasında çevresine ve bilgisayara bakmaması ve ileri bakması 

konusunda uyarıldı. Test sırasında uygulanan düzlemin standartizasyonunu sağlamak için 

tahta çubuklar kullanıldı. Olgulardan 3 saniyede maksimum kol elevasyonu yapmaları, 3 

saniyede indirmeleri istendi. Olguların zamanlamada hataya düşmemesi için değerlendirici 

tarafından süre sözel olarak bildirildi. Ölçümler 3 defa tekrarlandı. Skapular hareketler Eular 

açı dizisi baz alınarak tanımlandı (internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı doğru rotasyon, 

anterior-posterior tilt) [101,131]. Ölçüm sonrasında elde edilen veri tabanından 30, 60, 90 

derecelerinde skapular kinematik verileri alındı. Literatürde 120 derecenin üstündeki 

ölçümlerin güvenilirliği az olduğundan analiz için kullanılmadı [129, 131]. 
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Resim 3.4. Skapular düzlemde kol elevasyonu sırasında hastanın önden görünüşü 

 

Resim 3.5. Dijitasyon sonrasında olgunun 3 boyutlu görüntüsü 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada yapılan değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerinin istatistiksel analizi 

için Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20 programı kullanıldı.  
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Verilerin normal dağılımları “Histogram” grafik, “Detrended Normal Q – Q” grafik, 

çarpıklık ve basıklık katsayıları, varyasyon katsayısı ve “Shapiro-Wilk Testi” kullanılarak 

incelendi. Normal dağılım gösteren sayısal değişkenler ortalama±standart deviasyon 

(X±SD), normal dağılım göstermeyen değişkenler ortanca ve çeyrekler arası uzaklık (IQR) 

tanımlayıcı istatistikleri ile ifade edildi. Parametrik test varsayımları sağlandığında AS’ li 

grup ve sağlıklı kontrol grubunun ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması için Bağımsız 

Örneklem T Testi, parametrik test varsayımları sağlanmadığında AS’ li grup ve sağlıklı 

kontrol grubunun ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması için ‘’Mann Whitney U’’ Testi 

kullanıldı. 

AS’ li grupta torakal kifoz açısı ve diğer değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

normal dağılım gösteren sayısal değişkenler için Pearson korelasyon analizi, en az biri 

normal dağılım göstermeyen değişkenler için Spearman korelasyon analizi kullanıldı.  

İstatistiksel hata düzeyi p<0.05 olarak belirtildi. Korelasyon değerleri ise;  

• 0,05 – 0,30 Düşük veya önemsiz korelasyon  

• 0,30 – 0,40 Düşük orta derecede korelasyon  

• 0,40 – 0,60 Orta derecede korelasyon  

• 0,60 – 0,70 İyi derecede korelasyon  

• 0,70 – 0,75 Çok iyi derecede korelasyon  

• 0,75 – 1,00 Mükemmel korelasyon şeklinde yorumlandı [131]. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 18 AS’ li erkek hasta ve 16 sağlıklı erkek kontrol olmak üzere toplam 34 olgu 

dahil edildi. 

4.1. Olguların Demografik Özellikleri 

Çalışmaya katılan AS grubunun ve kontrol grubunun yaş, boy, vücut ağırlığı ve vücut kitle 

indekslerinin benzer olduğu görüldü ( p> 0.05) (Çizelge 4.1.). 

Çizelge 4.1. Olguların demografik özellikleri 

 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

n= 16 

Ortanca (IQR) 

p 

Yaş (yıl) 
37.50  

(30.50-52.75) 

32.50 

(26.25-50,50) 
0.437 

Boy (cm) 
175.00 

 (169.75-180.25) 

180.00 

(170.00-183.50) 
0.254 

 X±SD X±SD  

Vücut ağırlığı (kg) 79.16±4.34 85.18±15.22 0.227 

Vücut Kitle  

İndeksi (kg/m2) 
26.09±13.27 27.08±3.62 0.481 

cm: Santimetre, kg: Kilogram, kg/m2:Kilogram/metrekare  

4.2. Hastalıkla İlgili Ölçekler ve Hastalık Tanı Süresi 

AS’ li grubun hastalıkla ilgili ölçeklerin sonuçları ve hastalık tanı süreleri Çizelge 4.2.‘ de 

verilmiştir. 
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Çizelge 4.2. Hastalıkla ilgili ölçekler 

 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

BASMİ 3.40±1.27 

BASHAİ-T 2.46±1.65 

 Ortanca (IQR) 

BASFİ-T 0.87 ( 0.23-2.91 ) 

ASYKA-T 2.46 ( 0-8 ) 

Hastalık tanı  

süresi (ay) 
54.00 (10.72-120.00) 

BASMİ: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi BASHAİ-T: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi 

Türkçe Versiyonu, BASFİ-T: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi Türkçe Versiyonu, ASYKA-T: Ankilozan 

Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi Türkçe Versiyonu 

4.3. Grupların Torakal Kifoz Açısının Karşılaştırılması 

Torakal kifoz açısı ölçümüne bakıldığında; AS grubunun torakal kifoz açısı kontrol grubuna 

göre artmış olduğu görüldü (p < 0.05) (Çizelge 4.3.). 

Çizelge 4.3. Grupların torakal kifoz açısının karşılaştırılması 

 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

Kontrol Grubu 

n= 16 

X±SD 

p 

Torakal Kifoz 

Açısı (0) 
48.83±12.38 34.81±6.36 0.001 

0 : Derece 

4.4. Grupların Omuz Eklem Hareketlerinin Karşılaştırılması 

Omuz fleksiyon eklem hareketlerine bakıldığında; AS’ li grubun omuz fleksiyon eklem 

hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna kıyasla 

azalmış olduğu görüldü (p<0.05). 
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Omuz abdüksiyon eklem hareketlerine bakıldığında; AS’ li grubun omuz abdüksiyon eklem 

hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna kıyasla 

azalmış olduğu görüldü (p<0.05).  

Omuz eksternal rotasyon eklem hareketlerine bakıldığında; AS’ li grubun omuz eksternal 

rotasyon eklem hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol 

grubuna kıyasla azalmış olduğu görüldü (p<0.05). 

Omuz internal rotasyon eklem hareketlerine bakıldığında; AS’ li grubun omuz internal 

rotasyon eklem hareketinin hem dominant taraf, hem de dominant olmayan tarafta kontrol 

grubuna kıyasla azalmış olduğu görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.4.). 

Çizelge 4.4. Grupların omuz eklem hareketlerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  Dominant olmayan taraf  

Omuz eklem 

hareketi 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca 

(IQR) 

Kontrol 

Grubu 

n= 16 

Ortanca 

(IQR) 

p 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca 

(IQR) 

Kontrol 

Grubu 

n= 16 

Ortanca 

(IQR) 

p 

Fleksiyon (0) 
170.00 

(153.75-174.00) 

175,00 

(172.25-180.00) 
0.001 

168.00 

(156.75-174.50) 

178.00 

(172.00-179.75) 
0.001 

Abdüksiyon 

(0) 

156.00 

(139.00-162.50) 

171,12 

(168.00-176.50) 
<0.001 

158.00 

(138.00-165.00) 

174.00 

(169.75-176.00) 
<0.001 

Eksternal 

rotasyon (0) 

76.00 

(63.00-84.25) 

88.50 

(75.50-90.00) 
0.015 

76.00 

(59.50-85.50) 

88.50 

(76.50-90.00) 
0.017 

 X±SD X±SD  X±SD X±SD  

İnternal 

rotaston (0) 
65.22±9.22 77.25±6.73 <0.001 63.72±9.85 77.25±5.87 <0.001 

0: Derece 

4.5. Grupların Kas Kuvvetlerinin Karşılaştırılması 

Deltoid ön parçası kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun deltoid ön parçası kas kuvvetinin 

hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna göre azalmış olduğu 

görüldü (p<0.05). 
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Deltoid orta parçası kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun deltoid orta parçası kas kuvvetinin 

hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna göre azalmış olduğu 

görüldü (p<0.05). 

Serratus anterior kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun serratus anterior kas kuvvetinin hem 

dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna göre azalmış olduğu görüldü 

(p<0.05) 

Trapez üst parçası kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun trapez üst parçası kas kuvvetinin 

hem dominant hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna benzer olduğu görüldü 

(p>0.05).  

Trapez orta parçası kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun trapez orta parçası kas kuvvetinin 

hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna göre azalmış olduğu 

görüldü (p<0.05). 

Trapez alt parçası kas kuvvetine bakıldığında, AS’ li grubun trapez alt parçası kas kuvvetinin 

hem dominant taraf hem de dominant olmayan tarafta kontrol grubuna göre azalmış olduğu 

görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.5.). 
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Çizelge 4.5. Grupların deltoid ön parçası, deltoid orta parçası, serratus anterior, trapez üst 

parçası, trapez orta parçası ve trapez alt parçası kas gruplarının kuvvetlerinin 

karşılaştırılması 

 Dominant taraf  Dominant olmayan taraf  

Kas Kuvveti 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

Kontrol 

Grubu 

n= 16 

X±SD 

p 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

Kontrol 

Grubu 

n= 16 

X±SD 

p 

Deltoid ön 

parçası (N) 
178.55±39.12 261.76±44.48 <0.001 171.37±40.28 238.90±0.92 <0.001 

Deltoid orta 

parçası (N) 
168.40± 44.39 228.59±42.96 <0.001 162.00±42.27 226.31±47.43 <0.001 

Serratus 

Anterior (N) 
168,42±28.74 212.90±26.68 <0.001 168.67±35.05 215.93±26.34 <0.001 

Trapez üst 

parçası (N) 
194,73±37.50 217.86±38.15 0.084 194.17±22.77 208.82±0.98 0,227 

Trapez orta 

parçası (N) 
176.43±36.48 216.83±31.52 0.002 172.59±29.30 221.18±33.91 <0.001 

 
Ortanca 

(IQR) 

Ortanca 

(IQR) 
 X±SD X±SD  

Trapez alt 

parçası (N) 

167.80 

(149.85178.75) 

194.45 

(181.85-227.92) 
0.002 169.94±25.67 204.05±26.73 0.001 

N: Newton 

4.6. Grupların DASH-T Skorlarının Karşılaştırılması 

Grupların DASH-T skorları karşılaştırıldığında, AS’ li grubun kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.6.). 

Çizelge 4.6. Grupların DASH-T skorlarının karşılaştırılması 

 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

n= 16 

Ortanca (IQR) 

p 

DASH-T 8.33 (3.14-23.47) 2.16 (0-3.56) 0.001 
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4.7. Grupların Kavrama Kuvvetlerinin Karşılaştırılması 

Grupların kavrama kuvvetleri karşılaştırıldığında; AS’ li grubun kontrol grubuna kıyasla 

kavrama kuvvetinin hem dominant hem de dominant olmayan tarafta azaldığı görüldü 

(p<0.05) (Çizelge 4.7.). 

Çizelge 4.7. Grupların kavrama kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  Dominant olmayan taraf  

 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

Kontrol Grubu 

n= 16 

X±SD 

p 

AS Grubu 

n= 18 

X±SD 

Kontrol Grubu 

n= 16 

X±SD 

p 

Kavrama kuvveti 

(kg) 
31.65±8.74 41.10±10.80 0,008 30.29±7.86 38.88±9.66 0.007 

kg: Kilogram 

4.8. Grupların 9-DPT Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Grupların 9-DPT sonuçları karşılaştırıldığında; AS’ li grubun dominant taraf 9-DPT 

skorlarının ve dominant olmayan taraf 9-DPT skorlarının kontrol grubu ile benzer olduğu 

görüldü (p>0.05) (Çizelge 4.8.). 

Çizelge 4.8. Grupların 9-DPT sonuçlarının karşılaştırılması 

 Dominant taraf  Dominant olmayan taraf  

 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca 

(IQR) 

Kontrol Grubu 

n= 16 

Ortanca 

(IQR) 

p 

AS Grubu 

n= 18 

Ortanca 

(IQR) 

Kontrol Grubu 

n= 16 

Ortanca 

(IQR) 

p 

9-DPT (sn) 
18.56 

(16.47-19.68) 

17.33 

(15.32-18.49) 
0,073 

18.61 

(17.70-20.09) 

18.74 

(16.34-19.74) 
0.629 

sn: Saniye 
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4.9. Grupların Skapular Kinematik Analiz Sonucu Elde Edilen Verilerin 

Karşılaştırılması 

4.9.1. Elevasyon 30-60-90° kaldırma fazında elde edilen kinematik veriler 

30° Humerotorasik Elevasyon 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 30° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Grupların elevasyonun kaldırma fazı 30° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
34.07±9.02 33.80±11.94 0.940 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
4.13±7.94 -0.41±7.61 0.099 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-11.93 

(-13.49 - -7.47) 

-11.18 

(-15.93 - -9.27) 
0.629 

 Dominant olmayan taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
32.38±7.97 33.62±8.54 0.666 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
5.53±7.72 -0.45±5.04 0.011 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-11.58 

(-13.93 - -6.11) 

-12.94 

(-18.25 - -10.12) 
0.241 
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60° Humerotorasik Elevasyon 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 60° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.10.). 

Çizelge 4.10. Grupların elevasyonun kaldırma fazı 60° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
38.52±11.48 40.83±13.57 0.594 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
15.69±9.01 11.47±7.43 0.149 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-8.82 

(-13.18 - -3.56) 

-13.87 

(-17.46 - -9.82) 
0.078 

 Dominant olmayan taraf p 

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
37.16±9.58 39.31±11.04 0.546 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
19.29±7.47 12.27±4.93 0.003 

Anterior Posterior Tilt 

X±SD 
-10.46± 6.57 -12.07±7.91 0.558 
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90° Humerotorasik Elevasyon 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 90° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.11.). 

Çizelge 4.11. Grupların elevasyonun kaldırma fazı 90° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
42.10±14.55 45.59±16.16 0.513 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
27.81±10.37 22.21±8.75 0.101 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-9.06 

(-16.00 - -0.20) 

-14.79 

(-18.25 - -6.99) 
0.168 

 Dominant olmayan taraf p 

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
39.32±11.09 43.78±13.62 0.301 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

Ortanca (IQR) 

33.20 

(27.89-40.75) 

25.12 

(23.63-27.99) 
0.001 

Anterior Posterior Tilt 

X±SD 
-7.93±6.68 -12.05±9.71 0.156 
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4.9.2. Elevasyonun 90-60-30° indirme fazında elde edilen kinematik veriler 

90° Humerotorasik Elevasyon 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 90° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.12.). 

Çizelge 4.12. Grupların elevasyonun indirme fazı 90° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
41.87±15.04 45.88±16.31 0.462 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
26.51±9.69 21.60±8.64 0.131 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-8.35 

(-15.94 - -0.33) 

-14.90 

(-18.42 - -8.12) 
0.138 

 Dominant olmayan taraf p 

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
39.34±11.90 43.63±11.67 0.298 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

Ortanca (IQR) 

32.83 

(28.46-42.94) 

23.56 

(21.06-25.83) 
<0.001 

Anterior Posterior Tilt 

X±SD 
-8.92±8.21 -13.81±9.22 0.112 
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60° Humerotorasik Elevasyon 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 60° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.13.). 

Çizelge 4.13. Grupların elevasyonun indirme fazı 60° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
37.99±12.31 39.50±15.34 0.753 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
14.06±9.69 8.79±8.73 0.107 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 

-11.87 

(-17.49 - -8.06) 

-13.94 

(-19.77 - -10.1) 
0.147 

 Dominant olmayan taraf p 

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
37.27±10.81 38.15±10.34 0.810 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
19.28±9.09 9.47±4.52 <0.001 

Anterior Posterior Tilt 

X±SD 
-11.02±7.16 -15.03±7.42 0.119 
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30° Humerotorasik Elevasyon. 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyonu, ve anterior-posterior tilti 

ve dominant kolda yukarı-aşağı rotasyonu gruplar arasında benzer bulundu (p>0.05). AS’ li 

grubun kontrol grubuna göre skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 30° 

humerotorasik elevasyonda dominant olmayan kolda skapulanın yukarı rotasyon 

hareketinde artış görüldü (p<0.05) (Çizelge 4.14.). 

Çizelge 4.14. Grupların elevasyonun indirme fazı 30° humerotorasik elevasyonda skapular 

kinematik verilerinin karşılaştırılması 

 Dominant taraf  

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

p 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
33.70±9.48 33.01±13.28 0.862 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
2.81±8.20 -3.12±9.13 0.054 

Anterior Posterior Tilt 

X±SD 
-11.46±5.10 -12.80±6.07 0.491 

 Dominant olmayan taraf p 

Skapular Hareket 

AS Grubu 

n= 18 

 

Kontrol Grubu 

n= 16 

 

 

İnternal Eksternal Rotasyon 

X±SD 
32.66±8.36 32.40±9.68 0.932 

Yukarı Aşağı Rotasyon 

X±SD 
3.79±8.86 -2.28±5.13 0.019 

Anterior Posterior Tilt 

Ortanca (IQR) 
-12.38 (-14.92 - -6.18) -13.86 (-19.04 - -10.37) 0.129 
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4.10. AS’ li grubun Torakal Kifoz Açısı ile Omuz Eklem Hareketlerinin İlişkisi 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile omuz eklem hareketlerinin ilişkisi incelendiğinde; 

Dominant taraf omuz fleksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, 

mükemmel derecede ilişki bulundu (r: -0.799, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz 

fleksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, mükemmel derecede 

ilişki bulundu (r: -0.830, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant 

olmayan taraf için omuz fleksiyon eklem hareketinin azaldığı görülmektedir. 

Dominant taraf omuz abdüksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında negatif 

yönde, orta derecede ilişki bulundu (r:-0.589, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz 

abdüksiyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, iyi derecede ilişki 

bulundu (r: -0.646, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant 

olmayan taraf için omuz abdüksiyon eklem hareketinin azaldığı görülmektedir. 

Dominant taraf omuz eksternal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında 

negatif yönde, iyi derecede ilişki bulundu (r: -0.631, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz 

eksternal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, orta derecede 

ilişki bulundu (r: -0.571, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant 

olmayan taraf için omuz eksternal rotasyon eklem hareketinin azaldığı görülmektedir. 

Dominant taraf omuz internal rotasyon eklem hareketi ile torakal kifoz açısı arasında ilişki 

bulunmadı (p>0.05). Dominant olmayan taraf omuz internal rotasyon eklem hareketi ile 

torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 4.15.). 
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Çizelge 4.15. AS’ li grubun torakal kifoz açısı ile omuz eklem hareketlerinin ilişkisi 

 
Torakal Kifoz 

Açısı 
 

Torakal Kifoz 

Açısı 

Dominant taraf r p 
Dominant olmayan 

taraf 
r p 

Omuz 

Fleksiyon (0) 
-0.799 p<0.05 

Omuz 

Fleksiyon(0) 
-0.830 p<0.05 

Omuz     

abdüksiyon (0) 
-0.589 p<0.05 

Omuz 

abdüksiyon(0) 
-0.646 p<0.05 

Omuz eksternal 

rotasyon (0) 
-0.631 p<0.05 

Omuz eksternal 

rotasyon(0) 
-0.571 p<0.05 

Omuz internal 

rotasyon (0) 
-0.146 p>0.05 

Omuz internal 

rotasyon(0) 
-0.281 p>0.05 

0: Derece 

4.11. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Açısı ile Kas Kuvvetlerinin İlişkisi 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile kas kuvvetlerinin ilişkisi incelendiğinde; 

Dominant taraf omuz deltoid ön parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, 

mükemmel derecede ilişki bulundu (r:-0.765, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz 

deltoid ön parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, çok iyi derecede 

ilişki bulundu (r:-0.709, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant 

olmayan taraf deltoid ön parçası kuvvetinin azaldığı görüldü. 

Dominant taraf omuz deltoid orta parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif 

yönde, iyi derecede ilişki bulundu (r:-0.643, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz deltoid 

orta parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, iyi derecede ilişki bulundu 

(r:-0.638, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant olmayan taraf 

deltoid orta parçası kuvvetinin azaldığı görüldü. 

Dominant taraf serratus anterior kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, orta 

derecede ilişki bulundu (r:-0.553, p<0.05). Dominant olmayan taraf omuz serratus anterior 

kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, iyi derecede ilişki bulundu (r:-0.614, 
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p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant hem de dominant olmayan taraf serratus 

anterior kuvvetinin azaldığı görüldü. 

Dominant taraf trapez üst parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, orta 

derecede ilişki bulundu (r:-0.555, p<0.05). Dominant olmayan taraf trapez üst parçası 

kuvveti ile torakal kifoz açısı ilişki bulunmadı (p>0.05). Torakal kifoz açısı artıkça dominant 

taraf trapez üst parçası kuvvetinin azaldığı görüldü. 

Dominant taraf trapez orta parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, iyi 

derecede ilişki bulundu (r:-0.637, p<0.05). Dominant olmayan taraf trapez orta parçası 

kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında negatif yönde, orta derecede ilişki bulundu (r:-0.483, 

p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça hem dominant taraf hem de dominant olmayan taraf 

trapez orta parçası kuvvetlerinin azaldığı görüldü. 

Dominant taraf trapez alt parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı. 

(p>0.05). Dominant olmayan taraf trapez alt parçası kuvveti ile torakal kifoz açısı arasında 

negatif yönde, orta derecede ilişki bulundu (r:-0.525, p<0.05). Torakal kifoz açısı artıkça 

dominant olmayan taraf trapez orta parçası kuvvetinin azaldığı görüldü (Çizelge 4.16.). 
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Çizelge 4.16. AS’ li grubun torakal kifoz açısı ile kas kuvvetlerinin ilişkisi 

 
Torakal Kifoz 

Açısı 
 

Torakal Kifoz 

Açısı 

Dominant taraf r p 
Dominant olmayan 

taraf 
r p 

Deltoid ön  

Parçası (N)  
-0.765 p<0.05 

Deltoid ön  

Parçası (N) 
-0.709 p<0.05 

Deltoid orta 

parçası (N) 
-0.643 p<0.05 

Deltoid orta 

parçası (N) 
-0.638 p<0.05 

Serratus  

Anterior (N) 
-0.553 p<0.05 

Serratus  

Anterior (N) 
-0.614 p<0.05 

Trapez üst  

Parçası (N) 
-0.555 p<0.05 

Trapez üst  

Parçası (N) 
-0.403 p>0.05 

Trapez orta  

Parçası (N) 
-0.637 p<0.05 

Trapez orta  

Parçası (N) 
-0.483 p<0.05 

Trapez alt  

Parçası (N) 
-0.281 p>0.05 

Trapez alt  

Parçası (N) 
-0.525 p<0.05 

N: Newton 

4.12. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Açısı ile DASH-T Skoru Arasındaki İlişkisi 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile DASH-T skoru ilişkisi incelendiğinde; 

Torakal kifoz açısı ile DASH-T skoru arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 4.17.). 

Çizelge 4.17. AS’li grubun torakal kifoz açısı ile DASH-T skoru arasındaki ilişkisi 

 Torakal Kifoz Açısı 

 r p 

DASH-T 0.337 p>0.05 
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4.13. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Açısı ile Kavrama Kuvveti Arasındaki İlişkisi 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile kavrama kuvveti ilişkisi incelendiğinde; 

Dominant taraf kavrama kuvveti ve torakal kifoz arasında ve negatif yönde, orta derecede 

ilişki bulundu (r:-0.538, p<0.05). Dominant olmayan taraf kavrama kuvveti ve torakal kifoz 

arasında ve negatif yönde, orta derecede ilişki bulundu (r:-0.550, p<0.05). Torakal kifoz açısı 

artıkça hem dominant hem de dominant olmayan tarafta kavrama kuvvetinin azaldığı 

görüldü (Çizelge 4.18.). 

Çizelge 4.18. AS’ li grubun torakal kifoz açısı ile kavrama kuvveti arasındaki ilişkisi 

 
Torakal Kifoz 

Açısı 
 

Torakal Kifoz 

Açısı 

Dominant taraf r p 
Dominant olmayan 

taraf 
r p 

Kavrama Kuvveti 

(kg) 
-0.538 p<0.05 

Kavrama Kuvveti 

(kg) 
-0.550 p<0.05 

kg: Kilogram 

4.14. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Açısı ile 9-DPT Arasındaki İlişkisi 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile 9-DPT arasındaki ilişki incelendiğinde; 

Torakal kifoz açısı ile 9-DPT arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 4.19.). 

Çizelge 4.19. AS’li grubun torakal kifoz açısı ile 9-DPT arasındaki ilişkisi 

 
Torakal Kifoz 

Açısı 
 

Torakal Kifoz 

Açısı 

Dominant taraf r p 
Dominant olmayan 

taraf 
r p 

9-DPT (sn) 0.257 p>0.05 9-DPT (sn) -0.064 p>0.05 

sn: Saniye 
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4.15. AS’ li Grubun Torakal Kifoz Açısı ile Skapular Kinematik Verileri Arasındaki 

İlişkisi 

AS’ li hastaların torakal kifoz açısı ile skapular kinematik verileri arasındaki ilişkisi 

incelendiğinde; 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Skapular düzlemde elevasyonun kaldırma fazı 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 90° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 60° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Skapular düzlemde elevasyonun indirme fazı 30° humerotorasik elevasyonda dominant ve 

dominant olmayan kolda skapulanın internal-eksternal rotasyon, yukarı-aşağı rotasyon ve 

anterior-posterior tilt değerleri ile torakal kifoz açısı arasında ilişki bulunmadı (p>0.05) 

(Çizelge 4.20.). 
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Çizelge 4.20. AS’ li grubun torakal kifoz açısı ile skapular kinematik verileri arasındaki 

ilişkisi 

   
Dominant 

taraf 

Dominant 

olmayan taraf 

  Skapular hareket r p r p 

Elevasyonun 

Kaldırma Fazı 

30° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.291 p>0.05 0.208 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.287 p>0.05 0.291 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.046 p>0.05 -0.221 p>0.05 

60° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.358 p>0.05 0.086 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.269 p>0.05 0.379 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.300 p>0.05 -0.241 p>0.05 

90° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.282 p>0.05 0.046 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.215 p>0.05 0.289 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.359 p>0.05 -0.268 p>0.05 

Elevasyonun 

İndirme Fazı 

90° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.204 p>0.05 0.199 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.166 p>0.05 0.231 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.230 p>0.05 -0.457 p>0.05 

60° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.318 p>0.05 0.163 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.239 p>0.05 0.322 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.139 p>0.05 -0.372 p>0.05 

30° 

İnternal Eksternal 

Rotasyon 
-0.294 p>0.05 0.150 p>0.05 

Yukarı Aşağı Rotasyon 0.327 p>0.05 0.229 p>0.05 

Anterior Posterior Tilt 0.001 p>0.05 -0.60 p>0.05 

°: Derece 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız AS’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu ve 

skapular kinematiğin ilişkisinin incelenmesi amacıyla tasarlandı. Çalışmamızın sonucunda 

AS’ li hastaların omuz eklem hareketlerinin, omuz kuşağı kas kuvvetinin (trapez üst parçası 

hariç) ve kavrama kuvvetinin azaldığını, üst ekstremite engel düzeyinin arttığını ve skapular 

kinematiğin bazı parametrelerinde değişimlerin olduğunu belirlendi. AS’ li hastalarda 

torakal kifoz açısı artışı ile omuz eklem hareketlerindeki bazı parametrelerin azalması, omuz 

kuşağı kas kuvvetinin bazı parametrelerin azalması ve kavrama kuvvetinin azalması arasında 

ilişki olduğu sonucuna varıldı. Literatürde AS’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst 

ekstremite fonksiyonu ve skapular kinematiğin ilişkisini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmadı. Bu bölümde sonuçlarımızı literatürdeki çalışmalarla ile birlikte tartışacağız. 

5.1. Grupların Omuz Eklem Hareketlerinin Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda 

Torakal Kifoz Açısı ve Omuz Eklem Hareketlerinin İlişkisi 

AS sakroiliak eklem ve aksiyal tutulumla karekterize olsa da periferal eklem tutulumu 

hastalık seyri boyunca görülmektedir. Omuz eklemi, en sık etkilenen periferal eklemlerden 

biridir [103]. AS’ de omuz tutulumu belirli bir kesim hastada görülmesine rağmen, entezitis, 

sinovit, bursit, artrit, rototar manşet disfonksiyonu ve hastalığa bağlı görülen yapısal 

değişiklikler omuz ekleminin tutulumuna neden olabilmektedir [9, 10, 105, 133]. 

Literatürdeki AS’ li hastalarda omuz eklemini araştıran çalışmalar çoğunlukla radyolojik 

çalışmalar üzerinde yoğunlaşmaktadır [9,10,133]. Omuz eklemi mobilitesini inceleyen 

araştırmaların sayısı azdır. Az sayıdaki çalışmalardan biri de Eksioglu ve diğerlerine aittir. 

AS’ li hastalarda omuz tutulumu ve özür düzeyini araştırdıkları bu çalışmalarına dahil edilen 

olguların %57,8’ inde omuz ağrı ve/ve ya eklem hareketliliği kısıtlılığı nedeniyle omuz 

tutulumu gerçekleştiğini bildirmişlerdir [105]. Bizim çalışmamızın sonuçlarından biri de 

AS’ li hastaların omuz eklemininin tüm hareketlerinde kontrol grubuna göre azaldığıdır. Her 

ne kadar AS’ li hastalarda omuz ile ilgili hareket kaybı nedenlerini inceleyen çalışma sayısı 

az olsa da,  farklı eklemleri inceleyen ve eklem çevresi yapılardaki inflamatuar değişiklikleri 

işaret eden çalışmalar mevcuttur [134]. Çalışmamızdaki omuz eklem hareket açıklığındaki 

azalmanın bir nedeni de, AS hastalığının doğasında olan entezit, sinovit, artroz ve bursit gibi 

eklem mobilitesini etkileyen faktörler olabilir.  
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Diğer bir neden ise AS’ lilerde hastalık durasyonu ile gelişebilen artmış torakal kifoz olabilir. 

Genel popülasyonda gelişen torakal kifoz artışı gibi postüral değişimler omuzun 

biyodinamik ve biyomekanik koşullarını etkilemekte, omuz eklem hareketini kısıtlamakta 

ve hareket hız paternini bozmaktadır [135]. Mekanizma kesin olarak açıklanamasa da spinal 

dizilimdeki değişimin, spinal inklinizasyon açısındaki değişikliklerin omuz eklem 

açıklığının azalması için risk faktörü olduğu düşünülmektedir [136,137]. 

Kanlayanaphotporn ve diğerlerinin 30 sağlıklı erkek katılımcı üzerinde yaptıkları çalışmada 

omuz eklem hareket açıklığındaki değişimlerin torakal kifoz artışı ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır. Bu çalışma sonucunda artan torakal kifoz açısının omuz fleksiyon, abdüksiyon 

ve eksternal rotasyon hareketlerinde azalma bulunurken, internal rotasyon hareketinde artma 

bulunmuştur [15]. Kebeatse ve diğerlerinin 34 sağlıklı katılımcı üzerinde yaptıkları 

çalışmada torakal kifozdaki artışın skapular düzlemde omuz abdüksiyonunun azalmasına 

neden olduğunu belirtmişlerdir [13]. 

Risk altındaki gruplar olarak da geriatrikler ve omuz patolojilerinin görüldüğü popülasyon 

gösterilmiştir [137,138]. Imagama ve diğerlerinin orta yaş ve yaşlı popülasyonunda yapmış 

oldukları prospektif kohort bir çalışmada torakal kifoz artışı ile omuz fleksiyon ve 

abdüksiyon hareketlerinin kısıtlanması arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir [137]. 

Bullock ve diğerlerinin 28 sıkışma sendromlu hastada yaptıkları çalışmada fleksiyon 

postürde torakal kifoz açısının arttığını ve omuz fleksiyon hareketinin azaldığını 

bulmuşlardır [138]. 

AS’ de hastalık seyri boyunca hastalığa bağlı spinal omurga tutulumu ve torakal kifoz artışı 

meydana gelebilmektedir [5]. AS’ de torakal kifoz artışı olduğu bilinmesine karşın, bizim 

bilgilerimize göre AS’li hastalarda torakal kifoz açısı ile omuz eklem hareketinin ilişkisini 

araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Bu bağlamda torakal kifoz açısı ve omuz eklem 

hareketinin ilişkisini incelediğimiz çalışmamızda torakal kifoz artışı ile omuz fleksiyon, 

abdüksiyon ve eksternal rotasyon hareket açıklıklarında negatif yönde bir ilişki olduğunu 

tespit ettik. Bu sonuçlar bize AS’ li hastalarda hastalık durasyonu ve şiddeti ile meydana 

gelebilen kifotik postürün omuz eklem hareketlerinde azalmaya yol açabileceğini 

göstermektedir. 
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5.2. Grupların Kas Kuvvetlerinin Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda Torakal Kifoz 

Açısı ve Kas Kuvvetlerinin İlişkisi 

Romatolojik inflamatuar hastalıklarda kassal performans kaybı ve atrofi literatürde yer alan 

birçok çalışmada gösterilmiştir [16, 139-144]. O’ Dwyer ve diğerlerinin AS’ li hastaların kas 

kuvvet ve enduransını izokinetik dinamometre ile değerlendirdikleri bir çalışmada AS’ li 

hastaların diz fleksiyon ve ekstensiyon kuvvet ve enduransının sağlıklı kontrol grubuna 

oranla azaldığını rapor etmişlerdir [139]. Sahin ve diğerlerinin AS’ li hastalarda diz kas 

kuvvetini izokinetik dinamometre kullanarak değerlendirdikleri çalışmada bu hasta 

grubunda diz kas kuvvetinin azaldığını tespit etmişlerdir [140]. Durmuş ve diğerlerinin AS’ 

li hastalarda izokinetik gövde kuvvetini araştırdıkları çalışmada AS’ li bireylerde gövde 

fleksiyon ve ekstensiyon kas kuvvetinde azalma olduğunu belirtmişlerdir [141]. Marcora ve 

diğerlerinin 19 AS’ li erkek hasta ve yaşça eşleştirilmiş 19 sağlıklı kontrol üzerinde yapmış 

oldukları çalışmada, vakalarda kol ve bacakta yağsız kitlede ve genel vücut kas kitlesinde 

azalma tespit edilirken kastaki bu azalmanın alt ve üst ekstremitedeki kuvvet kaybıyla ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir [142]. Canbay ve diğerlerinin 30 AS’ li hasta ile 30 sağlıklı kontrol 

katılımcıyı dahil ettikleri çalışmada AS’ li hastalarda sırt ekstensör, gövde fleksör, gövde 

lateral fleksör, boyun ekstensör, skapula abdüktör ve elevatör kas kuvvetlerinin azaldığını 

tespit etmişlerdir. Bu hastalarda bozulan postürle birlikte kısalan kasların hareketi kısıtladığı 

ve buna bağlı olarak kas kuvvet kaybının ortaya çıktığı sonucuna ulaşmışlardır [143]. Khedr 

ve diğerlerinin AS’ li hastalarda nörofizyolojik değerlendirme yaptıkları çalışmada, 24 AS’ 

li hastanın trapez ve supraspinatus kaslarına yaptıkları elektromiyografi (EMG) sonucunda 

hastaların %50’ sinde myopatik özellik görülürken, sadece %8.3’ ünde nöropatik özellikler 

olduğunu bulmuşlardır [144]. AS’ li hastalarda alt ekstremite ve gövde kuvvetini inceleyen 

çalışmalar mevcut iken; üst ekstremite kas kuvvetini inceleyen çalışmalar sınırlıdır ve bu 

çalışmalardan biri Külcü ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 30 AS’ li hasta ve 20 sağlıklı 

kontrol ile AS’ li hastalarda üst ekstremite kas kuvvetini değerlendirdikleri bir 

çalışmalarında deltoid ön, orta trapez ve biseps kas kuvvetinin AS’ li hastalarda sağlıklı 

kontrol grubuna göre azaldığını tespit etmişlerdir [16]. Biz de çalışmamızda literatüre benzer 

olarak, AS’ li hastaların sağlıklı kontrol grubuna göre değerlendirdiğimiz deltoid ön ve orta 

parça, tapez orta ve alt parça ve serratus anterior kaslarının kuvvetlerinin hem dominant taraf 

hem de dominant olmayan tarafta azalmış olduğu sonucuna ulaştık. 
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Kronik inflamatuar hastalıkların patogenezinde önemli rol oynayan pro-inflamatuar 

sitokinler kasın mimarisinin bozulmasına ve kas atrofisine neden olabilmektedir. Bu grup 

hastalarda görülen pro-inflamatuar sitokinlerdeki artışın, fiziksel inaktivite ile birleşmesiyle 

kas atrofisi ve kas zayıflığına neden olabilmektedir [145]. Ayrıca AS’ li hastalarda hastalık 

aktivitesiyle birlikte kassal enzimlerin ve kreatinin azalması iskelet kaslarındaki protein 

dejenerasyonunun artmasına neden olmaktadır [146]. Çalışmamızda tespit ettiğimiz üst 

ekstremiteye ait kas kuvvet kaybına, hastalığın doğal sürecinde meydana gelen inflamasyon, 

inflamasyonla birlikte meydana gelen yapısal değişimler ve fiziksel inaktivitenin katkı 

sağladığını düşünmekteyiz. 

AS’ li hastalarda üst ektremiteye ait kas kuvvetindeki azalmanın olası bir nedeni bu hastalık 

grubunda görülebilen torakal kifotik postürün olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile kas kuvveti arasında ilişkiyi incelediğimizde, torakal 

kifoz açısı artıkça dominant taraf deltoid ön parçası, deltoid orta parçası, serratus anterior, 

trapez üst parçası ve trapez orta parçası, dominant olmayan taraf deltoid ön parçası, deltoid 

orta parçası, serratus anterior, trapez orta parçası ve trapez alt parçası kas gruplarının 

kuvvetlerinin azaldığı belirlendi. 

Omurga, skapula, klavikula ve humerus arasında birçok kassal bağlantı bulunmaktadır. Bu 

kemik segmentlerin birbirine göre pozisyonel değişimleri, kassal bağlantılar yoluyla 

birbirlerini etkilemektedir. Bu segmentlerin pozisyonel değişimi kas uzunluğunu 

değiştirerek üretilen kuvveti etkilemektedir [13]. İzometrik kasılma sırasında bir kas 

tarafından üretilen kuvvet kasın uzunluk potansiyeline göre değişim göstermektedir. Kas 

optimal uzunluğunda yüksek kuvvet oluştururken, çok kısa ve ya uzun olması durumunda 

düşük kuvvet üretmektedir [147]. Postüral değişimler torakal omurga ile bağlantılı olan 

skapulanın pozisyonunu etkilemektedir [13,14]. Skapulanın pozisyonel değişimleri de omuz 

kuşağı kaslarının uzunluk-gerilim ilişkisinde değişimlere neden olarak kas kuvvetini 

etkileyebilmektedir [148]. Bu bilgiler ışığında AS’ li hastalarda torakal kifoz açısının artışı 

ile kas kuvvetindeki azalmanın, kemiksel pozisyonel değişimlerin bağlantılı olduğu yapılarla 

birlikte kinematik değişikliklere yol açarak kasların optimal kasılma yeteneklerini 

azaltmasından kaynaklandığı düşünmekteyiz. 
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5.3. Grupların DASH-T Skorlarının Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda Torakal 

Kifoz Açısı ile DASH-T Skorlarının İlişkisi 

Temel olarak aksiyal iskelet tutulumu ile seyreden AS, periferal eklem tutulumu ile de 

kendini gösterebilir [103]. Üst ekstremitede özellikle omuz ekleminin tutulumu 

görülmektedir  [104]. AS’ li hastalarda meydana gelen omuz tutulumu, günlük aktivitelerde 

zorlanmaya ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olabilmektedir [105].  

AS’ li hastalarda üst ekstremiteye ait engel durumunu spesifik olarak değerlendiren hasta 

bazlı bir ölçek bulunmamaktadır. Bu hastalık grubunda fonksiyonel seviyenin belirlenmesi 

için kullanılan BASFİ geçerli ve güvenilir ölçektir; fakat bu ölçek üst ekstremiteye ait 

fonksiyonel durumu spesifik olarak değerlendiren sorular içermemektedir [108]. DASH ise 

üst ekstremite ait fonksiyonel seviyeyi ve engel durumunu genel olarak değerlendiren ve 

klinikte sık kullanılan hasta bazlı bir ankettir [149]. Bu nedenle çalışmamızda AS’ li 

hastalarda üst ekstremiteye ait engel durumunu DASH-T ile değerlendirdik. 

Yaptığımız çalışma sonucunda, AS’ li hastaların DASH-T skorlarını kontrol grubuna göre 

daha yüksek bulduk. Bu durum da AS’ li hastaların üst ekstremiteye ait engel seviyesinin 

daha yüksek olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda AS’ li hastaların omuz eklem hareketi, 

omuz kuşağı kas kuvveti ve kavrama fonksiyonunun etkilendiğini tespit ettik. Farklı hastalık 

gruplarında yapılan çalışmalarda kas kuvvet, normal eklem hareketi gibi kas iskelet sistemi 

fonksiyonlarını primer etkileyen parametrelerin engel durumuyla ilişkilendiren çalışmalar 

mevcuttur [105, 150, 151]. Ayrıca üst ekstremitedeki fonksiyonel kayıpların bireylerin engel 

seviyelerine olan olumsuz katkısı daha önce yapılmış çalışmalarda rapor edilmiştir [105]. 

Üst ekstremiteye ait engel durumunu hasta bakış açısından değerlendirdiğimizde bu 

sonuçlara benzer olarak bizde çalışmamızda engel durumunun arttığını gördük. AS’ li 

hastalarda üst ekstremiteye ait engel seviyesinin artmasının sebebinin çalışmamızda tespit 

ettiğimiz kas-iskelet sistemdeki etkilenimlerden ve fonksiyonel kayıplardan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın sonucuna göre AS’ li hastalarda, engel seviyesini etkileyebilecek kas kuvveti, 

hareket açıklığı gibi üst ekstremite fonksiyonlarının kifoz ile ilişkisini 5.1. ve 5.2. 

bölümlerinde tartışmıştık. Yine aynı parametrelerin engel seviyesine etkilerini bir üstteki 

literatür bulgularıyla sunduk. Bu sonuçlara göre beklentimiz kifoz açısı değişikliği ve engel 
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seviyesi arasında bir ilişki olmasıydı. Fakat çalışmamızın sonucunda bu ilişkiyi 

belirleyemedik. Bunun nedeninin vaka sayısının azlığı ve kifozun engel seviyesindeki 

değişikliğe primer etken olmadığı olduğunu düşünmekteyiz. Bu çalışmamızın önemli 

limitasyonlarından biridir. 

5.4. Gruplarun Kavrama Kuvvetlerinin Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda Torakal 

Kifoz açısı ile Kavrama Kuvvetinin İlişkisi 

Kavrama kuvveti ölçümü üst ekstremite fonksiyonunu yansıtmaktadır ve üst ekstremiteye 

ait klinik çalışmalarda sıklıkla kullanılan bir yöntemdir [152]. Ayrıca mortalitenin ve fiziksel 

fonksiyonel seviyenin tutarlı bir öncüsü olan kavrama kuvveti genel kas kuvveti için de bir 

gösterge olarak kullanılmaktadır [153-155]. AS’ li hastaların kavrama kuvvetini 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda AS’ li hastaların sağlıklı kontrollere göre kavrama 

kuvvetinin azaldığı görüldü. Çalışma sonucumuzu literatür ile karşılaştırdığımızda, yapılan 

çalışmaların çelişkili olduğunu görmekteyiz. Carter ve diğerlerinin 20 AS’ li hasta ve 20 

sağlıklı kontrol ile yaptıkları çalışmada kavrama kuvvetini değerlendirmiş ve AS’ li 

hastaların kavrama kuvvetinin azaldığını belirtmişlerdir [156]. Bu çalışmanın sonuçları 

bizim çalışmamızı destekler nitelikteydi.  

O’ Dwyer ve diğerlerinin AS’ li hastaların kavrama kuvvetini değerlendirdikleri bir 

çalışmada kavrama kuvvetinde sağlıklı kontrollere göre bir değişim olmadığını bulmuşlardır 

[139]. Marcoro ve diğerlerinin 19 AS’ li hasta ve 19 sağlıklı kontrol ile yaptıkları çalışmada 

dominant taraf kavrama kuvvetinin AS’ li hastalar ve sağlıklı kontrollerde benzer olduğunu 

bulmuşlardır [142].  

IL-6 ve CRP gibi inflamatuar mediyatörlerin artışı kas kuvvet kaybı için risk oluşturmaktadır 

[157]. Kavrama kuvveti kronik romatizmal hastalıklarda inflamasyonun varlığı ve süresi ile 

ilişkili bulunmaktadır [158]. Çalışmamızın sonuçlarına göre AS’ li hastaların kavrama 

kuvvetinin azalması bu hastalığın kronik bir hastalık olması ve inflamasyon süreci nedeniyle 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Omuz kuşağı kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasında ilişki bulunmaktadır [159,160]. 

Çalışmamızın sonucunda AS’ li hastalarda omuz kas kuvvetinde azalma olduğu tespit ettik. 
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Proksimal kaslardaki zayıflığın distal kas kuvvetini etkileyebileceğini ve kavrama 

kuvvetinin azaldığını düşünmekteyiz. 

Humeral, skapular ve torakal segmentler senkronize etkileşim halindedir [12]. Omuz kuşağı 

ve torakal omurga arasındaki biyomekanik ilişki normal muskuloskeletal fonksiyon için 

önemlidir [161]. Torakal omurgadaki pozisyonel değişimler omuz kas kuvvetini 

etkileyebilmektedir [13]. Omuz kuşağında üretilen kuvvet ve stabilizasyon miyotendinöz ve 

miyofasyal yollar aracığılıyla kavrama kuvvetini etkileyebilmektedir [162]. Proksimal kas 

aktivitesi distal kas aktivitesi için gerekmektedir. Omuz kuşağındaki stabilizasyon el, el-

bileği gibi distal kısımların aktivitesine katkıda bulunmaktadır [163]. Literatürde yapılan 

çalışmalarda omuz kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasındaki ilişki gösterilmiştir. Omuz 

kas kuvvetindeki artış ile kavrama kuvvetinde pozitif bir artış görülmektedir [162,164]. 

Yaptığımız çalışma sonucunda AS’ li hastalarda torakal kifoz açısının artışı ile kavrama 

kuvvetinin azalması arasında ilişki tespit ettik. Literatüre bakıldığında da, pozisyonel 

değişimlerin kavrama kuvvetini etkilediği görülmektedir. Kong oturma pozisyonunda ve dik 

duruş pozisyonda kaba kavrama kuvvetini değerlendirdiği çalışmada oturma pozisyonunda 

kavrama kuvvetinin azaldığını bildirmiş ve vücut postürünün kavrama kuvveti için kritik 

öneme sahip olduğunu bildirmiştir [165]. 

Yaptığımız çalışmada torakal kifoz artışının hem omuz kuşağı kaslarının hem de kaba 

kavrama kuvvetinin azalmasıyla ilişkili olduğunu gördük. Torakal omurgadaki değişimlerin 

omuz kompleksi kaslarını etkilemesi ile birlikte, kavrama kuvvetini de miyofasyal ve 

miyotendinöz yollar aracılığıyla etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Bu sonuçlar bize AS’ li 

hastalarda torakal kifoz artışı ile birlikte üst ekstremite kuvvetinde total bir azalma olduğunu 

düşündürmektedir. 

5.6. Grupların El Beceri Seviyelerinin Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda Torakal 

Kifoz Açısı ile El Beceri Seviyesinin İlişkisi 

El beceri testleri parmakların koordineli hareketleri ile nesneleri zamanında manipüle etme 

kabiliyetidir. Bu bağlamda çalışmamızda el beceri seviyesini değerlendirmek amacıyla 

literatürde sık kullanılan farklı yaş grubunda bulunan olgular için uygun, uygulaması kolay 

ve hızlı bir yöntem olan 9-DPT tercih edildi [126]. Çalışmamızın sonucunda AS’ li hastaların 

9-DPT skorlarının sağlıklı kontrol grubuna benzer olduğu ve AS’ li hastaların torakal kifoz 
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açısı ile 9-DPT skorları arasında bir ilişki olmadığı görüldü. Çalışmamızda 

değerlendirdiğimiz üst ekstremiteye ait fonksiyonel ölçümlere bakıldığında; AS’ li 

hastalarda kavrama kuvveti azalırken, el beceri seviyesinin etkilenmediği görüldü. Bu 

sonuçların sebebinin 9-DPT performansı sırasında distal kasların aktivitesinin daha büyük 

olmasından [166] ve elin beceri gerektiren fonksiyonel performansında intrinsik kas 

grubunun daha belirgin, kavrama kuvveti performasında ekstrinsik kas grubunun daha 

belirgin olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz [167]. Bu bilgiler ışığında; AS’ li 

hastalarda daha çok üst ekstremitenin distal kısımlarını ilgilendiren el beceri seviyesinin 

etkilenmediği görüldü. 

5.7. Grupların Skapular Kinematik Verilerinin Karşılaştırılması ve AS’ li Hastalarda 

Torakal Kifoz açısı ile Skapular Kinematik Verilerinin İlişkisi 

Skapular diskinezi skapulanın mekanik, fizyolojik ve hareket kontrolünde meydana gelen 

anormal değişimleri olarak tanımlanmaktadır [86]. Literatüre bakıldığında, omuz sıkışma 

sendromu, adeziv kapsülit, rotator manşet yırtıkları, rotator manşet tendinopatileri, 

glenohumeral instabilite, sert omuz gibi omuz patolojilerinde skapular kinematiğin değiştiği 

ve ayrıca ağrı, yumuşak doku sertlikleri,  kas aktivasyon ve kuvvetlerindeki değişimler, kas 

yorgunluğu ve postüral bozukluklar skapular kinematiğin bozulmasına sebebiyet verdiği 

belirtilmektedir [168]. Literatür incelendiğinde romatizmal hastalıklarda skapular 

kinematiğin incelendiği çalışmalar sınırlı sayıdadır. Fibromiyalji sendromlu hastalarda 

skapular kinematiğin değiştiğine dair kanıtlar bulunmaktadır [169]. Bizim bilgilerimize göre 

AS’ li hastalarda 3 boyutlu skapular kinematiğin incelendiği bir çalışma literatürde yer 

almamaktadır. Bu nedenle çalışmamız AS’ li hastalarda 3 boyutlu skapular kinematiğin 

incelendiği ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır.   

Çalışmamızda skapular kinematikleri değerlendirmek için geçerli ve güvenilir bir yöntem 

olan ve 3 boyutlu analiz yapabilen elektromanyetik sistem kullanıldı [129]. Skapular 

kinematik hareketlerin hızdan etkilenebileceği için humerotorosik elevasyonun kaldırma 

fazı 3 saniye, indirme fazı 3 saniye olacak şekilde ölçüm gerçekleştirildi [170]. 

Çalışmamızda grupların 3 boyutlu skapular kinematik ölçüm sonuçları incelendiğinde, AS’ 

li hastaların skapular internal-eksternal rotasyon ve anterior-posterior tilt hareketlerinde 

sağlıklı kontrol grubuna göre benzerlik görülürken, skapular yukarı rotasyon hareketlerinde 

artış olduğu belirlendi.    
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Literatüre bakıldığında, farklı popülasyonda yapılan çalışmalarda skapular yukarı rotasyon 

hareketindeki artışlar gösterilmiştir. Avila ve diğerlerinin fibromiyalji sendromlu 

hastalarının 3 boyutlu skapular hareketlerini inceledikleri çalışmada fibromiyalji sendromlu 

hastaların sağlıklı kontrollere göre dinlenme pozisyonda ve kol elevasyonu sırasında 

skapular yukarı rotasyon ve posterior tilt hareketlerinde artış olduğunu bulmuşlardır. 

Skapulanın hareketlerindeki bu değişimin kol elevasyonu sırasında oluşan ağrıyı azaltmak 

için oluşan kompansatuvar mekanizmalardan kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir [169]. 

Wassinger ve diğerlerinin akut subakromiyal ağrının skapular yukarı rotasyona etkisini 

inceledikleri çalışmada ağrılı durumda ağrısız duruma göre skapular yukarı rotasyon 

hareketinde artış olduğunu göstermişlerdir. Bu durumun humeral elevasyon sırasında 

subakromiyal boşluğu korumak amacıyla kompansatuvar mekanizmadan 

kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir [171]. Rundquist idiyopatik omuz eklem hareket kaybı 

olan olguların skapular kinematiğini incelediği çalışmasında omuz eklem hareket kaybı olan 

tarafın, etkilenmeyen tarafa göre skapular yukarı rotasyon hareketinde artış olduğunu 

belirtmiştir. Skapular rotasyondaki bu artışın GHE hareketinin azaldığı durumlarda daha 

fazla elevasyonun sağlanması için skapulanın kompansatuvar hareketleri ile açıklanmıştır 

[172]. 

Çalışmamızda AS’ li hastaların sağlıklı kontrol grupbuna göre skapular yukarı rotasyon 

hareketinde artış olduğunu tespit ettik. Bu değişime iki farklı mekanizmanın neden 

olabileceğini düşünmekteyiz. AS’ li hastalarda entezitis, sinovit, bursit, artrit, rototar manşet 

disfonksiyonu ve hastalığa bağlı görülen yapısal değişiklikler omuz ekleminin tutulumuna 

neden olabilmektedir [9, 10,105,133]. Eksioglu ve diğerleri AS’ li hastaların 57.8’ inde omuz 

ağrı ve/ ve ya eklem hareket kısıtlılığı nedeniyle omuz tutulumu gerçekleştiğini 

bildirmişlerdir [105]. Literatürde skapular kinematiğin incelendiği çalışmalarda yukarı 

rotasyon hareketlerindeki değişimlerin ağrı nedeni ile oluşan kompansatuvar hareketlerden 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür [170,171]. AS’ de görülen omuz tulumu ve ağrı göz 

önüne alındığında bu hastalık grubunda skapular yukarı rotasyon hareketindeki artışın 

sebebinin ağrı nedeniyle oluşabilecek kompansatuvar hareketlerden kaynaklanabileceğini 

düşündürmektedir. 

Literatürde humerotorasik elevasyon sırasında skapulanın yukarı rotasyon hareketi 11 ile 50 

derece arasında olduğu bildirilmektedir [129] ve skapulanın 3 boyutlu hareketleri arasında 

en fazla hareket açıklığına sahip asıl harekettir [173]. Skapulohumeral ritm omuz 
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kompleksinin fonksiyonunu gerçekleştirebilmek için ardışık bir biçimde ortaya çıkan GHE, 

skapulotorasik eklem, akromiyoklavikuler eklem ve sternoklavikuler eklemin uyumlu 

hareketlerinden oluşur ve skapular yukarı rotasyon ve glenohumeral elevasyon belirli 

oranlarda skapulohumeral ritme katkıda bulunur [88,89]. Skapulanın yukarı rotasyon 

hareketi skapulohumeral ritmin hesaplanmasında da kullanılmaktadır [173]. Literatüre 

bakıldığında GHE hareket kayıplarında skapulanın yukarı rotasyon hareketinin arttığı 

görülmüştür [172]. Bizde çalışmamızda AS’ li hastalarda hem omuz eklem hareketlerinde 

azalma hem de skapulanın yukarı rotasyon hareketinde artış olduğunu tespit ettik. Bu 

nedenle 3 boyutlu skapular kinematik analiz sonucunda AS’ li hastaların skapular yukarı 

rotasyonundaki artışın sebebinin humeral elevasyonu tamamlamak için meydana gelen 

kompansatuvar hareketlerden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Literatürde kas kuvvet ve aktivasyonundaki değişimler ile skapular kinematikteki 

değişimlerin birlikte gösterildiği çalışmalar mevcuttur [13, 174-177]. Çalışmamızda hem 

skapular kinematiği hem de kas kuvvetini değerlendirmemize rağmen kas kuvvet 

değerlendirmesini el dinamometresi ile izometrik kas kuvvetini incelemek amacıyla 

gerçekleştirdik. Çalışamamızda skapular kinematiğin değerlendirilmesi ve kas kuvvetlerinin 

değerlendirilmesi eş zamanlı yapılmadığından ve seçtiğimiz ölçüm yönteminden dolayı 

skapular kinematikteki değişimlerin kas kuvvetlerinin azalmasıyla açıklamak yetersiz 

kalacaktır. Bu nedenle skapular kinematik ölçüm esnasında skapular kas aktivasyonunu 

EMG ile değerlendirmek daha net sonuçlar elde etmemizi sağlayacaktır. İleride yapılacak 

çalışmalarda AS’ li hastalarda skapular kinematik analizi ve kas aktivasyonun birlikte 

değerlendirilmesinin gerektiğini düşünmekteyiz. 

AS’ li hastalarda torakal kifoz açısı ile skapular kinematiğin ilişkisi incelendiğinde; torakal 

kifoz açısı ile skapular kinematik arasında bir ilişkisi olmadığı görüldü. Oysa literatürde 

postüral değişimlerin skapular kinematiği etkilediği çalışmalar yer almaktadır. Kebeatse ve 

diğerlerinin 34 sağlıklı katılımcı ile torakal omurga pozisyonunun 3 boyutlu skapular 

kinematiğe etkisini inceledikleri çalışmalarında humeral elevasyon sırasında fleksiyon 

postürde dik postüre göre skapular posterior tilt ve eksternal rotasyon hareketlerinin 

azaldığını belirtmiştir ve torakal pozisyonel değişimlerin skapular hareketlerde değişime 

neden olduğu sonucuna varmışlardır [13]. Finley ve diğerlerinin 16 sağlıklı katılımcı ile 

oturma pozisyonunun 3 boyutlu skapular kinematiğe etkisini inceledikleri çalışmalarında 

humeral elevasyon sırasında fleksiyon postürde dik postüre göre skapular posterior tilt ve 
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lateral rotasyon hareketlerinin azaldığı ve yukarı rotasyon hareketinin değişmediğini 

belirtmişlerdir. Torakal kifoz artışının humeral elevasyon sırasında skapular kinematiği 

değiştirdiği sonucuna varmışlardır [14].  

Mevcut çalışmalara bakıldığında torakal kifoz açısındaki artışın skapular kinematiği 

etkilediği gösterilmiştir. Bu çalışmalar, kifotik deformiteleri olmayan sağlıklı kişilerde 

yapılmış ve katılımcıların, dereceleri araştırmacılar tarafından sabitlenmiş farklı postüral 

pozisyonlardaki torakal kifoz artışının sonuçları bildirilmiştir. Çalışmamızda yer alan AS’ li 

hastaların ise torakal kifoz açıları farklılık göstermekteydi. Kifoz derecesi düşük ve yüksek 

olan bireyler çalışmamıza dahil edildi. Bu nedenle torakal kifoz açısı ve skapular kinematik 

arasında ilişki görülmediğini düşünmekteyiz. İleride yapılacak çalışmalarda kifotik olan ve 

olmayan AS’ li hastaların karşılaştırıldıkları çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu ve böylelikle 

kifotik postürün skapular kinematik ile ilişkisinin daha net açıklanacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar yer almaktadır. Çalışmamızda üst ekstremite kas kuvveti 

değerlendirilmesine rağmen; EMG ile kas aktivasyonu değerlendirilmedi. Skapular 

kinematikteki değişimlerin kas aktivasyonu ile açıklanabilmesi için skapular kinematik 

ölçümleri sırasında EMG ölçümlerinin de yapılmasının yararlı olacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın diğer bir limitasyonu ise olguların üst ekstremite eklemlerine ait radyolojik 

bulgularının çalışmada yer almamasıydı. Olguların radyolojik bulguları ile üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirildiği çalışmaların yararlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

  



80 

 

 

  



81 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız AS’ li erkek hastalarda torakal kifoz açısı ile üst ekstremite fonksiyonu ve 

skapular kinematiğin ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. Elde ettiğimiz sonuçların, literatüre 

katkı sağlayabileceğini ve bu açıdan önem arz ettiğini düşünmekteyiz. 

 AS’ de kifotik postür sonucu omurga ve devamında üst ekstremitede meydana gelen 

biyomekanik değişiklikler, üst ekstremitede proksimal eklemlerin hareket 

açıklığının azalmasına ve kas kuvvetlerinde kayıplara neden olabilir. 

 Kifotik postürle bağlantılı olarak proksimal yapılarda meydana gelen kuvvet azlığı 

ve hareket açıklığı kayıpları üst ekstremitede fonksiyonel durumu olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. 

 AS hastalarında üst ekstremitede gelişebilecek fonksiyonel yetersizlikler engel 

durumunun artmasına neden olabilir. 

 AS hastalarında proksimal kas kuvvetsizliği ve eklem hareketi açıklığının azalması 

skapular kinematiği değiştirebilmektedir. 

 Bizim bilgilerimize göre AS’ li hastalarda skapular kinematiği inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın sonucunda AS’ li hastalarda skapular 

kinematiğin değiştiğini tespit ettik. Bu nedenle bu hastalık grubununun fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programında skapular bölgeye özel egzersizlerin uygulanmasının 

önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

 AS’ de skapular kinematik ve kifotik postür arasındaki ilişkinin net olarak 

belirlenebilmesi için vaka sayısının arttığı daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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