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OZET:

Ankilozanspondilit (AS), ozellikle aksiyalvertebralar etkileyen, spinal disk, eklem ve ligamentlerin
kemiklesmesi ile karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir., Omurganin katilagmasi ve
fleksibiletisinin kayb1 sonucu omurga kirilgan hale gelir. AS hastaligina eslik eden osteoporoz da bu
kirik ihtimalini arttirir. Alt servikal bolge kiriga en hassas olan bolgedir, onu torakolomberbirleske
izler. Destek bag dokusunun da kalsifikasyonu nedeniyle kiriklar ¢ogunlukla stabil degildir ve
dislokasyon sonucu nérolojik defisit gelisebilmektedir. Spinalkord hasarindan (SKH) sonra erken
rehabilitasyon programinin norolojik iyilesmeyi hizlandirdign ve komplikasyonlar1 azalttigi
bilinmektedir. Bu sunum ile ara¢ i¢i trafik kazasi sonrast SKH gelisen AS tanili bir erkek vakay1
rehabilitasyon sonuglari esliginde sunmay1 amagladik.
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AN OVERVIEW TO ANKYLOSINGSPONDYLITIS AND SPINAL CORD iNJURY
ACCOMPANIED BY A CASE

ABSTRACT:

Ankylosingspondylitis (AS), is a chronic inflammatory disease affecting mainly the axial spine and
characterized by ossification of the spinal discs, joints and ligaments. Spinecame more fragile by
stiffness of the vertebral column and the loss of flexibility. Fracture risk is further increased by the
osteoporosis that accompanies AS. Lower cervical region is most vulnerable to fracture, which is
followed by thoraco lumbar junction. Fractures are more unstable due to ossification of supportive
and soft elastic tissues and may cause neurologic deficits as a result of dislocation. After the spinal
cord injury (SCI), early rehabilitation program is known to reducing complications and accelerating
the neurological healing. We aimed to present with this presentation, post-rehabilitation outcomes of a
patient who diagnosed with AS accompanied by SCI after a vehicle traffic accident.
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GIRiS:

Ankilozanspondilit (AS), 6zellikle aksiyalvertebralari etkileyen, spinal disk, eklem ve ligamentlerin
kemiklesmesi ile karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir. Bu kemiklesme, omurgada ve faset
eklemlerde ankiloza neden olarak ilerleyici bir katiliga ve biyomekanik yapilarin bozulmasina neden
olur (1,2). Omurganin ilerleyici kifozu sonucu hasta gilinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanmaya
baglar.

Omurganin katilagmasi ve fleksibiletisinin kaybi sonucu omurga uzun bir kemik gibi davranir ve
minimal kuvvetle kirilabilir. Ayrica AS hastaligina eslik eden osteoporoz da bu kirik ihtimalini
arttirir(3). Alt servikal bolge kiriga en hassas olan bolgedir, onu torakolomberbirleske izler (4). Cooper
ve ark. vertebra kirik rolatif riskinin 7.6 oldugunu bulmuslardir (5). Vertebra kirik prevalansi %10-17
arasinda degismektedir (5,6,7). Vertebral kirtk sonrasi AS hastalarinda nérolojik komplikasyon
gelisme riski de %29-91 oraninda artmustir (6,8,9). AS hastalarinda, boyun hiperekstansiyonu en sik
spinalkord hasar1 (SKH) gelisme mekanizmasidir (10).

Bu sunum ile arag igi trafik kazasi (AITK) sonrast SKH gelisen AS tamli bir erkek vakay:

rehabilitasyon sonuglari esliginde sunuyoruz.

OLGU:

60 yas erkek hasta klinigimize kol ve bacaklarda giisiizliiksikayetiyle bagvurdu. Oykiisiinde, bir ay
once AITK gegirdigi, kaza sonrasinda ¢ekilen bilgisayarli magnetikrezonans gériintiilemede (MRG)
C5-6 fraktiirii vedislokasyonusaptanarak hemen cerrahiye alindigi ve C5-6 anterior plak ile
stabilizasyon yapildigi 6grenildi (Resiml). Cerrahi sonrasi tekrarlanan MRG’de ise C5-6 spinal kord
kontiizyonu ve bu kontiizyona baglh miyelomalazi saptanmis (Resim 2). Ozgeg¢misinde 10 yildir AS
tanist bulundugu ve 9 yildir infliksimab (8 haftada bir, 200 mg IV) kullandig1 6grenildi. Fizik
muayenesinde biling acik, koopere, oryante idi. Sistemik muayene dogaldi. Hastanin viicut kitle
indeksi 24.81 kg/m? idi. Motor muayenede; sol tarafta dirsek fleksorleri ve ekstansorleri 2/5, el bilek
ekstansorleri 3/5, parmak fleksorleri 4/5, parmak abduktorleri 3/5, kalca fleksorleri 2/5, diz
ekstansorleri 4/5, ayak bilek dorsifleksorleri 3/5, bas parmak ekstansorleri 3/5, plantarfleksorleri 3/5,
sag tarafta dirsek fleksor ve ekstansorleri 1/5, el bilek ekstansor 2/5, parmak fleksorleri 2/5, parmak
abduktorleri 2/5, kalca fleksorleri2/5 diz ekstansorleri 2/5, ayak bilek dorsi fleksorleri 0/5, bag parmak
ekstansorleri 0/5, plantar fleksorleri 0/5 idi. Duyu defisiti yoktu, anal duyu mevcuttu, hastada daimi
sonda vardi ve gaita kontinansi mevcuttu. Tiim derin tendon refleksleri (DTR) hipoaktifti. Hasta
tekerlekli sandalye ile ambule idi, fonksiyonel ambulasyon skoru (FAS) 0 idi. Hasta mevcut bulgulari
ileC4 American Spinal Injury Association (ASIA) Impairment Scale (AIS) C inkomplet quadripleji
tanis1 konarak rehabilitasyon tedavisine alindi. Hastaya eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri,

germe egzersizleri, solunum egzersizleri, norofizyolojik egzersizler, denge-koordinasyon egitimi,
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ayakta durma ve progresif ambulasyon egitimi uygulandi. Hastaya 1.5 y1l siiresince toplam 180 seans
rehabilitasyon tedavisi uygulandi. Tedavi sonras1 hastanin son muayene bulgulari; st ekstremite kas
glicti 5/5, alt ekstremite kas gucu 4/5 idi. Tim DTR hiperaktifti. Rhomberg testi pozitifti, one dogru
sendeleme mevcuttu. idrar ve gaita kontinand1. Hasta diiz zeminde, gdzetim altinda tek nokta bastonla

ambule idi, FAS 4 idi. Hastanin son seviyesi L2 AIS D olarak belirlendi.

TARTISMA:

AS, baslangigta bel agris1 ve takiben genel katiliga neden olan kronik inflamasyon sonucu vertebra ve
sakroiliak eklemin spontan fiizyonu ile sonuglanan bir hastaliktir (11). Hastalik prevelans: %01.1-1.4
arasindadir, ¢ogunlukla erkekleri etkiler ve genellikle 20-30 yas arasinda baglar (12). Hastaligin
progresif seyrinden O6tir, uzun sireli hastalikta, omurgalar diisiik enerjili travmalarda bile
hasarlanabilmektedir (13,14,15). Destek bag dokusunun da kalsifikasyonu nedeniyle kiriklar
cogunlukla stabil degildir ve dislokasyon sonucu norolojik defisit gelisebilmektedir (16). Bu vaka
sunumuyla, AITK sonrast SKH gelisen bir hastayr ve rehabilitasyon tedavisi sonucu gelinen son
fonksiyonel durumu sunarak AS hastaliginda SKH riskini ve rehabilitasyon tedavi etkinligini sunmayi
amacladik.

AS hastaliginda SKH sonrasi mortalite riski oldukga yiiksektir. Literatirde SKH gelismis AS
hastalarinda mortalite hiz1 %35-50 araliginda iken, SKH’l1 genel popiilasyonda ise %4-16 arasindadir
(17,18). Servikal bolge, artmis hareketlilik, kiigiikk omurlar, oblik faset eklemler nedeniyle en fazla
kirik goriilen bolgedir (19,20). Servikal kirik sonrasi 6liim orani %35’lere kadar c¢ikabilmektedir
(11,21,22). Norolojik defisit en onemli morbidite nedenidir. Westerveld ve ark. yaptiklar1 meta-
analizde, spinal hasarli AS hastalarinin %67,3’iinde ilk basvuru aminda norolojik defisitlerinin
oldugunu saptamislardir (11). Sunulan vakada da acil serviste norolojik defisit saptanmis ve hemen
stabilizasyon i¢in cerrahiye alinmustir.

AS hastalarinda SKH insidansinin normal saglikli popiilasyondan 11.4 kez yiiksek oldugu ve SKH’l1
hastalarin %1.5-2’sinde AS hastaligi bulundugu bildirilmistir (4,17). Genel popiilasyonda servikal
hasar tiim hasarlarin %55’ini olustururken, bu oran AS hastalarinda %84’lere ¢ikmaktadir (4,18).
Komplet hasar riski de yine bu hastalik grubunda daha yiiksektir (4). SKH gelisen AS hastalarinin yas1
da genel SKH’l1 hastalardan daha biiyiiktiir (4,23). Bu olgu da SKH igin ileri bir yasta (60 yas) idi.
Spinalkord hasarindan sonra erken rehabilitasyon programinin norolojik iyilesmeyi hizlandirdigi ve
komplikasyonlar azalttig1 bilinmektedir (24). Wang ve ark. 102 hasta verisiyle yaptiklar1 ¢aligma ile
spinal cerrahi ile mobilizasyon arasindaki siirenin komplikasyonlarlave hastanede kalig siiresi ile
korele oldugunu gostermislerdir (25). Bizim hastamizda da rehabilitasyon tedavisi erken baslanabilmis
ve biiyiik bir komplikasyonla karsilasilmadan iyi bir fonksiyonel sonug elde edilebilmistir.

Spinal cerrahi gegiren hastalara rehabilitasyon programui olarak; ambulasyon, tekerlekli sandalye

kullanimi, transfer metodlarini igeren mobilizasyon yontemleri, giyinme, hijyen, kendine bakim
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aktivitelerini igeren gilinliikk yasam aktiviteleri egitimi, sfinkter kontrol egitimi, dekiibit tilser gelisimi
Onlenmesi, mobilizasyon ve ev programi ig¢in gerekli cihazlarin kullanimimi 6gretmeyi i¢ermelidir
(26). Sunulan vakada da hastanin tedavi ihtiyaglar1 gozetilerek uygun rehabilitasyon programi, uygun
stire uygulanmistir.

AS hastalarinda travma sonrasi konvansiyonel radyografi, kirig1 gostermede yeterli olmayabilir.
Ayrica servikal kifoz ve anormal omuz pozisyonu da alt servikal bolgenin net degerlendirilememesine
neden olabilir (21,22). BT ve MRG, kirik ve SKH’i degerlendirmede daha degerlidir. Berne ve ark.
BT goriintiilemesinin, tiim travmalar sonrast omurga kiriklarimi saptamada %100 pozitif prediktif
degere sahip oldugunu bulmuslardir (27). MRG ise kiriklar1 gostermede 6zellikle posterior element
kiriklari1 gostermede daha az duyarli olmakla birlikte, epidural hematom ve yumusak doku
hasarlarin1 gostermede ¢ok duyarlidir (28). Olgumuzda da ilk kirik BT ile konabilmis, sonraki SKH
MRG ile ortaya konmustur. Ozellikle AS hastalarinda travmay: takiben, konvansiyonel radyografi
normal de olsa BT vakit kaybetmeden ¢ekilmelidir.

AS hastalarinda ilk basta spinalkord hasar1 gbzden kagabilmektedir, bunun sonucu nérolojik hasar
ilerleyerek tablonun kétiilesmesi meydana gelebilmektedir (3). Bu hastalarda dikkatli bir hikaye ve
fizik muayene yapilmasi dnemlidir. Bizim hastamizda da kirik erken donemde fark edilip kisa siirede
cerrahiye alinabilmistir. Boylece norolojik tablo ilerlemesi durdurulabilmis ve hastanin son
fonksiyonel durumu belirgin iyi bir hale gelmistir.

Sonug olarak AS hastalar kiiclik bir travma sonrasi bile kirik gelisme riskine sahiptirler. Bu risk
nedeniyle hastalarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmeleri, gerektiginde ileri goriintiileme
yontemlerinin vakit kaybetmeden istenmesi, hastanin morbidite ve mortalite riski ag¢isindan ¢ok
onemlidir. Bu hastalarda erken rehabilitasyon programlarinin da fonksiyonel sonuglar {izerindeki

belirgin iyi etkileri akilda tutulmali, tedavi geciktirilmeden baglanmalidir.
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