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SUMMARY 

In patients with Ankylosing Spondylitis (AS) neurological

signs and symptoms are rarely encountered. These signs

and symptoms can originate from the underlying progres-

sive arachnoiditis or the cauda equine syndrome,

atlantoaxial subluxation, or traumatic spinal fracture or

dislocation. However, in some patients with AS, a clinic

condition resembling Multiple Sclerosis (MS) lead some

authors to investigate the association between these two

diseases. In the present article, a case with AS, in whom

MS developed during follow-up was presented, with the

aim of reviewing the association of these two conditions

under the light of the literature.
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ÖZET

Ankilozan Spondilit'li (AS) hastalarda nörolojik semptom

ve bulgulara nadiren rastlanmaktadýr. Bu belirti ve bulgu-

lar, altta yatan ilerleyici araknoidit ya da kauda ekina

sendromu, atlantoaksiyal subluksasyon, travmatik spinal

kýrýk ve dislokasyon gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

Ayrýca bazý AS'li hastalarda multipl skleroz (MS) benzeri

bir tablonun ortaya çýkmasý, araþtýrmacýlarý bu iki

hastalýðýn birlikteliðini araþtýrmaya yönlendirmiþtir. Bu

yazýda AS tanýsý ile izlenmekte iken MS geliþen bir olgu

sunularak literatür ýþýðýnda iki hastalýðýn birlikteliði gözden

geçirilecektir.
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GÝRÝÞ
Ankilozan spondilit (AS) etyolojisi bilinmeyen, HLA-
B27 ile iliþkili kronik inflamatuar bir hastalýktýr. Erken
dönemde sakroiliak eklemleri tutan hastalýk, ilerleyen
dönemlerde aksiyel iskeleti de etkileyebilir.1 Kas iskelet
sistemi dýþýndaki organ ve sistemlerin de etkilendiði
AS'de çeþitli nörolojik semptomlara nadir de olsa rast-
lanmaktadýr. Bu semptomlar vertebral fraktür, atlan-
toaksiyal subluksasyon, kauda ekina sendromu, ara-
knoidit, spinal kord iskemisi, sinir kökü lezyonlarý,
spinal kord kompresyonu ve monofazik miyelopatiyi
içermektedir.2,3 Literatürde AS'li hastalarda multipl
skleroz (MS) benzeri semptom ve bulgularýn bildiril-
mesi, bu iki hastalýðýn birlikteliði üzerinde durulmasýna
neden olmuþtur.4, 5

Burada AS ve MS birlikteliði olan genç bir erkek
hasta sunularak, literatür gözden geçirilecektir.

OLGU SUNUMU
Yirmi dokuz yaþýndaki erkek hasta boyun, sol omuz ve
her iki kalça aðrýsý þikayetleri ile polikliniðimize baþvur-
du. 20 dakika süren sabah tutukluðu, bel hareketlerinde
kýsýtlýlýðý ve radyolojik olarak bilateral sakroileiti olan
hastanýn 2002 yýlýnda dýþ merkezde AS tanýsý almýþ
olduðu öðrenildi. Yine hasta 2003 yýlýnda baþ aðrýsý, kol
ve bacaklarda uyuþma karýncalanma, konuþma bozuk-
luðu þikayeti ile nöroloji kliniðine baþvurmuþ. O
dönemde nöroloji kliniðine yatýrýlan hastanýn yapýlan
nörolojik muayenesinde sol laterale bakýþta bilateral
nistagmusunun varlýðý ve derin tendon reflekslerinin
tüm odaklarda hiperaktif oluþu dýþýnda patolojik bulgu
saptanmamýþ. Rutin kan ve idrar tetkikleri, tiroid
fonksiyon testleri, vitamin B12 ve folik asit düzeyleri
normal olarak sonuçlanmýþ. Yapýlan serolojik testler-

den brusella, sifiliz, hepatit ve HIV sonuçlarý negatif
imiþ. Serebrospinal sývý analizinde protein düzeyi 19
mg/dl, beyaz küre sayýsý 50 ve elektroforezde oligok-
lonal bant pozitif olarak saptanmýþ. 2003 yýlýnda
hastalýðýn ilk ataðýndan sonra çekilen kranial magnetik
rezonans görüntülemesinde (MRG) pons inferior kesi-
mi sol anteriorunda, korpus kallosumda, sað tempo-
ralde periventriküler beyaz cevher alanlarýnda PDT2A
sekanslarda hiperintens izlenen demiyelinizan plakla
uyumlu multipl lezyonlar tespit edilmiþ (Þekil 1). Bu
bulgularla MS tanýsý alan ve oral steroid tedavisi
baþlanan hasta yakýnmalarýnýn o dönemde kýsmen ger-
ilediðini ifade etti. Hastanýn 2003'te optik nörit,
2006'da fasial paralizi þeklinde ataklarý olmuþ ve
2006'da çekilen MRG'sinde lezyon yükünde artýþ sap-
tanmýþ.

Hastanýn Kasým 2007'de kliniðimizde yatarken
yapýlan fizik muayenesinde boyun hareketleri açýk
ancak aðrýlýydý. Lomber lordozu düzleþmiþ, torakalde
açýklýðý sola, lomberde saða bakan S þeklinde skolyozu
mevcuttu. Bel hareketleri her yönde kýsýtlýydý. Kalça
hareketleri saðda açýk ancak aðrýlý, solda iç rotasyonu
kýsýtlý ve aðrýlýydý. Tragus-duvar mesafesi 12 cm, modi-
fiye Schober 2 cm, el-yer mesafesi 17 cm ve göðüs
ekspansiyonu 2,5 cm olarak ölçüldü. Nörolojik
muayenesinde derin tendon refleksleri simetrik olarak
hiperaktif ve taban cildi refleksi solda fleksör yanýt,
saðda lakayt idi. Yürüyüþünün de hafif ataksik olmasý
dýþýnda patolojik nörolojik muayene bulgusu saptan-
madý. Bath Ankilozan Spondilit Hastalýk Aktivite
Ýndeksi (BASDAI) 4.8 ve Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel Ýndeksi (BASFI) 16 olarak hesaplandý.

Yapýlan laboratuvar testlerinden hemoglobin 12.8
g/dl (N:14-17.5 g/dl), beyaz küre 6.5 K/uL (N:4.4-
11.3 K/uL ), eritrosit sedimentasyon hýzý 18 mm/saat

ANKILOZAN SPONDILITTE MULTIPL SKLEROZ, BAÞKAN

FTR Bil Der  J PMR Sci 2008;3:140-142

 
Þekil 1.  Kranial MRG’de PDT2 ve T2A saggital 

görüntülerde korpus kallosum ve 
komþuluðunda hiperintens plak formasyonlarý. 

Þekil 1.  Hastanýn AP pelvis grafisinde bilateral grade 4 
sakroileit. 



142 ANKILOZAN SPONDILITTE MULTIPL SKLEROZ, BAÞKAN

(N: 0-12 mm/h) ve C-reaktif protein 28.1 mg/dl
(N:0.00-5.00 mg/dl) idi. Rutin biyokimyasal analizleri
ve tam idrar tetkiki normal sýnýrlardaydý. Hastada
HLA-B27 pozitifti.

Hastanýn torakolomber ve ön-arka pelvis grafi-
lerindeki radyolojik bulgular da AS tanýsýný destekliyor-
du (Þekil 2).

TARTIÞMA
AS'li bazý hastalarda MS benzeri semptom ve bulgu-
larýn da tabloya eþlik etmesi, bu iki hastalýk arasýndaki
muhtemel iliþkiyi gündeme getirmiþtir.4-7 Her iki
hastalýðýn etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle
beraber en olasý mekanizmanýn T-hücre aracýlý otoim-
münite olduðu düþünülmektedir.3

AS'li hastalarýn %50-90'ýnda HLA-B27 pozitiftir.
MS'li hastalarda ise HLA-A3, B7, DR3 ve Dw2 hap-
lotipleri artmýþ sýklýkta gözlenmektedir.4 HLA-B27 ile
HLA-B7 arasýnda çapraz reaksiyon olduðuna dair
deliller mevcuttur. Ortak tetikleyici faktör ya da antijen
bilinmese de her iki hastalýkta da T lenfosit aktivasyonu
söz konusudur. Ayrýca tek yumurta ikizlerinde
hastalýðýn ortaya çýkýþýnda beklenen uyumun görülmey-
iþi, çevresel faktörlerin de hastalýðýn etyopatogenezine
katkýda bulunabileceðini akla getirmektedir. Ancak
halen ortak bir çevresel etken tespit edilememiþtir.4,8-10

Libbrecht ve ark. AS ile MS'in birlikte görüldüðü 10
olguluk serilerinde, 4 hastada kesin MS diðerlerinde ise
olasý MS ya da MS benzeri sendromdan söz etmekte-
dirler.11 Hanrahan ve ark. HLA-B27 pozitif 20 MS'li
hastada AS'nin radyolojik bulgularýný araþtýrmýþlar ve
ancak 5 hastanýn AS taný kriterlerini doldurduðunu
bildirmiþlerdir.7 Benzer þekilde literatürde AS'ye eþlik
eden MS benzeri sendrom olarak tanýmlanan vakalar
bulunmaktadýr.4,5 Tan ve ark. HLA-B27 negatif bir
AS'li erkek hastada primer progressif tip MS taným-
lamýþlardýr.3 Whitman ve ark. ilk kez zenci bir hastada
AS ile MS birlikteliðini bildirmiþlerdir.12 Bizim olgu-
muz da beyin omurilik sývýsýnda oligoklonal bant var-
lýðý, sinsi nörolojik progresyon, kranial MRG'de multipl
lezyonlarýn tespit edilmesi ve progresyonun bir yýldan
uzun sürmesi ile kesin MS tanýsýna uymaktadýr.13

AS'de genetik yatkýnlýðýn ancak yarýsýndan Major
Histocompatibility Complex (MHC)'deki genlerin
sorumlu tutulabileceði, mono ve dizigotik ikiz çalýþ-
malarýnda hastalýk riskinin yalnýzca %16 gibi küçük bir
kýsmýnýn HLA-B27'ye atfedilebileceði bildirilmiþtir. Bu
durum, 6. kromozom üzerindeki MHC bölgesinde

hastalýða yatkýnlýktan sorumlu ilave genlerin olabile-
ceðine iþaret etmektedir.9 Benzer þekilde MS'de de
MHC dýþýndaki genlerle etkileþimden söz edilmekte-
dir.8

Sonuç olarak, AS'li hastalarda nadirde olsa
hastalýðýn kendisinden ya da kullanýlan ilaçlarýn yan etk-
ilerinden kaynaklanan nörolojik semptomlar
görülebilir. Bu nedenle AS'li hastalarda ayrýntýlý nörolo-
jik muayene sonrasýnda ortaya çýkan bulgularýn deðer-
lendirilmesi ile beraberinde bulunabilecek hastalýklarýn
teþhis ve tedavisinde zaman kaybýnýn önlenebileceði
kanýsýndayýz.
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