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Ankilozan spondilitte hareket kabiliyeti azalmis omurganin kemik mineral icerigi azalmakta ve kirik egilimi
artmaktadir. Tedaviye uyumu kot olan hastalarda bu risk daha da artmaktadir. Bu yazida tedaviye uyumu

kot olan ankilozan spondilitli hastada mindr travmayla gelisen vertebral kirk ve parapleji tablosunu

sunduk. Béylece bu konudaki farkindaligi arttirmayr amacladik.
Anahtar sozciikler: Ankilozan spondilit, vertebra fraktird, parapleji

ABSTRACT

In ankylosing spondylitis, the bone mineral content of decreased mobility spine decreases and and its
tendency to fracture increases. This risk more increases in patients with poor cooperation to treatment. In this
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article, we present a patient with ankylosing spondylitis -incompatible with the treatment- in whom vertebral

fractures and paraplegia occured due to minor trauma.
Keywords: Ankylosing spondylitis, vertebral fracture, paraplegia

Giris

Ankilozan Spondilit (AS) omurgayi, sakroiliak ve
kalca eklemlerini etkileyen, omurgada sinoztoza
neden olan kronik inflamatuvar bir hastaliktir (1, 2, 3).
inflamasyonun ligament ve tendonlarin kemik ile fibroz
doku birlesim yerinde olmasina bagh olarak ligament
ve tendonlarda kalsifikasyon ve kemik erozyonu ortaya
cikmaktadir.  Vertebralardaki erozyon karelesmeye,
longitudinal ligamentlerin kalsifikasyonu “bambu kamisi”
goriinimiine ve omurgadaki rijidite ve immobilite de
osteoporoza yol agmaktadir (1, 4). Hareket kabiliyeti
azalmis ankiloze omurganin kemik mineral iceriginin
azalmasi ve rijidite nedeniyle kirik egilimi artmakta,
minor travmalar sonucunda omurgada kiriklar meydana
gelebilmektedir (2, 3, 4). Bu yazida da tedaviye uyumsuz

bir AS hastasinin mindr travmayla gelisen vertebral
kinga bagl parapleji tablosunu sunarak bu konudaki
farkindaligi arttirmayr amacladik.

Olgu Sunumu

Kirk besyasinda erkek hasta diistik enerjili arac ici trafik
kazasisonrasindagelisen bacaklardagti¢siizliik sikayetiyle
poliklinigimize basvurdu. Operasyon distnilmeyen
hastaya Jewet korse 6nerildi. Anamnezde hastanin yirmi
yildir AS tanisinin oldugu, sadece tani konulduktan sonra
ilk dort yil stiresince diizenli silfasalazin ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilac (NSAIl) kullandigi, sonrasinda
medikal tedaviye uyum gostermedigi 6grenildi. Hasta
rehabilitasyon amaciyla klinigimize yatirildi. Yapilan
sistemik muayenesinde bilateral +++ pretibial 6demi
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mevcut; néromuskuler sistem muayenesinde periferik
eklem hareket acikliklar tam, alt ekstremitelerinde
kas tonusu azalmisti. Bilateral patella ve asil refleksleri
alinamadi. Patolojik refleksi bulunmamaktaydi. Motor
muayenesinde abdominal kaslar ve tim alt ekstremite
anahtar kaslari 1\5 glicindeydi. Duyu muayenesinde T12
ve altindaki dermatomlarda hipoestezisi vardi ve derin
duyusu bozuktu. Mesane ve rektum hissi var, kontroll
yoktu. Yiizeyel anal duyusu mevcut, derin anal basing
duyusu ve istemli anal kontraksiyonu yoktu. Gogus
ekspansiyonu 2 cm, cene manibrium sterni mesafesi 5 cm
idi. Ancak Schoberve modifiye Schober dl¢timlerihastanin
ayakta durma dengesi yetersiz oldugu icin yapilamadi.
Periferik eklemlerde aktif artriti bulunmamaktaydi. ASIA
Bozukluk Skalasi (ABS) degerlendirmesinde yiizeyel
temas skoru 92, agri skoru 92, list ekstremite motor skoru
50, alt ekstremite motor skoru 10 idi. Hasta T11 ABS C
olarak kabul edildi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olciim (FBO)
skoru 69 idi. Radyografik degerlendirmede 9. torakal
vertebrada burst frakttri (Sekil 1A), sindezmofitler,
bambu kamisi ve lgll ray goriniimi mevcuttu (Sekil 1B).
Laboratuvarincelemesinde hemoglobin 11,4 g\dl, kan tre
nitrojeni 131 mg\dL, kreatinin 8,14 mg\dL, alblimin 3,9 g\
d|, eritrosit sedimetasyon hizi 70 mm/saat idi. Radyolojik
olarak belirgin osteoporozu olan hastanin dual enerji
X-ray absorpbsiyometre (DXA) (Lunar DPX-IQ) ile dl¢lilen
femur T skoru -0,9, lomber 2-4 T skoru 1,7 seklindeydi.
Rehabilitasyon amaciyla yatirilan hasta, bilateral plevral
efflizyon ve bilateral bobreklerde parankim hastalig
gelismesi UGzerine dahiliye klinigine devredildi. Analjezik
nefropatisi kabul edilip hemodiyaliz programina
alindiktan sonra bulgularn diizelen hasta rehabilitasyon
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programina tekrar kabul edildi. Rehabilitasyon
programina tilt-table ile baslandi. Tilt-table programi
sonrasinda paralel barda diz-ayak-ayak bilegi ortezi ile
vertikalizasyon calisti. Eklem hareket acikhgi egzersizi,
denge koordinasyon egzersizi ve postir egitimi, kas
reedlikasyonuna yonelik gliclendirme egzersizi, solunum
egzersizlerinden olusan egzersiz programi uygulandi.
Rehabilitasyon programisonunda hastaT11 ABS Colarak,
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) 0, FBO skoru
75 olarak, bir cift diz-ayak-ayak biledi ortezi ile paralel
barda vertikalize seviyede taburcu edildi.

Tartisma

Ankilozan spondilitte rijit omurga travma enerjisini
cevre yumusak dokulara dagitamamakta ve uzun bir
kaldirag kolu gibi davranip omurgada yogun bir biikiilme
kuvveti olusturmaktadir (2, 5, 6). Boylece ankiloze
omurgaya uygulanan travmanin enerjisi, omurganin
ligamentleri, disk, faset eklemler ve kemik yapilar
tarafindan absorbe edilememekte ve osteoporotik
omurgada kirik egilimi artmaktadir (2). Ghozlani ve
ark.larn (7) AS'li hastalarda osteoporoz prevalansinin
%25 oldugu ve bunlarin da %18,8'inde vertebral kirik
oldugunu rapor etmistir. AS'liomurgada kirik her bélgede
olabilmekte ama en sik servikal bélgede gézlenmektedir
(8). Torakal vertebra kiriklar ise nadir olarak aort ve
ic organ yaralanmalarina yol acabilmektedir. Omurga
yaralanmalarinda nérolojik defisitin %44, AS'li olgularda
ise %57-71 oraninda oldugu bildirilmistir (9). Baska bir
calismada da AS'li hastalarda spinal kord yaralanmasinin
normal populasyona gore 11,4 kat daha fazla goraldugi

Sekil 1. A) Lateral torakolomber
grafide 9. torakal vertebrada
g6zlenen burst fraktir, B) Antero-
posterior torakolomber grafide
gozlenen sindezmofitler, bambu
kamisi ve ii¢lii ray bulgulari.
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gosterilmistir (10). Bu da AS'li hastalardaki osteoporoz
ve kiriklarla iligkili faktorlerin  belirlenmesinin  ve
Onlenmesinin dnemini ortaya ¢ikarmaktadir.

Literatirde AS ve omurgada kingr olan vaka
bildirimlerinin bircogundaki ortak o6zellik hastaligin
takip ve tedavisindeki diizensizliktir. Serbest ve ark.lari
(8) elli dokuz yasinda, agactan disme sonucunda T12
vertebrada burst fraktiirli ve T12 ABS A olan hastanin on
yedi yildir AS tanisi olmasina ragmen ilk bes yil siiresince
diuzenli medikal tedavi kullaniminin oldugu sonrasinda
hastanin takiplerine gitmedigini bildirmislerdi. Yine on
bes yildir AS tanisi olan, sadece tani konulduktan sonra
Uc yil stiresince dizenli ilag kullananan, elli ti¢ yasindaki
hastanin beyin magnetik rezonans goriintileme cekimi
sirasinda boyunun hiperekstansiyona getirilmesiyle C6-7
kinkh ¢ikigi ve C7 tetrapleji ABS D tablosu gelistigi rapor
edilmisti (3). Bircok calismada AS'de uzun hastalik siresi,
yuksek eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein
seviyesi ve hastalik aktivitesi osteoporozile;ileri yas, uzun
hastalik surresi, hizli radyolojik progresyon ve osteoporoz
varligi vertebral kirklar ile iliskilendirilmistir (7, 11).
Olgumuzda ve literattirdeki diger olgularda da hastalk
suresinin uzun olmasi, hastalarin medikal tedaviye
uyumsuz olmasi, radyolojik progresyonun ileri olmasi
vertebral kirik riskinin artmasina yol agmistir.

Bu hastalardaki diger bir problem de DXA degerlerinin
sindezmofitveligaman kalsifikasyonlarindan dolayrkemik
mineral yogunlugunu (KMY) dogru yansitmamasidir.
ASde KMY'nu arastiran  c¢alismalarda  hastalik
ilerledikce lomber spinal KMY'nun dustiigu fakat bunu
belirlemede DXA ve Dual Photon Absorptiometry (DPA)
yontemlerinin ¢cok guvenilir olmadigi vurgulanmaktadir
(12, 13). Bu durum altta yatan trabekiler kemik kaybinin
maskelenmesine sebep olabilecegiicin omurgada spesifik
olarak trabekiler kemigi 6lcebilen QCT (Quantitative
Computarized Tomography); kalcada ise DXA yonteminin
tanisal dederinin fazla oldugu oOne strilmustir (13).
Olgumuzda da femur ve lomber DXA degerlerinin farkli
olmasi bu sekilde agiklanabilir.

ASde hasta egitimi tedaviye uyumu saglamada
onemli bir faktordir (14). Bu sunuda da AS hastalarinin
tedaviye uyumsuzluklari sonucunda ilerleyen hastalik
stiresiyle olusan osteoporoz ve kirik tablolarinin yol actigi
dizabilitelere, fiziyatristler olarak hastahigin sonuglari
hakkinda hastay! bilgilendirmenin ve tedaviye uyumun
onemine dikkat cekmek istedik.

10.

11.

12.

13.

14.

Kaynaklar

Jacobs WB, Fehlings MG. Ankylosing spondylitis and spinal
cord injury: origin, incidence, management, and avoidance.
Neurosurg Focus 2008;24:12.

Ruf M, Rehm S, Poeckler-Schoeniger C, Merk HR, Harms J.
latrogenic fractures in ankylosing spondylitis-a report of
two cases. Eur Spine J 2006;15:100-4.

Tugcu |, Yilmaz B, Tezel K, Yazicioglu K, Méhiir H. Ankilozan
Spondilitli Olguda, lIyatrojenik Servikal Fraktiir vePost
Operatif Rehabilitasyon Uygulamalari. Turk Fiz Tip Rehab
Derg 2010;56:88-90.

Caglayan A, Kotevoglu N, Mahmutoglu AB, Kuran B. Bone
Mineral density, vertebral fractures and related factors in
patients withankylosing spondylitis. Turk Fiz Tip Rehab Derg
2007;53:25-9.

El Maghraoui A. Osteoporosis and Ankylosing Spondylitis.
Joint Bone Spine 2004;71:291-5.

Mitra D, Elvins DM, Speden DJ, Collins AJ. The prevalence
of vertebral fractures in mild ankylosing spondylitis and
their relationship to bone mineral density. Rheumatology
2000;39:85-9.

Ghozlanil, Ghazi M, Nouijai A, Mounach A, Rezqi A, Achemlal
L, et al. Prevalence and risk factors of osteoporosis and
vertebral fractures in patients with ankylosing spondylitis.
Bone 2009;44:772-6.

Serbest S, Tosun HB, Gokge H, Ersoz G, Karakurt L. Ankilozan
Spondilitli Bir Olguda Travma Sonrasi Torakal Vertebra Burst
Kirigi ve Spinal Epidural Hematom: Olgu Sunumu. Firat Tip
Dergisi 2012;17(4):255-8.

Fast A, Parikh S, Marin EL. Spine fractures in ankylosing
spondylitis. Arch Phys Med Rehabil 1986;67:595-7.

Alaranta H, Luoto S, Konttinen YT. Traumatic spinal cord
injury as a complication to ankylosing spondylitis. An
extended report. Clin Exp Rheumatol 2002;20:66-8.

Klingberg E, Lorentzon M, Mellstrém D, Geijer M, Géthlin
J, Hilme E, Hedberg M, Carlsten H, Forsblad-d’Elia H.
Osteoporosis in ankylosing spondylitis-prevalence, risk
factors and methods of assessment. Arthritis Res Ther
2012;14(3):108.

Akalin E, Senocak O, Peker O, Manisali M, Giilbahar S,
El O, Giiciik A. Ankilozan Spondilite Kemik Mineral
Yogunlugunun Degerlendirilmesi. Turk Fiz Tip Rehab Derg
1999;5(2). http://www.ftrdergisi.com/tr/makale/1204/123/
Tam-Metin

Will R, Palmer R, Bhalka AK, Ring F, Calin A: Osteoporosis
in Early Ankylosing Spondylitis: A Primary Patologic Event:
Lancet 1989;3(8678-8679):1483-5.

Altan inceoglu L. Ankilozan Spondilitte ilag Disi Tedaviler.
Turkiye Klinikleri J Immunol Rheumatol-Special Topics
2011;4(1):70-7.

117



