
Ankilozan Spondilitli Bir Hastada Minör Travma ile Geliflen Servikal
Omurilik Yaralanmas›: Olgu Sunumu

Cervical Spinal Cord Injury with a Minor Trauma in A Patient with 
Ankylosing Spondylitis: A Case Report

Özet
‹leri dönem ankilozan spondilitli hastalar, minör travmalarla servikal
omurilik yaralanmas› geliflmesi aç›s›ndan yüksek risk alt›ndad›rlar.
Bu olgu sunumunda minör bir araç içi tarafik kazas› sonras›nda
servikal omurilik yaralanmas› geliflen ankilozan spondilitli bir olgu
sunulmufltur. (Romatizma 2008; 23: 28-30)
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, servikal omurilik 
yaralanmas›, travma, osteoporoz    

Abstract
Patients with advanced ankylosing spondylitis are prone to fractures
of cervical spine following minor injuries. In this case report, we pre-
sent a case of ankylosing spondylitis where the patient  sustained cer-
vical spinal cord injury after a minor traffic accident. (Rheumatism
2008 23: 28-30)
Key words: Ankylosing spondylitis, cervical spinal cord injury, 
trauma, osteoporosis

Girifl

Ankilozan spondilit (AS), omurga ve sakroiliak eklem-
lerin kronik inflamasyon ve anormal ossifikasyon sonucu
ankiloze olmas› ile karakterize bir hastal›kt›r. AS’li hastalar-
da travmatik servikal omurilik yaralanmas› geliflme riski
normal popülasyona göre 3 kat artm›flt›r (1). Bu durumun
nedeni AS’ye sekonder geliflen osteoporoz ve rijit omur-
gan›n anormal mekanik özellikleridir (2). Bu olgu sunumun-
da minör bir trafik kazas›na sekonder olarak servikal k›r›k
ve servikal omurilik yaralanmas› geliflen AS’li bir olgumuz
sunulmufltur. Amac›m›z, AS’li hastalarda basit travmalar›n
dahi çok ciddi nörolojik yaralanmalara neden olabilece¤ini
vurgulamakt›r.

Olgu

Otuz yedi y›ld›r AS hastas› olan 66 yafl›ndaki erkek
hasta, minör bir trafik kazas› sonucunda geliflen kollarda ve
bacaklarda güçsüzlük ve uyuflma, yürüyememe yak›nmalar›
ile Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Beyin
Cerrahisi Anabilim Dal›na getirildi. Hasta bir otomobilin ön
koltu¤unda seyahat ederken sürücünün aniden fren yap-
mas› sonucu, öne ve arkaya do¤ru savrulmufltu. Vücuduna

direk bir travma almam›flt›. Yap›lan nörolojik muayenede
bilateral el bile¤i ekstansiyonu 3/5, bilateral dirsek ekstan-
siyonu 3/5, bilateral parmak fleksiyonu ve parmak abduk-
siyonu 2/5 gücünde idi. Üst ekstremitelerde C6 dermato-
mundan itibaren hipoestezisi mevcuttu. Alt ekstremitel-
erde 4/5 gücünde olan ayak bilek dorsifleksörleri d›fl›nda
tüm kas gruplar› 5/5 gücünde idi. Hastan›n idrar ve gaita
inkontinans› yoktu. Hastaya santral omurilik yaralanmas›
tan›s› konuldu. Motor ve duysal seviyesi C6 ile uyumlu
olarak de¤erlendirildi. Hasta, American Spinal Cord Injury
Association (ASIA) bozukluk skalas›na göre inkomplet D
grubunda idi. Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i (FIM) skoru 46
idi. Hasta Yo¤un Bak›m Servisine al›nd› ve yüksek doz kor-
tikosteroid tedavisi baflland›. Hastan›n yap›lan servikal
manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) C6-7 fraktür-
dislokasyonu, C7 kompresyon fraktürü ile C6 seviyesinde
belirgin olmak üzere birçok seviyede vertebra korpus pos-
terior elemanlar›n› ilgilendiren çok parçal› ve yer yer
deplase fragman hatlar›, omurilik bas›s› ve ödem sinyali
izlendi (fiekil 1 ve 2). Hastan›n servikal omurga hasar›n›n üç
kolonu da (ön, orta, arka) tutmas› nedeniyle posterior ve
anterior stabilizasyon yap›lmas›na karar verildi. Hastaya
öncelikle C7-T1 total laminektomi, posterior stabilizasyon
ve lateral mass plaklamas› yap›ld›. Birinci ameliyattan bir
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hafta sonra C7 korpektomi, C6-7 anterior stabilizasyon
uyguland›. Hastan›n boynu Sternal Occipital Mandibuler
Immobilizer (SOM‹) breys ile immobilize edildi. Yo¤un
Bak›m ve Beyin Cerrahisi kliniklerinde yatt›¤› 43 gün
içerisinde hastada pnömoni, idrar yolu enfeksiyonu ile
breysin çeneye, sternuma ve s›rta sürtündü¤ü yerlerde bas›
yaralar› geliflti. Gerekli tedavileri yap›lan hasta rehabilitasy-
on amac›yla servisimize yat›r›ld›.

Klini¤imizde yap›lan muayenede hastan›n servikal
omurgas›nda fiks antefleksiyon deformitesi saptand›. Aktif
servikal rotasyonu yoktu. Hastan›n torakal kifozu mevcut-
tu. Aktif bel hareketi yoktu. Sol kalças›nda FABER k›s›tl›
a¤r›l› idi ve sol alt ekstremite eksternal rotasyonda duruy-
ordu. Hastan›n gö¤üs ekspansiyonu 2,5 cm idi. Direk radyo-
grafilerde omurgada ‘bambu kam›fl›’ görüntüsü vard›. Sol
kalçan›n direk grafisinde diffüz eklem aral›¤› darl›¤› sap-
tand›. Hasta ba¤›ms›z yürüyebiliyordu.

Hastaya tüm vücut eklem hareket aç›kl›¤› egzersizleri,
üst ekstremite güçlendirici egzersizler, el fonksiyonlar›n›
gelifltirmek için egzersizler, sol kalçaya TENS ve postüral
drenaj tedavisi baflland›. Klini¤imizde yatt›¤› süre içinde bir
kez pnömoni geçiren hasta uygun antibiyotiklerle tedavi

edildi. Taburculuk s›ras›nda hastan›n sol dirsek ekstansiy-
onu 4/5, sol parmak fleksiyonu ve sol parmak abduksiyonu
3/5, sa¤ ayak bilek dorsifleksiyonu 5/5 gücünde idi. F‹M
skoru 76’a yükselmiflti. K›rk iki gün fizik tedavi rehabilitasy-
on program› uygulanan hasta taburcu edildi.
Kontrollerinde nörolojik durum aç›s›ndan herhangi bir
de¤ifliklik saptanmad›.

Tart›flma 

AS birçok hastada benign bir do¤al seyir izler (3).
Bununla birlikte bütün omurgas› tutulmufl ileri dönemdeki
AS’li hastalar, minör yaralanmalarla servikal k›r›k geliflimi
aç›s›ndan normal popülasyona göre daha fazla risk
alt›ndad›rlar (4,5). Bu durumun nedeni AS’e sekonder
olarak geliflen osteoporoz (6,7). rijit omurgan›n travma
enerjisini çevre yumuflak dokulara da¤›tamamas› ve uzun
bir kald›raç kolu gibi davran›p omurgada yo¤un bir
bükülme kuvveti oluflturmas›d›r (2). Alaranta ve ark.lar›n›n
(8). yapt›¤› retrospektif bir çal›flmada, travmatik omurga
yaralanmas› geçiren AS’li hastalardaki nörolojik hasar›n
%84 oran›nda servikal bölgede görüldü¤ü, genel

fiekil 1. T1 a¤›rl›kl› sagittal servikal MRG fiekil 1. T2 a¤›rl›kl› sagittal servikal MRG
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popülasyonda ise bu oran›n %48 oldu¤u gösterilmifltir.
Harding ve ark. (9) AS’li hastalar›n servikal yaralanma sonu-
cunda en s›k olarak 6. ve 7. servikal vertebralar›n›n k›r›ld›¤›
bildirmifllerdir. Hastam›z›n vertebra seviyesi bu verilerle ile
uyumludur. Oluflan displase servikal k›r›klar oldukça ansta-
bildir ve s›kl›kla servikal omurilik yaralanmas›na neden
olurlar (10-14).

AS’li hastalardaki servikal omurga yaralanmas›n›n %53
oran›nda kay›p düflme sonucu ortaya ç›kt›¤›, genel
popülasyonda ise bu oran›n %3 oldu¤u bildirilmifltir (8).
Düflmeyi trafik kazalar› ve sportif aktiviteler izlemektedir.
AS’li hastalardaki çeflitli omurga operasyonlar› s›ras›nda
cerrah›n yapt›¤› redüksiyon manevralar› da servikal k›r›¤a
ve tetraplejiye neden olabilir (2). AS’de servikal k›r›k
oluflmas› için travman›n çok fliddetli olmas› gerekmez.
Hastam›z›n geçirmifl oldu¤u kazada oldu¤u gibi, hastalarda
h›zl› bir akselerasyon ve deselerasyon gibi hafif bir hiper-
ekstansiyon yaralanmas› ile dahi servikal k›r›¤a neden ola-
bilir. Servikal omurgadaki fiks fleksiyon deformitesi boyun
ve otomobil koltu¤u aras›nda ölü bir boflluk yaratarak
hastalar› hiperekstansiyon tipi yaralanmalara e¤ilimli hale
getirir (15,16). Travman›n çok hafif oldu¤u durumlarda,
direk grafilerin akut fazda yeterli bilgi vermemesi
nedeniyle tan›da gecikmeler olabilir (17). Bu nedenle AS’li
hastalar herhangi bir boyun travmas› geçirdiklerinde gizli
bir servikal k›r›k olas›l›¤› aç›s›ndan mutlaka servikal MR ile
incelemeye al›nmal›d›rlar (18,19). Böylece olas› bir k›r›k
erken fark edilerek nörolojik defisit geliflimi önlenebilir.

Servikal k›r›k geliflimi AS’li hastalarda morbidite ve mor-
taliteyi %30-60 oran›nda artt›r›r (20). Hastalardaki pul-
moner fibrozis ve k›s›tl› gö¤üs kafesi hareketine ba¤l› pul-
moner komplikasyonlar bu hastalarda servikal k›r›klardan
sonra görülen morbidite ve ölümlerin primer nedenidir
(15). Hastam›zda da hastanede yatt›¤› süre içinde 2 kez
pnömoni geliflmifltir. Pulmoner emboliye neden olan derin
ven trombozu insidans› akut omurilik yaralanmal› hastalar-
da % 9-90 aras›nda bildirilmifltir (21).

Sonuç olarak; ileri dönemdeki AS’li hastalar yüksek
seviyeli travmatik servikal omurilik yaralanmas› geliflimi
aç›s›ndan yüksek risk alt›ndad›rlar. Klinisyenlerin AS’li
hastalar›n öyküsünü al›rken travmay› da sorgulamas›; trav-
ma geçiren hastalarda olas› bir omurga k›r›¤›n› mutlaka
düflünmesi gereklidir. Ayr›ca, kay›p düflmemek, kontak
sporlardan uzak durmak, ani boyun hareketleri yapmamak
ve özellikle de araba ile seyahat ederken boyunun
arkas›nda kalan bofllu¤u desteklemek konular›nda hasta-
lar›n bilgilendirmesi, oluflabilecek ciddi nörolojik sekelleri
ve mortaliteyi önlemek aç›s›ndan çok önemlidir. 
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