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Olgu Sunumu / Case Report

Ankilozan Spondilitli Bir Hastada Minor Travma ile Gelisen Servikal
Omurilik Yaralanmasi: Olgu Sunumu

Cervical Spinal Cord Injury with a Minor Trauma in A Patient with

Ankylosing Spondylitis: A Case Report

Serpil Savas, Erdem ilgiin, Askin Gérgiilii', Ahmet Yesildag®
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon,
'Beyin Cerrahisi ve “Radyodiagnostik Anabilim Dali, Isparta, Tiirkiye

Ozet

ileri ddnem ankilozan spondilitli hastalar, minér travmalarla servikal
omurilik yaralanmasi gelismesi agisindan yuksek risk altindadirlar.
Bu olgu sunumunda mindr bir arag ici tarafik kazasi sonrasinda
servikal omurilik yaralanmasi gelisen ankilozan spondilitli bir olgu
sunulmustur. (Romatizma 2008; 23: 28-30)
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit,
yaralanmasi, travma, osteoporoz

servikal omurilik

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

Girig

Ankilozan spondilit (AS), omurga ve sakroiliak eklem-
lerin kronik inflamasyon ve anormal ossifikasyon sonucu
ankiloze olmasi ile karakterize bir hastaliktir. AS’li hastalar-
da travmatik servikal omurilik yaralanmasi gelisme riski
normal populasyona gore 3 kat artmistir (1). Bu durumun
nedeni AS'ye sekonder gelisen osteoporoz ve rijit omur-
ganin anormal mekanik 6zellikleridir (2). Bu olgu sunumun-
da minér bir trafik kazasina sekonder olarak servikal kirik
ve servikal omurilik yaralanmasi gelisen AS'li bir olgumuz
sunulmustur. Amacimiz, AS’li hastalarda basit travmalarin
dahi cok ciddi norolojik yaralanmalara neden olabilecegini
vurgulamaktir.

Olgu

Otuz yedi yildir AS hastasi olan 66 yasindaki erkek
hasta, minér bir trafik kazasi sonucunda gelisen kollarda ve
bacaklarda gui¢stizlik ve uyusma, yirilyememe yakinmalari
ile Stleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Beyin
Cerrahisi Anabilim Dalina getirildi. Hasta bir otomobilin 6n
koltugunda seyahat ederken strticiinin aniden fren yap-
masl sonucu, 6ne ve arkaya dogru savrulmustu. Vicuduna

direk bir travma almamisti. Yapilan nérolojik muayenede
bilateral el bilegi ekstansiyonu 3/5, bilateral dirsek ekstan-
siyonu 3/5, bilateral parmak fleksiyonu ve parmak abduk-
siyonu 2/5 gliciinde idi. Ust ekstremitelerde C6 dermato-
mundan itibaren hipoestezisi mevcuttu. Alt ekstremitel-
erde 4/5 glcinde olan ayak bilek dorsifleksorleri disinda
tum kas gruplari 5/5 glcltinde idi. Hastanin idrar ve gaita
inkontinansi yoktu. Hastaya santral omurilik yaralanmasi
tanisi konuldu. Motor ve duysal seviyesi C6 ile uyumlu
olarak degerlendirildi. Hasta, American Spinal Cord Injury
Association (ASIA) bozukluk skalasina gore inkomplet D
grubunda idi. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FIM) skoru 46
idi. Hasta Yogun Bakim Servisine alindi ve yiksek doz kor-
tikosteroid tedavisi baslandi. Hastanin yapilan servikal
manyetik rezonans gortnttlemesinde (MRG) C6-7 frakttr-
dislokasyonu, C7 kompresyon frakturi ile C6 seviyesinde
belirgin olmak Gzere bircok seviyede vertebra korpus pos-
terior elemanlarini ilgilendiren ¢ok parcali ve yer yer
deplase fragman hatlari, omurilik basisi ve édem sinyali
izlendi (Sekil 1 ve 2). Hastanin servikal omurga hasarinin tg
kolonu da (6n, orta, arka) tutmasi nedeniyle posterior ve
anterior stabilizasyon yapilmasina karar verildi. Hastaya
oncelikle C7-T1 total laminektomi, posterior stabilizasyon
ve lateral mass plaklamasi yapildi. Birinci ameliyattan bir
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hafta sonra C7 korpektomi, C6-7 anterior stabilizasyon
uygulandi. Hastanin boynu Sternal Occipital Mandibuler
Immobilizer (SOMI) breys ile immobilize edildi. Yogun
Bakim ve Beyin Cerrahisi kliniklerinde yattigi 43 gin
icerisinde hastada pnoémoni, idrar yolu enfeksiyonu ile
breysin ceneye, sternuma ve sirta strtindigu yerlerde basi
yaralari gelisti. Gerekli tedavileri yapilan hasta rehabilitasy-
on amaciyla servisimize yatirildi.

Klinigimizde yapilan muayenede hastanin servikal
omurgasinda fiks antefleksiyon deformitesi saptandi. Aktif
servikal rotasyonu yoktu. Hastanin torakal kifozu mevcut-
tu. Aktif bel hareketi yoktu. Sol kalcasinda FABER kisith
agnli idi ve sol alt ekstremite eksternal rotasyonda duruy-
ordu. Hastanin gégus ekspansiyonu 2,5 cm idi. Direk radyo-
grafilerde omurgada ‘bambu kamisi’ gérianttst vardi. Sol
kalcanin direk grafisinde diffuz eklem arahdi darligi sap-
tandi. Hasta bagimsiz yurayebiliyordu.

Hastaya tum vicut eklem hareket acikhgi egzersizleri,
Ust ekstremite guclendirici egzersizler, el fonksiyonlarini
gelistirmek icin egzersizler, sol kalcaya TENS ve postural
drenaj tedavisi baglandi. Klinigimizde yattigi stire icinde bir
kez pnémoni geciren hasta uygun antibiyotiklerle tedavi
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Sekil 1. T1 agirlikh sagittal servikal MRG

edildi. Taburculuk sirasinda hastanin sol dirsek ekstansiy-
onu 4/5, sol parmak fleksiyonu ve sol parmak abduksiyonu
3/5, sag ayak bilek dorsifleksiyonu 5/5 glictinde idi. FiM
skoru 76'a ytkselmisti. Kirk iki gtin fizik tedavi rehabilitasy-
on programi uygulanan hasta taburcu edildi.
Kontrollerinde nérolojik durum agisindan herhangi bir
degisiklik saptanmadi.

Tartisma

AS bircok hastada benign bir dogal seyir izler (3).
Bununla birlikte bitiin omurgasi tutulmus ileri dénemdeki
AS’li hastalar, minér yaralanmalarla servikal kirik gelisimi
acisindan normal popllasyona goére daha fazla risk
altindadirlar (4,5). Bu durumun nedeni AS'e sekonder
olarak gelisen osteoporoz (6,7). rijit omurganin travma
enerjisini ¢cevre yumusak dokulara dagitamamasi ve uzun
bir kaldira¢ kolu gibi davranip omurgada yogun bir
buktlme kuvveti olusturmasidir (2). Alaranta ve ark.larinin
(8). yaptigi retrospektif bir calismada, travmatik omurga
yaralanmasi gegiren AS'li hastalardaki nérolojik hasarin
%84 oraninda servikal boélgede goéruldugd, genel

Sekil 1. T2 agirlikh sagittal servikal MRG
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populasyonda ise bu oranin %48 oldugu gosterilmistir.
Harding ve ark. (9) AS'li hastalarin servikal yaralanma sonu-
cunda en sik olarak 6. ve 7. servikal vertebralarinin kirldig
bildirmislerdir. Hastamizin vertebra seviyesi bu verilerle ile
uyumludur. Olusan displase servikal kiriklar oldukca ansta-
bildir ve siklikla servikal omurilik yaralanmasina neden
olurlar (10-14).

AS'li hastalardaki servikal omurga yaralanmasinin %53
oraninda kayip dusme sonucu ortaya ciktigi, genel
populasyonda ise bu oranin %3 oldugu bildirilmistir (8).
Dusmeyi trafik kazalari ve sportif aktiviteler izlemektedir.
AS'li hastalardaki cesitli omurga operasyonlari sirasinda
cerrahin yaptigi rediksiyon manevralari da servikal kiriga
ve tetraplejiye neden olabilir (2). AS'de servikal kirnk
olusmasi icin travmanin ¢ok siddetli olmasi gerekmez.
Hastamizin gecirmis oldugu kazada oldugu gibi, hastalarda
hizli bir akselerasyon ve deselerasyon gibi hafif bir hiper-
ekstansiyon yaralanmasi ile dahi servikal kiriga neden ola-
bilir. Servikal omurgadaki fiks fleksiyon deformitesi boyun
ve otomobil koltugu arasinda 6lG bir bosluk yaratarak
hastalari hiperekstansiyon tipi yaralanmalara egilimli hale
getirir (15,16). Travmanin c¢ok hafif oldugu durumlarda,
direk grafilerin akut fazda yeterli bilgi vermemesi
nedeniyle tanida gecikmeler olabilir (17). Bu nedenle AS'li
hastalar herhangi bir boyun travmasi gecirdiklerinde gizli
bir servikal kirik olasiligi acisindan mutlaka servikal MR ile
incelemeye alinmalidirlar (18,19). Bdylece olasi bir kirk
erken fark edilerek nérolojik defisit gelisimi 6nlenebilir.

Servikal kirik gelisimi AS'li hastalarda morbidite ve mor-
taliteyi %30-60 oraninda arttinir (20). Hastalardaki pul-
moner fibrozis ve kisitl gégus kafesi hareketine bagh pul-
moner komplikasyonlar bu hastalarda servikal kiriklardan
sonra goértlen morbidite ve 6lumlerin primer nedenidir
(15). Hastamizda da hastanede yattigi stre icinde 2 kez
pnémoni gelismistir. Pulmoner emboliye neden olan derin
ven trombozu insidansi akut omurilik yaralanmali hastalar-
da % 9-90 arasinda bildirilmistir (21).

Sonug olarak; ileri donemdeki AS'li hastalar yuksek
seviyeli travmatik servikal omurilik yaralanmasi gelisimi
agisindan yuksek risk altindadirlar. Klinisyenlerin AS'li
hastalarin 6ykUstn0 alirken travmayi da sorgulamasi; trav-
ma geciren hastalarda olasi bir omurga kirigini mutlaka
dustnmesi gereklidir. Ayrica, kayip dismemek, kontak
sporlardan uzak durmak, ani boyun hareketleri yapmamak
ve Ozellikle de araba ile seyahat ederken boyunun
arkasinda kalan boslugu desteklemek konularinda hasta-
larin bilgilendirmesi, olusabilecek ciddi nérolojik sekelleri
ve mortaliteyi 6nlemek agisindan ¢cok é6nemlidir.
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