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Romatoid Artritte Omurga Tutulumu

Spine Involvement in Rheumatoid Arthritis

Omer Faruk SENDUR, Yasemin TURAN

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakliltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Aydin, Ttirkiye

Ozet

Romatoid artritin servikal omurgayi etkiledigi iyi tanimlanmistir. Boyun tu-
tulumunun aksine, torakal ve lomber omurga tutulumu daha nadir incelen-
mistir. Bu yazida, romatoid artritte omurga tutulumunun fizyopatolojisi, kli-
nik bulgulari ve radyolojik goriinttleme ydntemleri glincel yayinlarla birlik-
te gdzden gecirilmistir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008; 54 Ozel Sayi 1: 15-9
Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, servikal, torakal, lomber, omurga

Summary

Rheumatoid arthritis affecting the cervical spine has been well described.
In contrast with the neck, thoracic and lumbar spine involvement has not
been widely investigated. In this paper, pathophysiology, clinical findings
and radiological imaging methods of spine involvement in rheumatoid
arthritis was reviewed with the current reports. Turk J Phys Med Rehab
2008; 54 Suppl 1: 15-9

Key Words: Rheumatoid arthritis, cervical, thoracic, lumbar, spine

Romatoid artrit (RA) periferik sinovyal eklem tutulumunun ya-
ni sira diger doku ve organlari da etkileyebilen kronik, enflamatu-
var ve sistemik romatizmal bir hastaliktir (1). Diinyadaki yetiskin
populasyonun yaklasik olarak %1-2'sinde bu hastalik gorilmekte-
dir. Kadinlarin erkeklere oranla 3 kat daha fazla etkilendigi bilin-
mektedir (2).

RA'da servikal tutulum yaygin olarak gérilmektedir. Hatta
servikal vertebrayi en fazla tutan inflamatuvar artrit olarak bilin-
mektedir (3). Servikal omurga tutulumuna gére torakal ve lomber
omurga tutulumu daha az oranda gorulmektedir (4).

Bu yazida, RA hastalarinda omurga tutulumunun klinik bul-
gulari, radyolojik gériintiileme yéntemleri ve tedavisi hakkindaki
glincel bilgiler sunulmustur.

Servikal Vertebra Tutulumu

Romatoid artrit hastalarindaki servikal tutulum ilk kez 1980 yi-
linda Garrod tarafindan tanimlanmistir (5). Daha sonraki yillarda
servikal vertebralarda tutulum orani degisik yazilarda cok farkh
oranlar verilmekle birlikte yaklasik olarak %25-80 arasinda oldugu
bildirilmistir (6). Son yillarda RA icin agresif tedavi yaklagimlari ile

bu oranin daha da azalacagi vurgulanmistir (7). Servikal tutulumun
RA'nin erken donemlerinde basladigi ve periferik hastalik aktivite-
sinin siddeti ile yakindan iliskili oldugu bilinmektedir (3,8).

Fizyopatolojisi

Servikal omurga iki bdlimde incelenir; Ust servikal omurga (C1
ve C2, atlantoaksiyel, atlantoodontoid ve atlantooksipital eklem-
ler) ve alt servikal omurga (C3 ve C7 arasindaki tim unkoverteb-
ral ve faset eklemler). Boynun rotasyon hareketi daha ¢ok st ser-
vikal omurga tarafindan gerceklestirilirken fleksiyon ve ekstansi-
yon hareketi ise cogunlukla alt servikal omurga tarafindan yapil-
maktadir. Servikal bolgedeki eklemler, transvers ligaman, alar li-
gaman ve aksesuvar atlantoaksiyel ligaman olmak Uzere bir grup
ligaman tarafindan stabilize edilir (9,10).

Romatoid artrit hastalarindaki servikal omurganin radyolojik
tutulumunun patogenezi tam anlasilamamakla birlikte RA'nIn ka-
rakteristik lezyonu olan sinovyal pannusun direkt basisi suglan-
maktadir. Romatoid pannus inflamasyon siirecinde prolifere fib-
roblast ve inflamatuvar hiicrelerden olusur. Pannustan salgilanan
kollajenaz ve diger proteolitik enzimler, kartilaj, ligaman, tendon

Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Omer Faruk Sendur, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Aydin, Tirkiye Tel: 0256 215 09 09 Faks: 0256 215 09 09 E-posta: ofsendur@yahoo.com Kabul tarihi: Mart 2008



16 Sendur ve ark.
Romatoid Artritte Omurga Tutulumu

Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008: 54 Ozel Sayi 1; 15-9
Turk J Phys Med Rehab 2008: 54 Suppl 1; 15-9

ve kemigi tahrip etmektedir. Bunun sonucunda olusan destriiktif
sinovit, ligamant®z laksite ve kemik erozyonlari gelistirip servikal
bdlgede instabilite ve subluksasyona yol acabilmektedir (6).

Oksiput-C1, C1-C2 eklemlerinin sinoviyal doku agdirlikh olmasi
ve CI-C2 faset ekleminin aksiyal diizlemde olmasi sebebiyle st
servikal bdlge tutulumu alt servikal bélge tutulumuna oranla da-
ha fazla gorilmektedir (6). Servikal vertebra tutulumu igin risk
faktorleri Tablo 1'de verilmistir (10).

Hastalik siddeti ile servikal tutulum iliskisinin arastirildigi bir
calismada hastalidi aktif olan olgularda belirgin derecede daha
fazla servikal tutulum saptanmistir. Ayni calismada servikal tutu-
lum saptanan RA hastalarinin sadece %40-88'inde boyun agrisi
yakinmasinin oldugu rapor edilmistir (11). Pellicci ve ark.’nin (12)
bir calismasinda hastalarin %80'inde servikal bdlge tutulumuna
ragmen ancak %36'sinda norolojik bulgu oldugu gézlenmistir. Ay-
rica radyolojik olarak instabilite gosteren RA hastalarinin %50'si-
nin klinik olarak asemptomatik oldugu vurgulanmistir.

Hastalarin fizik muayene bulgularina gére romatoid miyelo-
pati'nin klinik dederlendiriimesinde Ranawat siniflamasi kullanilir
(Tablo 2). Bu siniflamanin hastalarin dederlendirilmesi, tedavi stra-
tejisi ve tedavi sonuclarini dederlendirmek amaciyla oldukca ya-
rarli oldugu gosterilmistir (13). Bu siniflama kullanilarak yapilan bir
calismada evre llib'ye giren romatoid myelopatili hastalar, opere
edilmisler ve sonucta hastalarin evre llla'ya geriledikleri ve yasam
kalitelerinde oldukca anlamli iyilesme oldudu gézlenmistir (14).

Klinik olarak RA hastalarindaki servikal tutulum esas olarak
atlanto-aksiyel subluksasyon (AAS) (%65), odontoidin slperiora
migrasyonu (%20) ve subaksiyel subluksasyon (SAS) (%15) ol-
mak lzere 3 sekilde gorilmektedir. Ayrica bu 3 ana tutulumdan
bir ya da ikisinin birlikte oldugu kombinasyonlar saptanabilir (3).

1. Atlanto-aksiyel subluksasyon (AAS)

En sik gorilen servikal tutulum seklidir. Basi seviyesine gore
degisen semptom ve klinik bulgular sirasiyla Tablo 3 ve 4'de veril-
mistir (3,10,15).

Yapilan calismalarda AAS olgularinin %70'inde anterior,
%?20'sinde lateral, %7'sinde posterior cok nadir olarak da rotas-
yonel subluksasyon olacad bildirilmistir (16).

A) Anterior Atlantoaksiyel Subluksasyon

En sik gorilen AAS tipidir. Transvers, alar ve apikal ligaman-
lardaki destruksiyona bagli olusmaktadir. Bunun sonucunda atlas
one dogru yer degistirmektedir. Bdylece spinal kanall daraltarak
kompresyona neden olmaktadir. Naranjo ve ark. (17) anterior
AAS'yi eroziv RA hastaliginin bir belirteci oldugunu vurgulamis-

Tablo 1. Romatoid artrit hastalarinda servikal vertebra tutulumu icin
risk faktorleri.

lardir. Ayni calismada Larsen skorundaki her 10 derece artisda an-
terior AAS icin %33 risk artisi oldugu gdzlenmistir. Bu tip olgular-
da hem fleksiyon hem de ekstansiyonda direkt radyografi ¢ekil-
melidir. Clinkl ndtral pozisyonda ¢ekilen radyografilerde %48 ol-
gunun gdzden kacabildigi gdsterilmistir (10).

B) Lateral Atlantoaksiyel Subluksasyon

Atlantoaksiyel eklemin tek tarafli tutulumudur. Birinci servikal
vertebra laterale kaymistir. Hastalar kemik kollapsinin oldugu bdl-
geye dogru basini eder ve ylzind karsl yéne dogru cevirir. Agiz
acik antero-posterior direkt grafide; C1 ve C2 arasinda iki milimet-
reden fazla kayma olmasi tani koyducudur (10).

C) Posterior Atlantoaksiyel Subluksasyon

Densin pannusla destruksiyonu sonrasi, C1'in posteriora kay-
masi sonucu olusur. Norolojik bozukluk bu tipte daha sik gordl-
mektedir (10). Lipson'un bildirdigi bir calismada 18 hastanin besin-
de ndrolojik hasar gosterilmistir (18).

D) Rotasyonel Atlantoaksiyel Subluksasyon

Cok iyi bilinen bir form olmadigi gibi nadir gorilmektedir.
Transvers ligamanin tek tarafli hasarlanmasi sonrasi C1-C2 ekle-
minde dislokasyon gelismektedir. Hastalar genellikle yaygin bo-
yun agrisindan yakinmaktadirlar (10).

Tablo 3. Atlantoaksiyel subluksasyon semptomlari.

Siddetli poliartrit olmasi

Romatoid faktor pozitifligi

Uzun dénem kortikosteroid kullanimi
ileri yas

Hastalik stiresi (10 yil Gstu daha fazla)
Erkek hastalar

C2 basisi semptomlari

Ense Agrisi
Mastoid (izerinde agri
Kulak agrisi
Migren
Fasiyal agri
Myelopati semptomlari
Ust ve alt ekstremitelerde giic ve endurans kaybi
Ust ekstremitelerde beceri kaybi
Yirlyls bozuklugu
Parestezi
Mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu
Vertebrobaziller yetmezlik semptomlari
Ataklar halinde bas dénmesi
Bayilmalar
Tinnitus
Gorme kaybi
Denge kaybi
Diplopi, disfaji

Tablo 4. Atlantoaksiyel subluksasyon bulgulari.

Tablo 2. Romatoid miyelopatinin Ranawat siniflamasi.

Evre1 Evre 2 Evre 3

Norolojik defisit yok | Subjektif zayiflik
Hiperrefleksi ve

dizestezi

Objektif zayifhk
Ust motor néron
bulgulari

A: Ambulatuvar

B: Nonambulatuvar

Boyun eklem hareket acikhidinda kisithlik
Bazi olgularda palpasyonla krepitasyon
Tortikollis (rotator subluksasyon)
Pozisyon hissinin kaybi

Motor ve duyu kaybi

ince beceri kaybi

Derin tendon reflekslerinde artma
Klonus

Yirdyds bozuklugu

Patolojik reflekslerin bulunmasi
Lhermitte belirtisi

Serebellar testlerin pozitifligi
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2. Odontoidin superiora migrasyonu (psédobaziller

invaginasyon)

Atlantoaksiyel subluksasyondan sonra ikinci siklikta goérilen
servikal tutulum seklidir. Oksiput-C1 ve C1-C2 eklemlerindeki eroz-
yona badli olarak olustugu dusinilmektedir. Beyin sapi ve odon-
toid arasindaki vertikal mesafe azalmistir. Odontoidin siperiora
migrasyonu ile beyin sapina direkt kompresyon olmasiyla nérolo-
jik hasar ve hatta 6lim gorilebilmektedir (6).

3. Subaksiyel Subluksasyon

Yaklasik olarak %15 oraninda gorlir. Cok seviyeli bir tutulum
sO6z konusudur. Subaksiyel subluksasyonun &nceki Ust servikal
flzyonlardan sonra da gelisebildigi bildirilmistir (6). Postir olarak
kifotik bir goérinim s6z konusudur. Spinal kord kompresyonu,
AAS'ye gore daha nadirdir, ancak daha siddetli seyretmektedir.
Yapilan bir ¢calismada ndrolojik bulgularin subluksasyonun dere-
cesi ve spinal kanal capiyla da iliskili oldugu rapor edilmistir (19).
Baska bir calismada ise boyun agrisi yakinmasinin, radyolojik bul-
gularla korelasyon gdstermedigi gézlenmistir (20).

4. Kombine tutulum

Paimela ve ark. (21) 7 yil boyunca RA'li hastalardaki servikal
lezyonlari arastirmislar ve hastalarin 1/4'inde anterior subluksas-
yon, ardindan vertikal dislokasyon, son olarak da alt servikal
omurga tutulumu gelistigini rapor etmislerdir. Baska bir calisma-
da, Ust servikal lezyonlu 79 RA'll hastanin 35'inde anterior AAS,
34'inde vertikal AAS ve anterior AAS birlikteligi, 10 hastada ise
vertikal subluksasyon gelistigi bildirilmistir (22).

Servikal Omurga Radyolojik
Gorintidleme Yéntemleri

Direkt radyografiler hastalari deGerlendirmekte oldukca yarar-
hdir. Hastalar dinamik fleksiyon ve ekstansiyonda lateral grafiler ile
degerlendirilmelidir. Bu grafilerdeki cesitli 6lcimler hastalik prog-

resyonunu takip etmede dnemlidir. Bu olgimler arasinda en sik
kullanilanlar; anterior atlantodental interval (AADI), posterior at-
lantodental interval (PADI), subaksiyel sagital kanal capi, McGre-
gor hatti, Ranawat indeksi ve Redlund-Johnell hattidir. AADI; late-
ral grafide C1'in anterior halkasinin posterior ylzinden, densin an-
terioruna kadar olan mesafenin dl¢lilmesiyle saptanir (Sekil 1). AA-
Di hem fleksiyon hem de ekstansiyonda &lciilmelidir. Normalde
AADI 3 mm’nin altinda olmalidir (15); AADI>3-6 mm ise transvers li-
gaman hasari ve instabilite, AADI>6 mm ise alar ligaman hasari ve
instabilite disiintilmelidir. AADI>9 mm olmasl halinde cerrahi teda-
vi gerekir (23). PADI; birinci servikal laminanin anterioru ile densin
posterioru arasindaki uzaklik dlctlerek bulunur (Sekil 1). Normalde
PADI 25-30 mm olmalidir (2). Uzun dénem takip edilen ve PADI 14
mm ve daha az élclilen 79 hastada paralizi taramasi ile bu yénte-
min %97 daha sensitif oldugu saptanmistir. Ayni calismada AA-
Di'nin paralizi ile bir korelasyonu saptanmamistir (24). Odontoidin
sliperiora migrasyonunu degerlendirmek icin McGregor hatti, Ra-
nawat indeksi, Redlund-Johnell, Chamberlain hatti, McRae hatti 6I-
¢Uimi kullanilir (25) (Sekil 2). McGregor hatti, lateral grafide sert
damadin posterosuperioru ile oksipital kavisin en kaudal noktasi
arasindadir ve densin superior ucunun bu hatti 4,5 mm'den fazla
superiora gegcmesi odontoid migrasyonu olarak kabul edilmektedir
(3). Ranawat indeksinde; C1'in posterior ve anterior arklarinin orta
noktalarini birlestiren ¢izgiye, C2 pedikiil merkezinden vertikal
dogrultuda cizgi cizilir. ki cizginin kesistigi noktaya kadar olan me-
safenin 6l¢timesiile saptanir. Bu uzunluk normalde 15 mm’'den bi-
yUk olmalidir. E§er 13 mm’nin altinda ise patolojik kabul edilir. Red-
lund-Johnell hatti, C2'nin korpus tabaninin orta noktasi ile McGre-
gor hatti arasinda 6lcllen mesafedir. Erkeklerde 34 mm'nin altin-
da, kadinlarda ise 29 mm'nin altinda olmasi patolojik kabul edil-
mektedir (3,26). Chamberlain hatti sert damak ile foramen magnu-
mun posterior kenari arasindaki mesafedir. Odontoid progesin bu
hatti 3 mm'den fazla gecmemesi gerekir. Baziller baski olarak ka-

Clivus
Oksiput

McGregor

——
e

E‘—'—-I'Redlund-JohneII

Ranawat

Sekil 1. Anterior atlantodental interval (AADI), posterior atlantodental
interval (PADI).

Sekil 2. Odontoidin stiperiora migrasyonunu degerlendirmek icin kul-
lanilan dlgimler.
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bul edilmesi icin bu dlcimin 5 mm'den fazla olmasi gerekmekte-
dir (27). McRae hatti ise foramen magnumun anterior ve posterio-
ru arasindaki uzakliktir. Odontoid procges bu hattin hemen altinda
kalmali ya da en fazla procesin tepe noktasi hat ile temas ediyor ol-
malidir. Odontoidin bu hatti ge¢cmesi anormal olarak kabul edil-
mektedir (28).

Alt servikal vertebra tutulumu olan subaksiyel subluksasyon-
da ise kanal ¢capina gore tani konur (26). Buraya kadar anlatilan
radyolojik tani koyma y&ntemleri Tablo 5'de 6zetlenmistir.

Servikal patolojiyi dederlendirmede direkt radyografinin yani
sira bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintile-
me (MRG) de kullaniimaktadir (16).

Torakal Vertebra Tutulumu

Romatoid artrit hastalarinda torakal vertebra tutulumu olduk-
ca nadir gériilmektedir. intervertebral disk aralifinda daralma,
vertebra gdvdesinde subkondral diizensizlik, erozyon, skleroz ve
faset eklem dedgisiklikleri baslica torakal bolge tutulum gosterge-
leri arasinda yer almaktadir. Ayrica torakal vertebra gévdesindeki
destriktif lezyonun, romatoid nodile benzerlik gésterdigi bildiril-
mistir (4).

Literatlirde torakal bélge tutulumu olan sadece bes RA hasta-
si yayinlanmistir. Baggenstoss ve ark.’nin (29) yayinladi§i olguda
T12 vertebral kollaps oldugu, Heywood ve ark.'nin (4) yayinladigi
olguda T5 vertebral kollaps oldugu vurgulanmistir. Nakamura ve
ark.'nin (30) ise torakal vertebra tutulumu olan iki olgu yayinla-
mislardir. Bu olgulardan birincisinde spinal kordun T2 segmentin-
de miyelopati, ikincisinde ise T2 vertebral destruksiyon ve subluk-
sasyon oldugu rapor edilmistir. Ayrica Benhamou ve ark. (31) da
T9-T10'da kostovertebral eklem artriti olan RA'l bir olgu yayinla-
mislardir.

Lomber Vertebra Tutulumu

RA'da lomber omurga tutulumu konusunda ¢ok az sayida ¢a-
lisma vardir. Bir calismada erkek RA hastalarinin %5'inde, kadin
RA hastalarinin ise %3'linde lomber omurga tutulumu oldugu bil-
dirilmistir (32). Baska bir calismada RA hastalarinda kronik bel
agrisi yakinmasinin %33 oraninda ve radyolojik anormalliklerle
bulgularin korele oldugu rapor edilmistir. Yine ayni calismada
lomber bélge tutulumunun, servikal bélgeye oranla daha az oran-
da ndrolojik defisite veya glinliik yasam aktivitelerinde bozukluga

Tablo 5. Servikal patolojinin radyolojik yéntemlerle tanimlanmasi

yol actigi vurgulanmistir (33). White ve ark. (34) RA'll bir hastada
interforaminal romatoid pannusun, lomber bélgede cok seviyeli
sinir koki basisi yapti§gini ve sonucta kauda equina sendromu ge-
listigini gostermislerdir.

Williams ve ark. (35) lomber omurga tutulumu olan 6 RA'll ol-
gu yayinlamislardir. Bu olgularin timi hastaligin aktif doneminde
olan ve poliklinige bel agrisi yakinmasi sebebiyle gelen bayanlar-
dan olusuyordu. Lomber bdlgelerinin direkt radyografisi incelen-
diginde, timinde L4-5 apofizer eklem dejenerasyonu, bir olguda
skolyoz, cesitli seviyelerde intervertebral disk mesafesindeki da-
ralma, vakum fenomeni, kliclik osteofitler, subluksasyon ve eklem
ylzlerinde skleroz bulgulari oldugu bildirilmistir. Kawaguchi ve ar-
kadaslarinin (33) yaptigi kapsamli bir calismada 106 RA hastasin-
da lomber omurga tutulumu arastirilmis, sonucta hastalarin
%40'inda bel agrisi, %18'inde bacakta uyusukluk, %12'sinde kau-
da equina sendromuna bagl intermittan kladikasyo ve %57'sinde
ise radyolojik bulgular gézlenmistir. Radyolojik olarak bulgu veren
olgularin %37'sinde disk daralmasi, %28'inde skolyoz, %23'linde
listezis, %20'sinde son plak ve faset erozyonu ve %5'inde ise os-
teofit varligi gosterilmistir. Yapilan bir calismada ise 10 yil ve daha
fazla sdredir RA tanisi konmus olan 104 hastada lomber bulgu
varh@i arastiriimistir. Hastalarda %45,2 oraninda lomber verteb-
ra lezyonu oldugu rapor edilmistir. Bu calismada lomber vertebra-
da iki tip lezyon oldugu gdzlenmistir. Bu lezyonlardan birincisi
disk daralmasi ile karakterize destriiktif lezyon, ikincisi ise disk ba-
lonlagmasi seklinde tanimlanmistir. Yine ayni calismada RA hasta-
larinda lomber bélge tutulum sikligini 6ngérmede Ochi's sinifla-
masinin dnemli oldugu vurgulanmistir. Bu siniflamaya gére hasta-
lik tutulan periferik eklemlerin sayisi temel alinarak 3 gruba ayril-
mistir. Birinci gruptaki hastalarda en az bir eroziv bélge, ikinci
grupta birden fazla eroziv bdlge, U¢lnci grupta ise sakatlk olma-
si olarak tanimlanmistir. Calismaya gore Gglncl evredeki hasta-
larda lomber bdlge tutulumu diger evredekilere oranla belirgin
oranda ylksek bulunmustur (36). Yine glnimizde yapilan bir
baska calismada (37) ise 60 RA hastasinda %83 oraninda lomber
bélge lezyonu oldudu bildirilmistir. Ek olarak, son plak erozyonu
ve vertebral disk destruksiyonu ile RA hastalik siddet skoru ara-
sinda anlamli iliski bulundugu rapor edilmistir.

Sonuc olarak; RA hastalarinda boyun agrisi olmasa da AAS ta-
ramasi yapilmahdir. RA hastalarinda servikal tutulum disinda tora-
kal ve lomber omurga tutulumlarinin da olabilecegi akilda bulun-
durulmali ve hastalar bu acidan de@erlendirilmelidir.

Lezyon tipi Ol¢iim yéntemi Patolojik Grafi
Anterior AAS AADI >3 mm L
Anterior AAS PADI <14 mm L
Odontoidin slperiora migrasyonu McGregor hatti >4,5 mm L
Odontoidin stiperiora migrasyonu Ranawat indeksi <13 mm L
Odontoidin stiperiora migrasyonu Redlund-Johnell <29 mm L
Odontoidin slperiora migrasyonu Chamberlain hatti >3 mm L
Odontoidin stiperiora migrasyonu McRae hatti odontoid protriizyonu L
Lateral AAS C1ve C2 uzakhgi >2 mm A
Subaksiyal subluksasyon Spinal kanal ¢api C3-C7:14-23 mm

<14 mm kritik diizey
L:Lateral grafi, A:A§iz acik antero-posterior direkt grafi, AAS: Atlantoaksiyel subluksasyon, AADI: Anterior atlantodental interval, PADI: Posterior atlantodental interval
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