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Olgu Sunumu / Case Report

Uc Olguda Atlantoaksiyal Subluksasyon

Atlantoaxial Subluxation in Three Cases

ibrahim TEKEOGLU, S. Sevgi DEMIR, Selcen SENOL

Yiiziineti Yil Universitesi Tip Fakliltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Van, Ttirkiye

Ozet

Atlantoaksiyal subluksasyon romatoid artritte 6zgtin bir bulgu olup hastali-
gin erken donemlerinde de gériilebilir. Kronik ve siddetli hastalikta servikal
omurgada bir veya birkag seviyede subluksasyon veya dislokasyon meyda-
na gelebilir. Romatoid artritte atlantoaksiyal subluksasyonun en onemli
komplikasyonu spinal kord hasaridir.

Ankilozan spondilitte atlantoaksiyal subluksasyon nadir gérilmektedir ve
hafif ndrolojik bulgulara yol agmaktadir. Bu yazida birinde mediiller kord
kompresyon bulgularinin eslik ettigi, biri ankilozan spondilit ve diger ikisi ro-
matoid artritte gelismis Ug¢ atlantoaksiyal subluksasyon olgusunu sunmayi
amacladik. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007,;53:78-82.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, ankilozan spondilit, atlantoaksiyal
subluksasyon

Summary

Atlantoaxial subluxation is a distinctive finding in rheumatoid arthritis
which may also occur in early disease process. With chronic and severe
disease, subluxation or dislocation of one or several levels of cervical
spine may occur. The most important result of atlantoaxial subluxation in
rheumatoid arthritis is spinal cord damage.

Atlantoaxial subluxation is seen rarely in ankylosing spondylitis with mild
neurological signs. In this report we aimed to present atlantoaxial
subluxation in three rheumatic cases, one with ankylosing spondylitis
and two having rheumatoid arthritis. One of the patients with rheumatoid
arthritis developed neurological signs of medullary cord compression.
Turk J Phys Med Rehab 2007;53:78-82.

Key Words: Rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, atlantoaxial
subluxation

Girig

Romatoid artritte (RA) boyun, 6zellikle C1-C2 seviyesi dnemli bir
hedeftir ve hastalarin yaklasik %60-85'inde servikal omurgada rad-
yografik anormallikler, %40-85'inde atlantoaksiyal subluksasyon
(AAS) gelismektedir. Atlantoaksiyal bélgedeki bu tip dedisiklikler li-
gament6z laksiteye yol agan fokal inflamasyonla iliskilidir (1).

AAS'yi degerlendirmede en ¢ok yardimci olan radyolojik &l-
climler anterior atlantoodontoid ve posterior atlantoodontoid
mesafelerdir (2). Anterior atlantoodontoid mesafenin 3 mm’nin
Uzerinde olmasi anterior AAS'yi gdstermektedir (3). Posterior at-
lantoodontoid mesafenin 14 mm ve altinda olmasi ciddi paralizi
riski ile korelasyon géstermektedir (2,4,5). Servikal omurganin C1-
C2 seviyesi atlas arkinin bir yanindan 6bdir yanina 1/3'G odontoid
proges igin, 1/3'U spinal kord icin, 1/3'li serbest olacak sekilde lice
ayrildiginda, C1-C2'deki kayma 10 mm'nin lzerinde ise serbest me-
safe kaybolmakta ve spinal kordda hasar riski olusmaktadir. Atla-

sin transvers ligamenti ile odontoidin posterior ylzUu arasinda si-
novyal bir eklem vardir. Transvers ligament C2 Uzerinden Cl'in
One kaymasini dnler. Bu eklemdeki sinovit ligamenti etkileyebilir
ve denste erozyonlara yol acabilir (4). C1-C2 tutulusu 4 ayri form-
da olabilir (3):

1- Anterior atlantoaksiyal subluksasyon; C2 odontoidi ile
Cl1 anterior arki arasindaki aralifin (boyun antefleksiyonda lateral
olarak cekilen radyografide) 3 mm'den fazla olmasi ile saptanir.
Subluksasyonun mekanizmasi, C1 anterior arki ile odontoid ara-
sindaki eklem sinovyasinda proliferasyon olugsmasi sonucu trans-
vers ve alar ligamanlarin yirtilma ve zorlanmalaridir.

2- Vertikal atlantoaksiyal subluksasyon; C1 ve C2 arasindaki la-
teral artikllasyonlarin kollapst ile olusur. Odontoidin yukari dogru
ylkselmesi nedeni ile beyin sapini etkileme olasiligr ylksektir. Bu
tip atlantoaksiyal subluksasyon sik gérilmez.

3- Lateral atlantoaksiyal subluksasyon; rotatuar bir tiptir. La-
teral eklemlerin tek tarafli olmasiyla olusur.
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4- Posterior atlantoaksiyal subluksasyon; odontoidin destriik-
siyona ugramasi veya aksisten kirilarak ayrilmasi sonucu atlasin
aksise gdre posteriora go¢ etmesi ile olusur.

C2-C3 ve C3-C4 arasindaki faset eklemler de tutulabilir. Ayri-
ca foramen Luscka'dan giren pannusun diski tutmasi ile romatoid
diskit olusabilir (3). Subluksasyon, spondilodiskit ve apofizyal ek-
lem degisikliklerini iceren subaksiyal omurga tutulumu bir kag se-
viyede meydana gelebilir ve yavas gelisen kuadripareziye yol aca-
bilir. Bu komplikasyonlar siddetli, progresif, destriktif, uzun sireli
romatoid hastalik ile birlikte gdrilmektedir. Hastalik modifiye edi-
ci antiromatizmal ilaglarla erken ve agresif tedavinin romatoid at-
lantoaksiyal hastaligin gelisimini 6nledigi veya yavaslattigi goste-
rilmistir (6).

Ankilozan spondilit (AS) daha cok aksiyal iskeleti tutan infla-
matuar bir hastaliktir. Genellikle sakroiliak eklemlerde baslamak-
ta ve daha sonra asendan olarak omurganin diger bolGmlerini tut-
maktadir. AS'de nérolojik komplikasyonlar, hastaligin spinal kordu
bircok seviyede etkilemesi ile meydana gelmektedir (7).

Ramos ve ark. (8) AS'de gorilen AAS sikhigini ve norolojik dis-
fonksiyonu 103 AS'li hasta Uizerinde incelemis ve sonug olarak an-
terior AAS'yi %21, vertikal AAS'yi %2 oraninda bulmuslardir. Ay-
rica hastalarda nérolojik komplikasyonlarin sik olmadigini sadece
iki hastanin servikal kord basisi nedeniyle cerrahiye sevk edildigi-
ni bildirmiglerdir.

Bu yazida ikisi RA'da ve biri AS'de gelisen U¢ AAS olgusunu
sunmay!i ve literatlir taramasi yapmayi amacladik.

Olgu1

Otuz sekiz yasinda kadin hasta, el ve ayaklarinda giderek ar-
tan agri, yiriyememe ve bir saati asan sabah tutuklugu sikayet-
leri ile hastanemize basvurdu. Oykiistinden 15 yildir el ve ayak ek-
lemlerinde adri ve sislik, 4 yildir sag ayakta kuvvet kaybi oldugu,
2 yil 6nce bacaklarda yaralar ¢iktigi, 3 yildir RA tanisi ile diizensiz
olarak sulfasalazin ve metilprednizolon kullanmakta oldugu 6gre-
nildi. Fizik muayenesinde her iki el biledi, metakarpofalangeal
(MKF), proksimal interfalangeal (PIiF) eklemleri, her iki ayak bile-
gi, metatarsofalangeal (MTF), ayakta interfalangeal (iF) eklemleri
agrilidi. Ellerde 2. ve 3. MKF eklemlerinde sislik, 4. ve 5. parmak-
larda digme iligi deformitesi, ayaklarda halluks valgus ve cekig
parmak deformiteleri, ayak tabanlarinda eritematoz lezyonlar, ba-
caklarda kahverengi makler lezyonlar, sagda dislk ayak mev-
cuttu. EI ve ayak grafilerinde RA ile uyumlu jukstaartikiler oste-
openi, MKF ve PIF eklem araliklarinda daralma ve eroziv degisik-
ler goraldu.

Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 10,7 gr/dl, I6kosit:
8.900/mm??, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) 49 mm/saat, CRP:
40,8 mg/dl (N: 0-5), RF <10,8 1U/ml (N:0-10), ANA: 1/320
(N: <1/80), Anti-ds-DNA negatif, ENA profili negatif, Antikardiolipin
antikor 1gG negatif, Antikardiolipin antikor IgM 15 MPL (sinirda po-
zitif) idi. Hasta RA olarak kabul edildi. Karaciger fonksiyon testle-
ri, bdbrek fonksiyon testleri ve tiroid fonksiyonlari normal olan
hastaya prednizolon 35 mg/giin, metotreksat 10 mg/hafta, kalsit-
riol 1 mcg/gun, leflunomid ilk tg glin 100 mg/gtin, daha sonra 20
mg/gln olarak baslandi. Tedavi sonrasi hastanin ayak eklemlerin-
deki artrit gerileyince diistik ayak varligi géze ¢arpti. Bu nedenle
yapilan elektromyografik incelemede miks tip sensoriomotor po-
linéropati saptandi. Takiplerinde boyun agrisi ve boyun hareketle-
rinde kisitlilik gelisen hastanin antefleksiyonda ¢ekilen lateral ser-
vikal grafisinde atlantoodontoid mesafenin 7 mm oldugu gorildi

(Resim 1). Hastanin alt ve Ust ekstremitelerinde DTR'leri hiperak-
tif, Ust ekstremitede sadda patolojik refleks (Hoffman) pozitif idi.
Ayak deformiteleri ve diisiik ayak nedeni ile Babinski dederlendi-
rilemedi. Spinal korda basi oldugu dislndlen hastada ¢ekilen ser-
vikal bilgisayarli tomografi (BT)'de servikal spinal kanalin dar ol-
dugu (Resim 2), atlantoaksiyal mesafenin arttigi, anterior liga-
mentte elevasyon, atlantoaksiyal mesafede efflizyon oldugu sap-
tandi. Servikal BT'de dens-aksis mesafesinin 5 mm oldugu, densin
sola kaydigi gorildd. Beyin Cerrahi Klinigi ile konsllte edilen has-
taya cerrahi stabilizasyon gerektigine karar verildi.

Olgu 2

Elli yasinda kadin hasta yaygin eklem agrilari ve bir saat siiren
sabah tutuklugu sikayetleri ile hastanemize basvurdu. Oykiisiin-
den 20 yildir RA hastasi oldugu, daha 6nce diizensiz olarak stero-
id ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kullandigi, ancak son 3 yil-
dir duizenli olarak sulfasalazin 2 gr/gin, klorokin 250 mg/giin, me-

Resim 1. Romatoid artritli olgu 1'de anterior atlantoaksiyal sub-
luksasyon.

Resim 2. Romatoid artritli olgu 1'de BT'de atlantoaksiyal subluk-
sasyon goérintisa.
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totreksat 10 mg/hafta, prednisolon 10 mg/giin kullanmakta oldu-
Ju 6grenildi. Hastanin fizik muayenesinde ellerde bilateral 2. ve 3.
MKF eklemlerde sislik, kugu boynu deformiteleri, ayaklarda bila-
teral halluks valgus ve ¢eki¢c parmak deformiteleri mevcuttu. Bo-
yun hareketleri agrili olmakla birlikte hareketlerde kisithlik yoktu.
Hastanin alt ve Ust ekstremitelerinde DTR'leri normoaktif idi. Pa-
tolojik refleks mevcut degildi.

Laboratuvar tetkiklerinde Hb 14,94 gr/dl, l16kosit 9.330/mm?,
ESH 35 mm/saat, CRP 6,02 mg/dl (N: 0-5), RF 176 1U/ml (N: 0-10)
idi. Karaciger fonksiyon testleri, bébrek fonksiyon testleri ve tiro-
id fonksiyonlari normal idi. El ve ayak grafilerinde jukstaartikiler
osteopeni, eroziv dedisiklikler, eklem araliklarinda daralma vardi.
Antefleksiyonda cekilen lateral servikal grafide atlantoodontoid
mesafe 5 mm Ol¢lldi (Resim 3). Hastaya, prednisolon 20 mg/gln,
metotreksat 7,5 mg/hafta ile birlikte 3 gin 100 mg/gln ylkleme
dozundan sonra 20 mg/giin dozunda leflunomid basland. iki haf-
ta icinde hastanin sabah tutuklugu azaldi, eklem agrilari diizeldi.
Servikal manyetik rezonans goérintileme (MRG)'de atlantoodon-
toid mesafe 4,5 mm 6l¢lldi. Beyin Cerrahi klinigi ile konsiilte edi-
len hastaya operasyon dnerildi.

Olgu 3

Yirmi dort yasinda kadin hasta yaygin viicut ve eklem agrila-
ri, 3-4 saat sliren sabah tutuklugu, boyun agrisi sikayetleriyle kli-
nigimize basvurdu. Oykiisiinden 7 yildir bel ve boyun agrilarinin
oldudu, agrilarinin istirahat ile diizelmedigi, bel agrisinin hareket

etmekle azaldidi, tim eklemlerinde agri olmakla birlikte omuz ve
dizlerinde ara sira sislik ve hassasiyet oldugu, bazen gece terle-
meleri, halsizlik ve yorgunluk oldu§u, son 7 aydir boyun hareket-
lerinde kisitlilik gelistidi ve siddetli boyun agrilarinin basladigi 6§-
renildi. Hasta oral aft, genital Ulser, herhangi bir cilt lezyonu, foto-
sensitivite, agiz ve g6z kurulugu, Raynaud fenomeni yoktu. Fizik
muayenesinde; servikal lordoz dizlesmis, boyun hareketleri agri-
li ve her yone kisitli, her iki omuz hareket agikli§i tam ve omuz ha-
reketleri agrili, sol omuzda artrit mevcuttu. Her iki dirsek hareket-
leri agrili ve dirsek hareket agiklidgi tamdi. Sol el biledinde artrit
mevcuttu, MKF, PIF ve DIF eklemleri dogaldi. Bel muayenesinde
lomber lordoz dizlesmis, lateral rotasyonlar ve ekstansiyon kisit-
I ve agriliydi, el parmak zemin (EPZ) mesafesi normaldi. Sol diz-
de ve her iki ayak bileginde artrit mevcuttu. FABER, FADIR testle-
ri ve sakroiliak germe testleri bilateral pozitifti. Schober 11,5 cm,
cene g6gls mesafesi 8 cm, kafa duvar mesafesi 12,5 cm, gdgis
ekspansiyonu 2,5 cm idi. Derin tendon refleksleri normaldi, pato-
lojik refleks yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 9 gr/dl,
[6kosit 7.000/mm?, ESH 95 mm/saat, CRP 98 mg/dl, RF <10,8,
ANA 1/320 homojen (+), Anti-ds-DNA (-), ENA profilinde Antihis-
ton antikor (+). Hastanin takiplerinde CRP'si dismedi. Periferik
artritlere yonelik 2 gr/gln sulfasalazin tedavisine baslandi ve art-
ritlere cevabi takibe alindi. Ozel sakroiliak grafi ve sakroiliak BT bi-
lateral evre 3 sakroileitle uyumlu idi. Direk grafilerinde periferik
eklemler dogal goriiniimdeydi. Servikal grafide ise vertikal atlan-
toaksiyal subluksasyon mevcuttu (Resim 4). C3 ve C4 vertebralar-
da spondilodiskit gériinim vardi. Beyin Cerrahi Klinigi ile yapilan

Resim 3. Romatoid artritli olgu 2'de anterior atlantoaksiyal sub-
luksasyon.

Resim 4. Ankilozan spondilit olgusunda vertikal atlantoaksiyal
subluksasyon.
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konsiltasyon sonucunda hastada operasyona gerek goérilmedi.
Bunun Uzerine hastaya servikal rijit korse verildi. Hasta, klinik ve
radyolojik olarak takibe alindi.

Tartigma

Uzun sdreli, ilerlemis sistemik RA hastalarinda servikal tutu-
lum yaygindir (4,6). RA'nin neden oldugu en yaygin Ug servikal
lezyon; AAS, subaksiyal subluksasyon, vertikal subluksasyondur.
RA'yva bagli servikal miyelopatide en sik izole sensoryel semptom-
lar gorilmektedir. Sensoryel semptomlar, tuzak néropatilere ve
RA'nin neden oldudu periferik ndropatilere baglanarak yanhs ta-
nilar alabilmektedir (5). El ve ayaklarda eslik eden problemler ne-
deniyle servikal miyelopati gézden kacabilmektedir (9). Erken d6-
nemde izole AAS varken, hastali§in progresyon gostermesi ile ek-
lemlerdeki kemik destriksiyonu vertikal instabiliteye yol acgabil-
mektedir (9). Birinci olguda eslik eden periferik néropati ve mev-
cut ayak deformiteleri nedeniyle alt ekstremitelerde patolojik ref-
leksler degerlendirilemedi.

RA'daki servikal tutulumun uyarici isaretleri, boyun hareketle-
rinde agri ve kisitlilik, suboksipital agri, el ve ayaklarda parestezi,
ellerde beceriksizlik, Uriner retansiyondur. Muayenede diffiz hi-
perrefleksi, alt ekstremitede spastisite, spastik ylrlyls, Babinski
isareti bulunabilmektedir. ilerlemis vakalarda kuadripleji ve respi-
ratuar arrest gelisebilmektedir (10). Birinci olguda boyun hareket-
leri agrili ve kisith idi. Alt ve Ust ekstremitede DTR'ler hiperaktifti.
Ust ekstremitelerde patolojik refleks olarak sagda Hoffman pozi-
tif idi, ancak spastisite yoktu. ikinci olguda ise sadece bas ve bo-
yun agrisi vardi.

RA'll hastada eslik eden sistemik hastalik, nérolojik anormal-
likler ve romatoid poliartropati nedeni ile servikal tutulumu de-
Jerlendirmek gl oldugu icin Ranawat skalas! ile romatoid miye-
lopatinin kabaca derecelendirmesi asagidaki gibidir (11):

Evre 1-Agri, evre 2-Subjektif glicszIlk, hiperrefleksi, dizeste-
zi, evre 3-Objektif gli¢slizllk, uzun trakt bulgulari, evre 3-a-Ambu-
latuar, evre 3-b-Nonambulatuar olarak siniflanmaktadir. Ranawat
skalasina gore birinci olgu evre 3-a iken, ikinci olgu evre 1idi.

Kauppi ve ark. (12) anterior AAS gelisiminde, ylksek eklem
skoru indeksi ve distk kan hemoglobin seviyesini bagimsiz risk
faktdrleri olarak bildirmislerdir. Bu durum, anterior AAS geligimi-
nin yaygin eklem tutulumu olan RA ile iliskili oldugu anlamina gel-
mektedir. RA'll hastalarda periferik eklemlerde yaygin erozyon
varhigr hekimleri olasi bir AAS gelisimi agisindan uyarmalidir (13).
Her iki RA'll olgumuzda da yaygin eklem tutulumu ve erozyonlar
vardi. Birinci olguda hemoglobin seviyesi de disuk idi.

Neva ve ark. (14) erken, agresif, kombine hastalik modifiye edi-
ci antiromatizmal ilag tedavisinin (sulfasalazin, metotreksat, hid-
roksiklorokin), tek ilagla tedaviye gére romatoid atlantoaksiyal
hastalik gelisimini 6nleyebilecedini veya geciktirebilecedini ileri
siirmektedirler. Birinci olgu, 15 yildir yakinmalari olmasina ragmen
ancak ¢ yildir diizensiz olarak sulfasalazin kullanmakta idi. ikinci
olgu 20 yildir RA tanisi almasina ragmen son (g yildir diizenli ilag
almakta idi. Psitkun ve ark. (15) steroid kullaniminin direkt ligament
toksisitesine, osteoporoza, kas kiitlesinde azalmaya neden oldugu-
nu ayrica steroid tedavisinin, servikal subluksasyona yatkinligi olan
ciddi vakalarda subluksasyonun ilerlemesine yol actigini ileri str-
mektedirler. Oysa Kauppi ve ark. (12) steroid kullaniminin servikal
vertebradaki romatoid degisikliklerle iligkili olmadigini bildirmisler-
dir. Birinci olgumuzun yaklasik 3 yillik ikinci olgunun ise yaklasik 20
yillik kortikosteroid kullanma &yklsi mevcuttu.

AAS gelisen codu olgu konservatif metodlarla tedavi edilmek-
tedir (16). Kontrol edilemeyen agri veya servikal miyelopati varli-
g1 cerrahi girisim endikasyonlaridir (10,16). E§er hastada belirgin
servikal miyelopati semptomlari varsa, konservatif tedavi ile has-
taligin ilerlemesi dnlenememektedir. Erken cerrahi miidahale ile
ciddi servikal miyelopati gelismesini dnlemek dnemlidir (9). Ope-
ratif olmayan tedaviler dogal servikal hastalik seyrini degistirme-
mektedir (10). Servikal miyelopati bulgulari olan birinci olguya
cerrahi stabilizasyon gerektigine karar verildi. ikinci olguda miye-
lopati bulgulari mevcut degildi. Buna ragmen ikinci olguya da cer-
rahi stabilizasyon dnerildi.

AS'de servikal omurga tutulumu, yasla ve hastalik siresi ile
birlikte artmaktadir ve genellikle boyunda agrili tutukluk ile ken-
dini gdstermektedir (17). Zamanla kirik, subluksasyon, diskitis ne-
deniile inat¢i boyun agrisi; nadiren AAS ve servikal kord kompres-
yonu gelisebilmektedir. Uciincii olguda, hastaligin baslangicindan
beri boyun agrilari mevcuttu, fakat son alti aydir boyun agrilarin-
da artma ve boyunda hareket kisithligindan bahsetmekte idi. OI-
gumuzda bilateral evre 3 sakroiliit, kare vertebra olusumu, AAS
ve omuz ve dizlerde periferik artrit vardi.

Lee ve ark. (18) 181 AS hastasinin %48,6'sinda servikal verteb-
rada radyolojik degisikliklere rastlamislardir. Bu olgularin
%35,9'sinda diskovertebral eklemde, %26'sinda apofizial eklem-
de, %22,I'inde ise atlantoaksiyal eklemde radyolojik degisiklikler
gorulmistir. Atlantoaksiyal eklemde goérilen radyolojik dedisik-
liklerin %13,8'i AAS ile uyumlu bulunmustur. Bizim olgumuzda
AAS'nin yani sira C3 ve C4 seviyesinde spondilodiskit gdrinimu
mevcuttu.

RA ve AS, servikal omurgayi en sik etkileyen romatizmal has-
taliklardir. RA ve AS'de AAS gelismesi dnemli morbidite ve morta-
lite nedeni olabilmektedir. Erken tani ve dizenli tedavi AAS gelisi-
mini 6nleyebilmektedir. Atlantoaksiyal subluksasyonu olan hasta-
larda miyelopati nadir gériilmektedir, ancak miyelopati gelistikten
sonra prognoz kotldir ve irreversibl paralizi, hatta 6lime neden
olabilen nérolojik tutulumla sonuc¢lanmaktadir. Bu nedenle servi-
kal semptomlari minimal olsa bile hastalarda atlantoaksiyal eklem
bitlnltgdnin dederlendirilmesi, servikal omurga bozukluklarinin
erken tanisi ve tedavisi, daha sonra gelisebilecek fatal komplikas-
yonlardan kacinmak icin dnemlidir.
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