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Üç Olguda Atlantoaksiyal Subluksasyon
Atlantoaxial Subluxation in Three Cases

ÖÖzzeett

Atlantoaksiyal subluksasyon romatoid artritte özgün bir bulgu olup hastal›-
¤›n erken dönemlerinde de görülebilir. Kronik ve fliddetli hastal›kta servikal
omurgada bir veya birkaç seviyede subluksasyon veya dislokasyon meyda-
na gelebilir. Romatoid artritte atlantoaksiyal subluksasyonun en önemli
komplikasyonu spinal kord hasar›d›r.
Ankilozan spondilitte atlantoaksiyal subluksasyon nadir görülmektedir ve
hafif nörolojik bulgulara yol açmaktad›r. Bu yaz›da birinde medüller kord
kompresyon bulgular›n›n efllik etti¤i, biri ankilozan spondilit ve di¤er ikisi ro-
matoid artritte geliflmifl üç atlantoaksiyal subluksasyon olgusunu sunmay›
amaçlad›k. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007;53:78-82.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Romatoid artrit, ankilozan spondilit, atlantoaksiyal
subluksasyon

SSuummmmaarryy

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.
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GGiirriiflfl

Romatoid artritte (RA) boyun, özellikle C1-C2 seviyesi önemli bir
hedeftir ve hastalar›n yaklafl›k %60-85’inde servikal omurgada rad-
yografik anormallikler, %40-85’inde atlantoaksiyal subluksasyon
(AAS) geliflmektedir. Atlantoaksiyal bölgedeki bu tip de¤ifliklikler li-
gamentöz laksiteye yol açan fokal inflamasyonla iliflkilidir (1).

AAS’yi de¤erlendirmede en çok yard›mc› olan radyolojik öl-
çümler anterior atlantoodontoid ve posterior atlantoodontoid
mesafelerdir (2). Anterior atlantoodontoid mesafenin 3 mm’nin
üzerinde olmas› anterior AAS’yi göstermektedir (3). Posterior at-
lantoodontoid mesafenin 14 mm ve alt›nda olmas› ciddi paralizi
riski ile korelasyon göstermektedir (2,4,5). Servikal omurgan›n C1-
C2 seviyesi atlas ark›n›n bir yan›ndan öbür yan›na 1/3’ü odontoid
proçes için, 1/3’ü spinal kord için, 1/3’ü serbest olacak flekilde üçe
ayr›ld›¤›nda, C1-C2’deki kayma 10 mm’nin üzerinde ise serbest me-
safe kaybolmakta ve spinal kordda hasar riski oluflmaktad›r. Atla-

s›n transvers ligamenti ile odontoidin posterior yüzü aras›nda si-
novyal bir eklem vard›r. Transvers ligament C2 üzerinden C1’in
öne kaymas›n› önler. Bu eklemdeki sinovit ligamenti etkileyebilir
ve denste erozyonlara yol açabilir (4). C1-C2 tutuluflu 4 ayr› form-
da olabilir (3): 

1- Anterior atlantoaksiyal subluksasyon; C2 odontoidi ile 
C1 anterior ark› aras›ndaki aral›¤›n (boyun antefleksiyonda lateral
olarak çekilen radyografide) 3 mm’den fazla olmas› ile saptan›r.
Subluksasyonun mekanizmas›, C1 anterior ark› ile odontoid ara-
s›ndaki eklem sinovyas›nda proliferasyon oluflmas› sonucu trans-
vers ve alar ligamanlar›n y›rt›lma ve zorlanmalar›d›r.

2- Vertikal atlantoaksiyal subluksasyon; C1 ve C2 aras›ndaki la-
teral artikülasyonlar›n kollaps› ile oluflur. Odontoidin yukar› do¤ru
yükselmesi nedeni ile beyin sap›n› etkileme olas›l›¤› yüksektir. Bu
tip atlantoaksiyal subluksasyon s›k görülmez. 

3- Lateral atlantoaksiyal subluksasyon; rotatuar bir tiptir. La-
teral eklemlerin tek tarafl› olmas›yla oluflur. 



4- Posterior atlantoaksiyal subluksasyon; odontoidin destrük-
siyona u¤ramas› veya aksisten k›r›larak ayr›lmas› sonucu atlas›n
aksise göre posteriora göç etmesi ile oluflur. 

C2-C3 ve C3-C4 aras›ndaki faset eklemler de tutulabilir. Ayr›-
ca foramen Luscka’dan giren pannusun diski tutmas› ile romatoid
diskit oluflabilir (3). Subluksasyon, spondilodiskit ve apofizyal ek-
lem de¤iflikliklerini içeren subaksiyal omurga tutulumu bir kaç se-
viyede meydana gelebilir ve yavafl geliflen kuadripareziye yol aça-
bilir. Bu komplikasyonlar fliddetli, progresif, destrüktif, uzun süreli
romatoid hastal›k ile birlikte görülmektedir. Hastal›k modifiye edi-
ci antiromatizmal ilaçlarla erken ve agresif tedavinin romatoid at-
lantoaksiyal hastal›¤›n geliflimini önledi¤i veya yavafllatt›¤› göste-
rilmifltir (6).

Ankilozan spondilit (AS) daha çok aksiyal iskeleti tutan infla-
matuar bir hastal›kt›r. Genellikle sakroiliak eklemlerde bafllamak-
ta ve daha sonra asendan olarak omurgan›n di¤er bölümlerini tut-
maktad›r. AS’de nörolojik komplikasyonlar, hastal›¤›n spinal kordu
birçok seviyede etkilemesi ile meydana gelmektedir (7).

Ramos ve ark. (8) AS’de görülen AAS s›kl›¤›n› ve nörolojik dis-
fonksiyonu 103 AS’li hasta üzerinde incelemifl ve sonuç olarak an-
terior AAS’yi %21, vertikal AAS’yi %2 oran›nda bulmufllard›r. Ay-
r›ca hastalarda nörolojik komplikasyonlar›n s›k olmad›¤›n› sadece
iki hastan›n servikal kord bas›s› nedeniyle cerrahiye sevk edildi¤i-
ni bildirmifllerdir.

Bu yaz›da ikisi RA’da ve biri AS’de geliflen üç AAS olgusunu
sunmay› ve literatür taramas› yapmay› amaçlad›k. 

OOllgguu  11

Otuz sekiz yafl›nda kad›n hasta, el ve ayaklar›nda giderek ar-
tan a¤r›, yürüyememe ve bir saati aflan sabah tutuklu¤u flikayet-
leri ile hastanemize baflvurdu. Öyküsünden 15 y›ld›r el ve ayak ek-
lemlerinde a¤r› ve flifllik, 4 y›ld›r sa¤ ayakta kuvvet kayb› oldu¤u,
2 y›l önce bacaklarda yaralar ç›kt›¤›, 3 y›ld›r RA tan›s› ile düzensiz
olarak sulfasalazin ve metilprednizolon kullanmakta oldu¤u ö¤re-
nildi. Fizik muayenesinde her iki el bile¤i, metakarpofalangeal
(MKF), proksimal interfalangeal (P‹F) eklemleri, her iki ayak bile-
¤i, metatarsofalangeal (MTF), ayakta interfalangeal (‹F) eklemleri
a¤r›l› idi. Ellerde 2. ve 3. MKF eklemlerinde flifllik, 4. ve 5. parmak-
larda dü¤me ili¤i deformitesi, ayaklarda halluks valgus ve çekiç
parmak deformiteleri, ayak tabanlar›nda eritematöz lezyonlar, ba-
caklarda kahverengi maküler lezyonlar, sa¤da düflük ayak mev-
cuttu. El ve ayak grafilerinde RA ile uyumlu jukstaartiküler oste-
openi, MKF ve P‹F eklem aral›klar›nda daralma ve eroziv de¤iflik-
ler görüldü.

Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 10,7 gr/dl, lökosit:
8.900/mm3, eritrosit sedimantasyon h›z› (ESH) 49 mm/saat, CRP:
40,8 mg/dl (N: 0-5), RF <10,8 IU/ml (N:0-10), ANA: 1/320 
(N: <1/80), Anti-ds-DNA negatif, ENA profili negatif, Antikardiolipin
antikor IgG negatif, Antikardiolipin antikor IgM 15 MPL (s›n›rda po-
zitif) idi. Hasta RA olarak kabul edildi. Karaci¤er fonksiyon testle-
ri, böbrek fonksiyon testleri ve tiroid fonksiyonlar› normal olan
hastaya prednizolon 35 mg/gün, metotreksat 10 mg/hafta, kalsit-
riol 1 mcg/gün, leflunomid ilk üç gün 100 mg/gün, daha sonra 20
mg/gün olarak baflland›. Tedavi sonras› hastan›n ayak eklemlerin-
deki artrit gerileyince düflük ayak varl›¤› göze çarpt›. Bu nedenle
yap›lan elektromyografik incelemede miks tip sensoriomotor po-
linöropati saptand›. Takiplerinde boyun a¤r›s› ve boyun hareketle-
rinde k›s›tl›l›k geliflen hastan›n antefleksiyonda çekilen lateral ser-
vikal grafisinde atlantoodontoid mesafenin 7 mm oldu¤u görüldü

(Resim 1). Hastan›n alt ve üst ekstremitelerinde DTR’leri hiperak-
tif, üst ekstremitede sa¤da patolojik refleks (Hoffman) pozitif idi.
Ayak deformiteleri ve düflük ayak nedeni ile Babinski de¤erlendi-
rilemedi. Spinal korda bas› oldu¤u düflünülen hastada çekilen ser-
vikal bilgisayarl› tomografi (BT)’de servikal spinal kanal›n dar ol-
du¤u (Resim 2), atlantoaksiyal mesafenin artt›¤›, anterior liga-
mentte elevasyon, atlantoaksiyal mesafede effüzyon oldu¤u sap-
tand›. Servikal BT’de dens-aksis mesafesinin 5 mm oldu¤u, densin
sola kayd›¤› görüldü. Beyin Cerrahi Klini¤i ile konsülte edilen has-
taya cerrahi stabilizasyon gerekti¤ine karar verildi. 

OOllgguu  22

Elli yafl›nda kad›n hasta yayg›n eklem a¤r›lar› ve bir saat süren
sabah tutuklu¤u flikayetleri ile hastanemize baflvurdu. Öyküsün-
den 20 y›ld›r RA hastas› oldu¤u, daha önce düzensiz olarak stero-
id ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar kulland›¤›, ancak son 3 y›l-
d›r düzenli olarak sulfasalazin 2 gr/gün, klorokin 250 mg/gün, me-

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

Resim 2. Romatoid artritli olgu 1’de BT’de atlantoaksiyal subluk-
sasyon görüntüsü.
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totreksat 10 mg/hafta, prednisolon 10 mg/gün kullanmakta oldu-
¤u ö¤renildi. Hastan›n fizik muayenesinde ellerde bilateral 2. ve 3.
MKF eklemlerde flifllik, ku¤u boynu deformiteleri, ayaklarda bila-
teral halluks valgus ve çekiç parmak deformiteleri mevcuttu. Bo-
yun hareketleri a¤r›l› olmakla birlikte hareketlerde k›s›tl›l›k yoktu.
Hastan›n alt ve üst ekstremitelerinde DTR’leri normoaktif idi. Pa-
tolojik refleks mevcut de¤ildi. 

Laboratuvar tetkiklerinde Hb 14,94 gr/dl, lökosit 9.330/mm3,
ESH 35 mm/saat, CRP 6,02 mg/dl (N: 0-5), RF 176 IU/ml (N: 0-10)
idi. Karaci¤er fonksiyon testleri, böbrek fonksiyon testleri ve tiro-
id fonksiyonlar› normal idi. El ve ayak grafilerinde jukstaartiküler
osteopeni, eroziv de¤ifliklikler, eklem aral›klar›nda daralma vard›.
Antefleksiyonda çekilen lateral servikal grafide atlantoodontoid
mesafe 5 mm ölçüldü (Resim 3). Hastaya, prednisolon 20 mg/gün,
metotreksat 7,5 mg/hafta ile birlikte 3 gün 100 mg/gün yükleme
dozundan sonra 20 mg/gün dozunda leflunomid baflland›. ‹ki haf-
ta içinde hastan›n sabah tutuklu¤u azald›, eklem a¤r›lar› düzeldi.
Servikal manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de atlantoodon-
toid mesafe 4,5 mm ölçüldü. Beyin Cerrahi klini¤i ile konsülte edi-
len hastaya operasyon önerildi.

OOllgguu  33

Yirmi dört yafl›nda kad›n hasta yayg›n vücut ve eklem a¤r›la-
r›, 3-4 saat süren sabah tutuklu¤u, boyun a¤r›s› flikayetleriyle kli-
ni¤imize baflvurdu. Öyküsünden 7 y›ld›r bel ve boyun a¤r›lar›n›n
oldu¤u, a¤r›lar›n›n istirahat ile düzelmedi¤i, bel a¤r›s›n›n hareket

etmekle azald›¤›, tüm eklemlerinde a¤r› olmakla birlikte omuz ve
dizlerinde ara s›ra flifllik ve hassasiyet oldu¤u, bazen gece terle-
meleri, halsizlik ve yorgunluk oldu¤u, son 7 ayd›r boyun hareket-
lerinde k›s›tl›l›k geliflti¤i ve fliddetli boyun a¤r›lar›n›n bafllad›¤› ö¤-
renildi. Hasta oral aft, genital ülser, herhangi bir cilt lezyonu, foto-
sensitivite, a¤›z ve göz kurulu¤u, Raynaud fenomeni yoktu. Fizik
muayenesinde; servikal lordoz düzleflmifl, boyun hareketleri a¤r›-
l› ve her yöne k›s›tl›, her iki omuz hareket aç›kl›¤› tam ve omuz ha-
reketleri a¤r›l›, sol omuzda artrit mevcuttu. Her iki dirsek hareket-
leri a¤r›l› ve dirsek hareket aç›kl›¤› tamd›. Sol el bile¤inde artrit
mevcuttu, MKF, P‹F ve D‹F eklemleri do¤ald›. Bel muayenesinde
lomber lordoz düzleflmifl, lateral rotasyonlar ve ekstansiyon k›s›t-
l› ve a¤r›l›yd›, el parmak zemin (EPZ) mesafesi normaldi. Sol diz-
de ve her iki ayak bile¤inde artrit mevcuttu. FABER, FADIR testle-
ri ve sakroiliak germe testleri bilateral pozitifti. Schober 11,5 cm,
çene gö¤üs mesafesi 8 cm, kafa duvar mesafesi 12,5 cm, gö¤üs
ekspansiyonu 2,5 cm idi. Derin tendon refleksleri normaldi, pato-
lojik refleks yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 9 gr/dl,
lökosit 7.000/mm3, ESH 95 mm/saat, CRP 98 mg/dl, RF <10,8,
ANA 1/320 homojen (+), Anti-ds-DNA (-), ENA profilinde Antihis-
ton antikor (+). Hastan›n takiplerinde CRP’si düflmedi. Periferik
artritlere yönelik 2 gr/gün sulfasalazin tedavisine baflland› ve art-
ritlere cevab› takibe al›nd›. Özel sakroiliak grafi ve sakroiliak BT bi-
lateral evre 3 sakroileitle uyumlu idi. Direk grafilerinde periferik
eklemler do¤al görünümdeydi. Servikal grafide ise vertikal atlan-
toaksiyal subluksasyon mevcuttu (Resim 4). C3 ve C4 vertebralar-
da spondilodiskit görünümü vard›. Beyin Cerrahi Klini¤i ile yap›lan

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

Resim 4. Ankilozan spondilit olgusunda vertikal atlantoaksiyal
subluksasyon.
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konsültasyon sonucunda hastada operasyona gerek görülmedi.
Bunun üzerine hastaya servikal rijit korse verildi. Hasta, klinik ve
radyolojik olarak takibe al›nd›.

TTaarrtt››flflmmaa

Uzun süreli, ilerlemifl sistemik RA hastalar›nda servikal tutu-
lum yayg›nd›r (4,6). RA’n›n neden oldu¤u en yayg›n üç servikal
lezyon; AAS, subaksiyal subluksasyon, vertikal subluksasyondur.
RA’ya ba¤l› servikal miyelopatide en s›k izole sensoryel semptom-
lar görülmektedir. Sensoryel semptomlar, tuzak nöropatilere ve
RA’n›n neden oldu¤u periferik nöropatilere ba¤lanarak yanl›fl ta-
n›lar alabilmektedir (5). El ve ayaklarda efllik eden problemler ne-
deniyle servikal miyelopati gözden kaçabilmektedir (9). Erken dö-
nemde izole AAS varken, hastal›¤›n progresyon göstermesi ile ek-
lemlerdeki kemik destrüksiyonu vertikal instabiliteye yol açabil-
mektedir (9). Birinci olguda efllik eden periferik nöropati ve mev-
cut ayak deformiteleri nedeniyle alt ekstremitelerde patolojik ref-
leksler de¤erlendirilemedi. 

RA’daki servikal tutulumun uyar›c› iflaretleri, boyun hareketle-
rinde a¤r› ve k›s›tl›l›k, suboksipital a¤r›, el ve ayaklarda parestezi,
ellerde beceriksizlik, üriner retansiyondur. Muayenede diffüz hi-
perrefleksi, alt ekstremitede spastisite, spastik yürüyüfl, Babinski
iflareti bulunabilmektedir. ‹lerlemifl vakalarda kuadripleji ve respi-
ratuar arrest geliflebilmektedir (10). Birinci olguda boyun hareket-
leri a¤r›l› ve k›s›tl› idi. Alt ve üst ekstremitede DTR’ler hiperaktifti.
Üst ekstremitelerde patolojik refleks olarak sa¤da Hoffman pozi-
tif idi, ancak spastisite yoktu. ‹kinci olguda ise sadece bafl ve bo-
yun a¤r›s› vard›.

RA’l› hastada efllik eden sistemik hastal›k, nörolojik anormal-
likler ve romatoid poliartropati nedeni ile servikal tutulumu de-
¤erlendirmek güç oldu¤u için Ranawat skalas› ile romatoid miye-
lopatinin kabaca derecelendirmesi afla¤›daki gibidir (11):

Evre 1-A¤r›, evre 2-Subjektif güçsüzlük, hiperrefleksi, dizeste-
zi, evre 3-Objektif güçsüzlük, uzun trakt bulgular›, evre 3-a-Ambu-
latuar, evre 3-b-Nonambulatuar olarak s›n›flanmaktad›r. Ranawat
skalas›na göre birinci olgu evre 3-a iken, ikinci olgu evre 1 idi.

Kauppi ve ark. (12) anterior AAS gelifliminde, yüksek eklem
skoru indeksi ve düflük kan hemoglobin seviyesini ba¤›ms›z risk
faktörleri olarak bildirmifllerdir. Bu durum, anterior AAS geliflimi-
nin yayg›n eklem tutulumu olan RA ile iliflkili oldu¤u anlam›na gel-
mektedir. RA’l› hastalarda periferik eklemlerde yayg›n erozyon
varl›¤› hekimleri olas› bir AAS geliflimi aç›s›ndan uyarmal›d›r (13).
Her iki RA’l› olgumuzda da yayg›n eklem tutulumu ve erozyonlar
vard›. Birinci olguda hemoglobin seviyesi de düflük idi.

Neva ve ark. (14) erken, agresif, kombine hastal›k modifiye edi-
ci antiromatizmal ilaç tedavisinin (sulfasalazin, metotreksat, hid-
roksiklorokin), tek ilaçla tedaviye göre romatoid atlantoaksiyal
hastal›k geliflimini önleyebilece¤ini veya geciktirebilece¤ini ileri
sürmektedirler. Birinci olgu, 15 y›ld›r yak›nmalar› olmas›na ra¤men
ancak üç y›ld›r düzensiz olarak sulfasalazin kullanmakta idi. ‹kinci
olgu 20 y›ld›r RA tan›s› almas›na ra¤men son üç y›ld›r düzenli ilaç
almakta idi. Psitkun ve ark. (15) steroid kullan›m›n›n direkt ligament
toksisitesine, osteoporoza, kas kütlesinde azalmaya neden oldu¤u-
nu ayr›ca steroid tedavisinin, servikal subluksasyona yatk›nl›¤› olan
ciddi vakalarda subluksasyonun ilerlemesine yol açt›¤›n› ileri sür-
mektedirler. Oysa Kauppi ve ark. (12) steroid kullan›m›n›n servikal
vertebradaki romatoid de¤iflikliklerle iliflkili olmad›¤›n› bildirmifller-
dir. Birinci olgumuzun yaklafl›k 3 y›ll›k ikinci olgunun ise yaklafl›k 20
y›ll›k kortikosteroid kullanma öyküsü mevcuttu.

AAS geliflen ço¤u olgu konservatif metodlarla tedavi edilmek-
tedir (16). Kontrol edilemeyen a¤r› veya servikal miyelopati varl›-
¤› cerrahi giriflim endikasyonlar›d›r (10,16). E¤er hastada belirgin
servikal miyelopati semptomlar› varsa, konservatif tedavi ile has-
tal›¤›n ilerlemesi önlenememektedir. Erken cerrahi müdahale ile
ciddi servikal miyelopati geliflmesini önlemek önemlidir (9). Ope-
ratif olmayan tedaviler do¤al servikal hastal›k seyrini de¤ifltirme-
mektedir (10). Servikal miyelopati bulgular› olan birinci olguya
cerrahi stabilizasyon gerekti¤ine karar verildi. ‹kinci olguda miye-
lopati bulgular› mevcut de¤ildi. Buna ra¤men ikinci olguya da cer-
rahi stabilizasyon önerildi.

AS’de servikal omurga tutulumu, yaflla ve hastal›k süresi ile
birlikte artmaktad›r ve genellikle boyunda a¤r›l› tutukluk ile ken-
dini göstermektedir (17). Zamanla k›r›k, subluksasyon, diskitis ne-
deni ile inatç› boyun a¤r›s›; nadiren AAS ve servikal kord kompres-
yonu geliflebilmektedir. Üçüncü olguda, hastal›¤›n bafllang›c›ndan
beri boyun a¤r›lar› mevcuttu, fakat son alt› ayd›r boyun a¤r›lar›n-
da artma ve boyunda hareket k›s›tl›l›¤›ndan bahsetmekte idi. Ol-
gumuzda bilateral evre 3 sakroiliit, kare vertebra oluflumu, AAS
ve omuz ve dizlerde periferik artrit vard›.

Lee ve ark. (18) 181 AS hastas›n›n %48,6’s›nda servikal verteb-
rada radyolojik de¤iflikliklere rastlam›fllard›r. Bu olgular›n
%35,9’s›nda diskovertebral eklemde, %26’s›nda apofizial eklem-
de, %22,1’inde ise atlantoaksiyal eklemde radyolojik de¤ifliklikler
görülmüfltür. Atlantoaksiyal eklemde görülen radyolojik de¤iflik-
liklerin %13,8’i AAS ile uyumlu bulunmufltur. Bizim olgumuzda
AAS’nin yan› s›ra C3 ve C4 seviyesinde spondilodiskit görünümü
mevcuttu.

RA ve AS, servikal omurgay› en s›k etkileyen romatizmal has-
tal›klard›r. RA ve AS’de AAS geliflmesi önemli morbidite ve morta-
lite nedeni olabilmektedir. Erken tan› ve düzenli tedavi AAS gelifli-
mini önleyebilmektedir. Atlantoaksiyal subluksasyonu olan hasta-
larda miyelopati nadir görülmektedir, ancak miyelopati gelifltikten
sonra prognoz kötüdür ve irreversibl paralizi, hatta ölüme neden
olabilen nörolojik tutulumla sonuçlanmaktad›r. Bu nedenle servi-
kal semptomlar› minimal olsa bile hastalarda atlantoaksiyal eklem
bütünlü¤ünün de¤erlendirilmesi, servikal omurga bozukluklar›n›n
erken tan›s› ve tedavisi, daha sonra geliflebilecek fatal komplikas-
yonlardan kaç›nmak için önemlidir. 
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