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Atlantoaksiyel
Rotasyonel Fiksasyon

Ozet

Atlantoaksiyel Rotasyonel Fiksasyon (AARF) atlantoak-
siyel eklemin normal rotasyonel hareket araligi icerisinde
atlasin aksis tzerinde sabit bir pozisyonda kalmasidir. 11k
kez 1968 yilinda Wortzman ve Dewar atlantoaksiyel ekl-
emin rotasyonel deformitesi terimini kullanmuslar, takiben
1977 yilinda Fielding ve Hawkins tortikollise neden olan
kalic1 subluksasyonu AARF olarak adlandirmislardir (1, 2).
Bu durumun tarifinde konftizyona neden olacak sekilde
rotasyonel yer degistirme, rotasyonel dislokasyon, rota-
syonel subluksasyon ve rotasyonel fiksasyon terimleri bir-
arada kullanilmaktadir. Tanisal ve tedavi edici metodlarin
gelisimine karsin, gtintimtizde halen AARF tani ve teda-
visinde olusturulmus acik bir kilavuz mevcut degildir.

Atlantoaksiyel Eklemin Rotasyonu ve
Stabilizatorleri

Normal servikal rotasyonel hareket her bir tarafa yaklasik
olarak 90 derecedir ve bu hareketin yarisi atlantoaksiyel
eklemde olusur (3). Her bir tarafta atlasin aksis tizerindeki
rotasyonunun fizyolojik araligr 23-53 derece araligindadir.
Bu rotasyonun 56 derecenin uzerinde olmasi yada sag-
sol taraf arasinda 8 dereceden fazla farklihik olmasi artmus
hareketliligi, 28 derecenin altindaki rotasyon ise azalmis
hareketliligi gosterir (4-6).

Atlantoaksiyel stabilite omurga ligamanlar, faset ekl-
em kapsulu ve kemik eklemler ile saglanir. Atlantoaksiyel
eklemin primer stabilizatora atlasin anterior arkinmn pos-
terolateral kismina yapisan ve odontoid cikintiyr arkadan
destekleyerek atlasin aksis tizerinde asir siftini engelleyen
transvers ligamandir. Es alar ligamanlar ise asir1 rotasyonu
onleyen ikincil stabilizatorlerdir (7,8). Atlantoaksiyel eklem
kapsulu yada ligamanlarda meydana gelen hasar Atlantoak-
siyel Rotasyonel Subluksasyona (AARS) neden olur (1, 2).
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Cogunlukla meydana gelen bu subluksasyon kendiliginden
redukte olmasina karsin, bu durumun olusmadig olgularda
ligament6z veya eklem kapsuliiniin kontraksiyonu AARF
ile sonuclanabilir (9). Anlasilacag tizere, AARF AARSnin
redukte olmadig durumlarda olusan bir patolojidir.

Etyoloji

Etyolojide AARS’ye yol acan durumlar rol oynar. Bunlar
arasinda ilk olarak degisik siddetteki travmalar eklemlerde
ve ligamanlarda hasara yol acarak baslangicta subluksasyona
ve daha sonra omurganin abnormal fiksasyonuna neden
olabilirler. Tkinci olarak; Klippel Feil sendromu, Marfan
sendromu, Down sendromu ve Juvenil Romatoid Artrit gibi
kemik ve bag dokusunda hasarin gozlendigi hastaliklarda
eklem ve ligamanlarda artmus gevseklige ikincil ¢nemsiz
travmalardan veya zorlu boyun hareketlerinden sonra ortaya
cikan dislokasyon sonucunda AARF olusabilir. Bu durumda
mevcut hastaliklar AARF  gelisimine yalmzca yatkinhk
olusturmaktadirlar. Uctincti olarak; farinks cevresindeki en-
feksiyoz hadiselere ikincil ortaya cikan ve Grisel sendromu
olarak adlandirilan AARS sonrasinda rotasyonel fiksasyon
gelisebilir. Bu durumda hipereminin transvers ve alar liga-
manlarda gevseklige yol acmasi soz konusudur. Faringeal
enflamasyon transvers ligamanlarn ve eklem kapsiillerini
zayiflatabilir ve bu durum atlantoaksiyel instabilite ve dis-
lokasyonla sonuclanabilir. Son olarak, bas-boyun bolgesine
yapilan cerrahi ve girisimsel islemler sonrasinda iyatrojenik
olarak gelisen AARS rotasyonel fiksasyonla sonuclanabilir.
Bu durumda genel anestezi altinda kullanilan kas gevsetici
ajanlara bagl olarak basin zorlu hareketlerle olusan pozi-
syonu etyopatogenezde rol oynar (10). Bunlar arasinda
etyolojide en sik olarak travma ve tst solunum yolu enfla-
masyonuna rastlanilir.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik olarak, cinsiyetler aras: farklihk gozlen-
mezken, spinoz c¢ikintilann az gelismis olmast, faset eklem-
lerin horizontal olarak yerlesimi, zayif boyun kaslari, odon-
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toid cikinunin kemiklesmesinin tamamlanmamis olmas,
bas-vticut oranin fazla olmasi ve segmental asiri harekete
katkida bulunan ligamanlarin gevsekligi nedeniyle cocuk-
luk yas grubunda daha stk gozlenir. Cocuklarda etyolojide
siklikla enfeksiyoz ve iyatrojenik nedenler rol oynarken,
eriskinlerde siklikla travmatik nedenler gozlenir (11).

Siiflandirma

AARS smuflamasinda bashca Fielding ve White ve
Panjabinin tarifledigi iki tip sistem kullanilmaktadir. Her
iki sistemde goruntileme esliginde atlantal yer degistirme
dogrultusu ile
dayanmaktadir. Fielding sistemi rotasyonel subluksasyonu
4 gruba ayirirken, White ve Panjabi sistemi 3 gruba ayirir
(2, 12) . Fielding tip 1'de odontoid ekseninde rotasyon
mevcut iken, C1-C2'nin anteriora yer degistirmesi yoktur.
Tip 2’de atlasin anterior 3-5 mm yer degistirmesi ile birlikte,
karst taraf lateral artikuler cikinti ekseninde rotasyon
mevcuttur, Tip 3’de 5 mm’den daha fazla yer degistirme ve
Tip 4'de ise dens yetmezligine baglh olarak atlasin posteriora
yer degistirmesi soz konusudur. Ayni zamanda Kraft ve
Tschopp klinik olarak kalici tortikollisle presente olan
ancak radyolojik olarak atlantoaksiyel eklemin rotasyonel
fiksasyon yada tespit
olgularda tip O deformiteyi tariflemislerdir (13). Li ve Pang
dinamik BT bulgularina gore hem tanida kullanilacak hem
de tedavide yol gosterici olacak 3 boyutlu BT kriterlerini
tanimlamiglardir.  Onlarnn  smilandirmasina  gore tip 1
AARFde kemik formasyonunun olusumu nedeniyle C1-
C2 agsmin reduiksiyonu baslangic C1-C2 acgisinin %20
'sinden daha az duzeltmeyi tolere etmektedir. Bu tipe ayni
zamanda Kkilitli tip olarak tarif edilmistir. Tip 2’de C1-C2
acisinin  reduksiyonu  baslangictaki C1-C2 acisinin %20
'sinden buyuktur. Tip 3’de C1-C2 acist notral pozisyona
indirgenebilir ve C1'in tutulum olan tarafa hafifce rotasyonu
gozlenir (14). Ayrica Ishii ve arkadaslart AARFyi C2 faset
deformitesinin varhigina ve atlasin aksis tizerindeki lateral
egimine bagli olarak 3 tip smiflandirma yapmuslardir.
Tip 1 ‘de (derece 1) C1-C2 faset ekleminin temas yiizeyi
etkilenen tarafta azalmis ve anteriora yer degistirmistir. Tip
2’de (derece 2) uzun sureli vertikal ytklenmeye bagh aksisin

aksis ekseninin belirlenmesi esasina

subluksasyonunun edilemedigi

stperior faseti deforme olur ve atlasta lateral egiklik olusur.
Tip 3'de (derece 3) subluksasyonun daha da uzun strmesi
nedeniyle deformite ve lateral egiklik daha siddetli hale
gelmistir (15).

Tamisal Yaklasimlar

AARSnin erken tamst oldukca onemlidir. Erken

tan1 hem morbiditeyi azaltirken, hem de daha az invaziv

yontemlerle tedaviyi mumkun kilar. Tanida 6ncelikli olan
AARS suphesi ile iyi bir hasta anamnezi alinmasi ve fizik
muayenenin dikkatlice yapilmasidir. Hastalar genel olarak
boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, bas agrisi, bas
donmesi ve kulak c¢inlamast gibi sikayetler ile basvururlar
(16). Fizik muayenenede; boyunda egrilik “tortikollis”, basin
rotasyonu ile ayni tarafta aksisin spinoz ¢ikintisinin palpe
edilebilen deviasyonu “sudeck belirtisi”, basin bir tarafa
20 derece egik, karsi tarafa 20 derece rotasyonda ve halfif
fleksiyonda oldugu “cock-robin/ardi¢c kusu” bas pozisyonu
ve deformitenin duzeltilmeye calisiimas: esnasinda ayni
tarafll sternokloidmastoid kasta gerginlik saptanir. Ayrica
dens ve transvers ligamanlarin buttnlugiine ve spinal kanal
bas1 derecesine bagli olarak degisik derecelerde norodefisitler
gozlenebilir (17). Agiz acik transoral grafiler ile boynun ¢n-
arka ve yan rontgenogramlari tanisal amach olarak ilk planda
kullamilmast onerilen yaklasimlardir. Transoral grafide
atlasin lateral kutleleri arasinda asimetri gozlenir. Sublukse
olan lateral kiitle daralmis ve orta hattan uzaklasmis olarak
gorultir. Yan boyun grafisinde atlantodental aralikta artis
gozlenir (18). Ancak burada dikkat edilmesi gereken husus,
atlantodental araligimn eriskin ve pediatrik yas gruplar
arasinda farkhlik gostermesidir. Bununla birlikte direk
rontgenogram bulgular her zaman spesifik olmayip, basa
pozisyon verilmesindeki guclik ve bas arka kismu ile tust
servikal bolgenin ust tste cakismasi nedeniyle deneyimli
radyolojistler icin bile yorum gucliigine neden olur (19).
Direk rontgenogramlar icerisinde ayrica dinamik grafilerden
de yararlanilabilinir. Ancak dinamik grafilerin norolojik
komplikasyonlara neden olabilecegi
Ayrica dinamik grafiler AARF’de tanisal amach kullanilamaz.

unutulmamalidir.

Bilgisayarli tomografinin kullanima girmesi ve ¢ boyutlu
gorunttlerin elde edilmesinin ardindan, AARS ve AARF
tanisinda yaygin olarak kullanimi so6z konusu olmustur.
Bilgisayarli tomografide rotasyonel subluksasyon yada
fiksasyona eslik edebilecek kemik kiriklarmin da saptanmast
mumkundur. Rinaldi ve arkadaslan notral ve her iki tarafa
rotasyonda elde ettikleri dinamik BT gorunttlerinde
rotasyon stresince atlas ve aksis arasindaki hareket varlig:
veya yoklugunun AARFde tani koydurucu oldugunu
bildirmislerdir (19). Ishii ve arkadaslar t¢ boyutlu BT
goruntiilerinde aksisin stuperior faset eklem deformitesinin
kronik AARF hastalarinda siklikla gozlendigini bulmuslardir
(15). Ayrica Duan ve arkadaslari lateral atlantoaksiyel eklemin
faset artikilasyonunun yer degistirmesinin atlantoaksiyel
subluksasyonu olan hastalarin taminde gozlendigini ve
beraberinde subluksasyonun tipi ve genisligi konusunda da
kesin bilgiler verdigini bildirmislerdir (20). Bununla birlikte,
ozellikle pediatrik yas grubunda AARS bulgulart olmadan
anormal atlas-aksis iliskisi gozlenebildiginden, ¢ boyutlu



BT goruntuleri dahi normal rotasyon ile AARS ayiriminda
basarisiz olabilir. Manyetik rezonans gorunttleme (MRG)
ligaman hasarini, spinal kord basisini ve etyolojide etken olan
ve eslik eden patolojilerin gosteriminde oldukea faydalidir.
Landi ve arkadaslart MRG'de yag baskii T-2 agirhikh
gorunttler yerine STIR sekansinda elde edilen gorintilerin
enflammatuar 6demi daha iyi belirledigini ve konservativ
tedavi stresinin tayininde yardimcei oldugunu bildirmislerdir
(21). Bununla birlikte, transoral biyopsininde ozellikle
etyolojide enflammatuar hadisenin varligini erkenden ve
kesin bicimde ortaya koymada faydal oldugu bildirilmistir
(22). Ayiricr tanmida menenjit, mastoidit gibi tortikollise
neden olabilecek diger enfeksiydz nedenler ile muskuler
tortikollis, posterior ossa ve spinal kord tumorleri, C1-C2
segment kiriklar1 akilda tutulmali ve laboratuar, radyolojik
ve diger tanisal yontemlerle tan1 kesinlestirilmelidir.

Terapotik Yaklasimlar

Gunumuzde smiflama ve tanida gozlenen farkh
yaklasimlar AARS ve AARF tedavisinde de mevcuttur.
Evrensel bir tedavi algoritmasi olusmamis olmasina
karsin, bircok yazar konservatif tedaviler ve bireysel tedavi
algoritmalar yontunde birlesmistir. Tedavi algoritmasinda
teshis zamani (akut/subakut/kronik), smiflandirma tipi,
eslik eden patolojiler ve baslangic muayenede tespit edilen
norolojik defisit varligr onemlidir. Tedavi baslangicindaki en
onemli nokta erken teshistir. Erken teshis edilen vakalarin
cogunlugu uygun antibiyotik, antifilojistik kemoterapi, kas
gevseticiler, yatak istirahati ve servikal immobilizasyon ile
birkac hafta icerisinde iyilesme gosterir. Akut dénemde (ilk
3 hafta icerisinde) tespit edilen vakalarda uygun kemoterapi
ile birlikte, yatak istirahati ve servikal yakalik uygulamast ile
immobilizasyon saglanmasi genellikle yeterli olur. Ancak bu
olgularin tedavi sonrasi uzun stireli takibi gereklidir. Subakut
donemde (3 hafta-3 ay arasi) teshis edilen vakalarda yine
uygun kemoterapotikler esliginde boyun veya kafatasina
kumpas takilarak yapilan traksiyon baslangic tedavisinde
etkindir. Bu olgularda takiben halo ile immobilizasyona
devam edilir. Ayrica, bu dénemde sedatize edici ajanlar
esliginde ve gerekirse genel anestezi altinda kapah reditksiyon
denenebilir. Bu donemdeki olgular cerrahi rediksiyon ve
fiksasyona egilimli olduklarindan akut dénemdeki gibi
tedavi sonrast donemde dikkatli ve yakin takip gereklidir.
Diger tedavi metodlart ile reduksiyon saglanamamis,
tedaviye ragmen tekrarlamis, kemik instabilitenin yada
norolojik bulgularin varoldugu kronik dénem olgularda (3
ay sonrast) anterior yada posterior yaklasimla C1-C2 fuzyon
gereklidir. Rediikte edilemeyen AARF olgularinda standart
tedavide genellikle acitk posterior yaklasimla internal
fiskasyon ve fiizyon 6nerilir. Acik rediiksiyon yontemi C1 ve
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C2'nin ortaya konulmasini, C2 sinir kokii mobilizasyonunu,
Cl-2 artikuler yuzeylerinin vertebral arterlere dikkat
edilerek disimpaksiyonunu, C1 lateral mass ve C2 pars,
pedikul yada lamina vidalarmin yerlestirilmesini ve kemik
reduksiyonunu saglamak icin vidalarm baglanmasini igerir.
Laminektomi ile dekompresyon stenozun derecesine baglh
olarak yapilabilir (23). Kirigin eslik ettigi olgularda Schmidek
ve arkadaslar traksiyonu takiben transoral fasetektomi ile
oksipitoservikal artrodezi tavsiye etmislerdir (24). Cockard
ve Rogers ise elle kirik reduksiyonu ve fiksasyonunu takiben
asir1 lateral yaklasimla fasetektomiyi onermislerdir (25).
Diger bir calismada ise Rocha ve arkadaslar titanyum rod
fiksasyonu ile birlikte C1-C2 transartikiiler vidalama yada
poliaksiyel C1 lateral mass ve C2 pedikil vidasi ile yapilan
cerrahinin AARS’de esit derecede stabilizasyon sagladigin
gostermislerdir. Onlar ayrica ekstansiyon suresince tek
tarafli C1 lateral mass ve C2 pedikul vidalamasmin bilateral
fiksasyona gore daha az stabilite sagladigini belirtmislerdir.
Aksiyel rotasyonda ise tek tarafli transartiktler vidalamanin
bilateral uygulamaya oranla daha az stabilite sagladigim
gostermislerdir (26).

Sonuc olarak AARS ve AARF tani ve tedavisinde kesin
sinirlan ¢izilmis bir algoritma olmamasina karsin, dikkatli
anamnez ve muayene ile birlikte mevcut gorunttleme
yontemleri esliginde mumkun oldugunca erken tani ve tedavi
saglanmalidir. Ek olarak, kumpas ile traksiyon esnasinda
pinlerin kafatas: giris yerlerinde olusabilecek enfeksiyonlara
dikkat edilmeli, ote yandan cerrahi tedavi intraoperatif
norovaskuler yapilarda yaralanma riski ve postoperatif
donemde meydana gelebilecek boyun hareketlerinde
kisithilik gibi komplikasyonlar gozetilerek mtimkin oldugu
surece son secenek olarak elde tutulmahdir.
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