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Atlantoaksiyal Rotatuar Dislokasyon Tani ve Tedavisi

Atlantoaxial Rotatory Dislocation Diagnosis and Treatment

0oz

Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon genellikle travma, timdér ya da konjenital hastaliklar nedeni ile olusur. Kraniovertebral
bileskenin anatomik olarak en zor ve karmasik bdlgesinde meydana geldigi icin tani ve tedavisi zordur. Literatlirde birgok
siniflama ve tedavi yontemi belirlenmis ve en etkin tedavi stratejisi ortaya konulmaya calisiimisti. Bu yazida atlantoaksiyal
rotatuar dislokasyonun tanimi, siniflamasi ve tedavi yéntemleri anlatilarak tani ve tedavi algoritmasinin daha iyi anlasiimasi ve
bu sayede komplikasyon gelisiminin azaltiimasi hedeflenmektedir.

Anahtar Sozciikler: Ust servikal, Atlantoaksiyel, Rotatuar dislokasyon

ABSTRACT

Atlantoaxial rotatory dislocation usually occurs due to trauma, tumor, or congenital diseases. Diagnosis and treatment are
difficult because it happens in the anatomically most challenging and complex region of the craniovertebral junction. Many
classifications and treatment methods have been identified in the literature, and efforts have been made to determine the
most effective treatment strategy. This article aims to better understand the diagnosis and treatment algorithm by describing
the definition, classification, and treatment methods of atlantoaxial rotatory dislocation, thereby reducing the development of

complications.
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GiRiS

Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon (AARD), omurgada atlas
(C1) ve aksis (C2) vertebralar arasindaki instabilitedir (32).
Boynun rotasyonunun engellendigi bu durum zamaninda
ve uygun olarak tedavi edilmezse deformite, kalici nérolo-
jik defisit ve hatta mortaliteye neden olabilir. Atlantoaksiyal
eklem konjenital, travmatik, inflamasyona bagl instabil hale
gelebilir (30). Dislokasyonlar anterior, posterior ve rotasyonel
olabilmektedir. Atlantoaksiyel rotatuar dislokasyon (AARD),
daha nadir gorulen ve 6zel tiptir. Travmatik AARD etiyoloji-
sinde, alar ligament hasarinin énemli oldugu disiiniimekte-
dir (7,20). Her yas grubunda goérilmekle birlikte siklikla pedi-
atrik grup ve ergen yas grubunda gorilmektedir (32).

Atlantoaksiyel Bélge Anatomisi

Atlantoaksiyal eklem; kranioservikal rotasyonun pivot nokta-
sini olusturan, omurga eklemleri icinde anlasiimasi ve deger-
lendirmesi karmasik bir eklemdir. C1-C2 arasinda, iki faset
eklem (C1 inferior artikUler ¢ikinti ve C2 superior artikiler ¢i-
kintilar olusturur) ve atlantodental eklem olmak Uizere toplam
Uc eklem bulunmaktadir (3,6).. Bu ¢ eklem hareket sirasinda

transvers ve alar ligamentler tarafindan sabitlenir (4,6). Oksi-
put-C1-C2 arasi eklemleri; diger omurgalarda olan, esneklik
ve sabitlemeye yardimci olan intervertebral disk icermez ve
diger omurga eklem yapilarindan farkh yapisi vardir (12,23).
Bu nedenle kafa agirigi dogrudan omurgalar degil, yukarida
tarif ettigimiz eklemler araciigi ile C1 ve C2 lateral kitlelere
aktarilir (12).

Servikal omurga fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yakla-
sk %50’si oksiput-C1 arasindaki eklem araciligi ile saglanir
(12,35). Servikal rotasyon hareketinin %50’si de C1 ile C2
dens arasindaki eklemin esnekligi ve transvers ligament ile
saglanir (Sekil 1) (12,35). Bu hareketler sirasinda transvers
ligament atlasin aksisi Gzerinde asin 6ne kaymasini, alar li-
gament ise asin rotasyonu engellemektedir (20). Transvers
ligament, densin posteriorundan gecerek C1 lateral mass-
lara tutunarak densi yerinde tutar. Bu ligamentin kiguk bir
fasiklli sUperiorda oksiputa inferiorda aksise yapisir (31).
Transvers ligamente ek olarak alar ligament de densin sabit-
lenmesine yardimci olur. Alar ligament, denslerin lateral yU-
zlne ve oksipital kondilin medial ylzline yapisarak, atlasin
odontoid Uzerinde 6ne kaymasini ve atlantodental eklemde
asiri rotasyonu dnler (21,32).
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Sekil 1: Servikal bdlgenin kemik ve ligament anatomisi. Soldan saga koronal ve sagital kesit.

Apikal odontoid ligaman; servikobaziler ligaman ve anterior
atlantooksipital membran arasindan gidip densin ucu ve fo-
ramen magnumun anterior kenarini birlestirir. Odontoidin Ust
kenarindan baslayip oksipital kondillerin ortasinda sonlanan
alar ligamanlar atlas ve aksis arasinda agsiri rotasyona engel
olur. Dens ve krusiat ligamanin ylizeyine uzanan servikobazi-
ler ligaman, posterior ligamanin bir uzantisidir foramen mag-
numun kenarindan aksisin arkasina dogru gerilir (15).

Etiyoloji ve Epidemiyoloji

AARD genellikle sabitlemeden sorumlu olan bahsi gecen li-
gamanlardaki gevseklik ya da hasar nedeni ile meydana gel-
mektedir. Cocukluk yas grubunda; dogustan gelen sebepler,
enfeksiyon, inflamasyona ve travma en sik nedenlerdir (13).
Yetigkinlerde ise daha nadir gdérilmektedir ve Ust servikal
vertebralarda gelisen timorler de neden olabilir (32).

Altta yatan bir neden olmadan saf travmaya bagl AARD
nadir gorilmektedir. Mekanizmasi boynun rotasyonda zor-
lanmasi sonucu faset eklem kapsdullerinin bozulmasi ve her
iki alar ligamentin hasarlanmasi olarak distUnilmektedir (28).
Sonugta dens lateral kitlelere dogru yer degistirirken, C1’in
lateral kitlesi C2’ye gore asimetrik olarak konumlanir (Sekil
2). Buna transvers ligament hasar da eklenirse dislokasyo-
nun ciddiyeti artabilir (32).

Travmatik AARD genellikle cocuk ve ergen yas grubunda gé-
rulmektedir. Rahimizadeh ve ark.’larinin 2019 yilinda yaptik-
lar calismada, kendi ekledikleri iki vaka ile birlikte, literatiir-
deki 59 yetiskin vaka yayinlanmistir (20). Yetiskinlerde nadir
gorilmesinin nedeni, bu tir bir travmatik deformitenin yutk-
sek enerji gerektirmesidir. Bu tur bir travmada da hasta trav-
ma merkezine ulasana kadar medulla ya da vertebral arter
yaralanmasi ile kaybedilmektedir. Cocuklarda ise daha hafif
travmalarla bile gelismemis kas ve ligament yapisi sonucu
olarak dislokasyon olusabilir. Erigkinlerde ise azalmis esnek-
lik ve yaslanmig eklemler, dislokasyon riskini artirir (20).

KLINIK

Atlantoaksiyal rotatuar dislokasyon, hafif boyun agrisindan
6lume kadar genis bir yelpazede klinik semptomlar sergi-
leyebilir. Hastalarin en az yarisinda boyun agrisi ve hareket
kisithhdr vardir (32). Basin hareket bozuklugu, anteriora yer

degistirmis C1 fasetinin karsi tarafina dogru déndugu ve bo-
yunun etkilenen faset tarafina egildigi karakteristik bir ‘horoz
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Sekil 2: 3-boyutlu rekonstriksiyon BT’'de sag lateral kitle C2
korpus 6nline diismektedir.

kusu deformitesi’ (cock-robin pozisyonu)’ ne neden olur (Se-
kil 3) (20). Hastalarda motor ve/veya duyu defisiti, piramidal
bulgular gérilebilir (29). Ayrica vertebral arter diseksiyonu
veya artan miyelomalazi, solunum yetmezligi, kuadriplejiye
bagl mortaliteye sebep olabilir (16).

Tipik olarak konjenital atlantoaksiyal rotatuar dislokasyonlu
hastalar, progresif spinal stenoza bagl nérolojik semptomlar
ve solunum yetmezligi ile klinige basvururlar (3). Bu hasta-
larda klinik, glnliik yasam hareketlerine bagl degisiklikler
gosterebilir. Daha nadir olarak; konjenital vakalarda minér
travma bile akut klinik ortaya cikarabilir. Yeom ve ark.larn-
nin calismasinda, konjenital atlantoaksiyal dislokasyonlu 15
hastanin dokuzu, akut travma sonrasi olusan kuadripleji bil-
dirmislerdir.
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Sekil 3: Cock-robin pozisyonu.

Yetiskin yas grubunda ortaya cikan atlantoaksiyel dislokas-
yon romatoid artrit ile iliskilendirilmektedir. immuinoregtilatér
ilaclar sayesinde romatoid artrite bagh atlantoaksiyel rotatu-
ar dislokasyon prevalansinda azalma oldugu bildiriimektedir
(33).

TANI

Travma sonrasi boyun agrisi, kisithligi olan ve boyun egriligi
(tortikolis), ile basvuran hastalarda AARD ayirici tanida disU-
ndlmelidir. Detayll ndrolojik muayeneye ek olarak, tortikollis
acisindan hastalar incelenmeli ve aksiyel rotasyonda boyun
kisitliidi olup olmadigi bakilmalidir.

Radyolojik olarak dncelikle antero-posterior, lateral ve agz
acik odontoid grafisi 6nerilir (14). Dinamik servikal direkt gra-
filer kullanilsa da, tanisal duyarliigi disiktir. Agiz agik odon-
toid grafide;

1. C1 ve C2'nin anatomik aksi arasindaki korelasyon de-
gerlendirilmeli ve normalden daha fazla Ustliste binme

veya deviasyon olup olmadigi saptanmalidir (genellikle 3
mm’den fazla degildir). Blyik bir sapma transvers veya
rotasyonel subluksasyon olustugunu gdstermektedir.

2. Atlas lateral kitle asimetrisi

3. Atlas ve dens arasindaki lateral mesafe asimetrisi, rotas-
yonel dislokasyon agisindan anlamlidir

4. C1’den C2'ye lateral kenarda devamsizlik C1 ve C2 ara-
sinda transvers kaymayi gosterir.

5. Atlas’in lateral massinin her iki tarafta toplam 7 mm’den
daha fazla ayrilmasi transvers ligaman riiptlru veya atlas
fraktlrinU gosterir (15,34).

Lateral grafi degerlendirmesinde

1. Normalde C1’in arka arkindan C2’nin spindz progesine
cizilen anterior hat hafif lordoz olan dogal bir kérve sa-
hiptir. AAD’li hastada bu kérviin devamlihgr bozulmustur.

2. Atlantodental interval (ADI), normalde erigkinlerde 3
mm’nin, ¢ocuklarda 5 mm’nin altindadir. Fleksiyon ve
ekstansiyonla 1 mm den az degisir. ADI>5 mm olmasi
transvers ligamanin gevsemesi veya riptiri ya da odon-
toid malformasyonu gdsterir.

3. inklinasyon acisi C2’nin posterior kenari ile densin aksi
arasindaki agidir ve ortalama 11.7° (8°-25°)’dir. Bu aginin
anteversiyonu odontoid fraktlri distnddrdr.

4. Atlasin posterior arkindan C2 spindz progesi arasindaki
aciklik atlasin 6ne kaydigi durumlarda genisleyebilir (15).

Bilgisayarli tomografi daha yiksek 6zgullik ve ulasimin git-
tikge kolaylasmasi sayesinde, tanida kolaylk saglar (1,32).
Direkt grafi ile BT bir araya getirildiginde %99’luk bir duyar-
ik tanimlanmistir (5). BT ince kesit ve U¢ boyutlu rekons-
triksiyonla daha da rahat tani konulmasini saglar (Sekil 4).
Koronal ve aksiyel kesitlerde direkt grafilerle karsilastirmal
degerlendirmeler yapiimali C1 ve C2 arasindaki rotasyonel
deformite degerlendirilmelidir.

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) yumusak doku, ek-
lemler ve omurilik agisindan daha ayrintili inceleme saglar
(1). Tedavi 6ncesi spinal kanal gapi ve omurilik basisi deger-
lendirilmelidir. Spinal kanalin 14 mm’den az olmasinin néro-
lojik defisit gelisme riskini artirdigi gosterilmistir (32). MRG
ayni zamanda alar ve transvers ligamentin butinliga hak-
kinda daha ayrintili degerlendirme saglar.

Sekil 4: A) Aksiyel ve B,C) 3 Boyutlu rekonstriiksiyon BT’lerde, Fielding ve Hawkins siniflamasina gére Tip 2 AARD 6rnegi. Atlantodental
uzunluk 4 mm. Sag C1 lateral kitle C2’nin 6nline rotasyonel olarak yer degistirdigi gérilmektedir.
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SINIFLAMA

AARD’da etiyoloji, slire ve rediktabiliteye gore farkl sinif-
lamalar kullaniimaktadir. AAD’lar ilk olarak Greenberg tara-
findan redlkte edilebilen ve redikte edilemeyen olarak iki
gruba ayrilmistir (9). Ardindan Fielding ve Hawkins dislokas-
yonun yénline gdre anterior, posterior, lateral ve rotasyonel
olmak Uzere yeni bir siniflama sistemi gelistirdiler (31). Haw-
kins-Fielding siniflama sistemi olarak bilinen bu sistem klinik
uygulamalarda yaygin sekilde kabul géormustir. Fielding ve
Hawkins tarafindan 1978’de gelistirilen siniflama hala yaygin
olarak kullaniimaktadir (1).

Fielding ve Hawkins; atlantodental mesafe (ADI) ve atlasin
kaymasini, C1 ve C2 vertebra aksiyal gorintilerine daya-
narak 4 tipe ayirmiglardir. BT’nin yaygin kullanimindan énce
yapilan bu siniflama diz radyografi ve tomografi bilgilerine
gore hazirlanmigti. Ginimuzde, bu siniflandirmayi atlanto-
aksiyal bolgenin BT’si ile dederlendirmek daha dogrudur.

AARD’de Fielding ve Hawkins siniflamasi (Sekil 5) (20,34);

Tip I: Transvers ligamentin saglam oldugu unilateral faset
subluksasyonudur. En yaygin gortilen ve transvers ligament
saglam oldugu igin zararsiz tiptir. Anterior dislokasyon yoktur
ve ADI normal sinirlardadir.

Tip II: Atlas lateral masslarindan birinin rotasyon ekseni ola-
rak hareket ettigi diger lateral massin anteriora disloke oldu-
gu tiptir. ADI 3-5 mm arasindadir. Lateral massin unilateral
anterior deplasmani, transvers ligamentin yetersiz oldugunu
gOsterebilir (Sekil 4).

Tip 1lI: Bilateral anterior facet deplasmaninin oldugu tiptir.

ADI 5 mm’nin Gzerindedir. Transvers ligament eksiklikleri ile
iliskilidir ve atlantoaksiyal diizeyde omurilik kanali dnemli 8l-
clde daralabilir.

Tip IV: Atlasin rotasyona ek posterior yonde kaydigi olagan-
disi bir tiptir. Bu genellikle dens hipoplazisinde veya odon-
toid fraktur ile iligkilidir.

Travmanin slresi de tedavi plani acisindan oldukgca énem-
lidir. Bir aydan erken tani alan hastalar akut vakalar olarak
degerlendirilir. Alti aya kadar olan vakalar kronik vakalardir
ve alti aydan sonra tani alan hastalar yén olarak saat yoniine
gore degerlendiriimekte sag ya da sol rotatuar dislokasyon
olarak adlandiriimaktadir.

Pang ve Li 2004-2005 yillarinda dinamik BT kullanarak
AARD’da yeni bir siniflama gelistirmislerdir (17,18). Pang ve
Li, maksimum tolere edilebilen dizeltme miktarina gére si-
niflama yaparak prognoz ve tedavi algoritmasini tartismislar-
dir. Siniflamada duzeltiime miktari %20 den az olan vakalar
genel anestezi altinda agr duymadan kolayca redikte edi-
lebilmektedir. Dinamik BT kullaniminin da yeterince yaygin
olmamasi kisitlayici bir faktérdar.

Ishii ve ark.lari 2006 yilinda yaptiklar ¢calismada yeni bir si-
niflama sistemi yayinladilar (Sekil 6) (10). C2 faset deformite-
sinin tekrarlayan subluksasyon igin bir risk faktért oldugunu
ve atlasin yan egiminin rediksiyon i¢in engelleyici bir faktor
oldugunu degerlendirerek AARD’lari 3 farkli tipte siniflandir-
dilar. AARD’li hastalarinin 3 boyutlu BT rekonstriksiyonla-
rinda hem faset deformitesinin hem de C1 yan egiminin de-
recesinin degerlendiriimesinin tedavi segimini belirlerken en
dogru parametreler oldugunu savunmaktadirlar (11).

Facet deformity =

Lateral inclination —

Sekil 6: Ken Ishii siniflamasi.
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TEDAVI

AARD tedavisi Ust servikal omurganin sagital hizasinin da-
zeltilmesini ve anatomik stabilizasyonu amaglar. Tedavi algo-
ritmasinda, cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi endikasyonlari
konusunda ve hangi cerrahi tekniklerin daha uygun oldugu
konusunda farkli gértsler bulunmaktadir.

CERRAHI DISI TEDAVi YONTEMLERI

Pang ve Li calismalarinda 6 haftalik traksiyon ve 6 aylik sa-
bitleme ile basarili tedavi bildirmistir (19). Cocuklarda iskelet
traksiyonu zor ve agrili olabilecegi igin ¢orap traksiyon de-
nenebilir.

Konservatif tedavilerde bircok algoritmayi birlestirerek 2 yillik
takipte hi¢ niiks olmayan ‘remodeling tedavisi’ son dénem-
de tanimlanan tedavi stratejisidir (11). Oncelikle uygulanan
kapall rediiksiyon sonrasi halo fiksasyon ile C2 faset defor-
mitesinde yeniden sekillenme saglanmaktadir (11). Remode-
ling tedavisinde C1-C2 kemik flizyonu, Fielding Tip IV, kon-
jenital malformasyonlar (6rnegin, Down sendromu, Morquio
sendromu, Marfan sendromu) ve C1-C2 eklemleri etrafinda
aktif iltihaplanma durumu kontrendikedir (11). C1-C2 arasi
fibréz flzyon olan vakalar remodeling icin en ideal hasta-
lardir.

Hastalar supine pozisyonda tercihen lateral ve AP florosko-
pi esliginde isleme alinirlar. Kord hasarini dnlemek icin asiri
fleksiyondan kaginilarak tercihen video esliginde endotrakeal
entlbasyon yapilmalidir. Hastalarin bir kisminda kas gevseti-
ci sonrasi spontan rediksiyon elde edilebilir. Kalan kisminda
ise kademeli ve hafif aksiyal traksiyon uygulayarak nétr bas
pozisyonu elde edilir. Ardindan 6-8 pim kullanilarak halo yer-
lestirilir. Basin aksiyal rotasyonu nétr pozisyonda korunarak
yapisiklik ¢ézilene ya da hafif bir oturma hissi alana kadar
traksiyona devam edilir. Bu hamle alt servikal omurgayi uza-

tarak, Ust servikal omurgayi nétr hafif uzatiimis redikte po-
zisyonda tutmayi saglar. Floroskopi ile kontrol yapilabilecegi
gibi deneyimli ellerde agiz i¢ci C1-C2 faset eklem palpasyonu
ile dogrulama yapilabilir. Son olarak, C2 faset sekillenmesine
alan saglamak icin halo halkasi hafif ekstansiyonda basa sa-
bitlenir. Hasta islem sonrasi BT ile kemik kiridi ve rediiksiyon
acisindan degerlendirilmelidir (11). Halo takiimasindan sonra
1-2 haftada bir direkt radyograflar ve gerekirse 2 ve 3 ayda
bir bilgisayarli tomografi (BT) gériintileri gekilir. lyilesme isa-
retleri yaklasik 1 ay sonra BT’de gértlmeye baslanir.Tam ye-
niden sekillenme 2 ila 3 ay sonra elde edilir. Halonun 3 aydan
uzun kalmasi BOS kagagina neden olabilecegi igin tavsiye
edilmez. BOS kagag durumunda ya da 3 aydan uzun trak-
siyon gerektiren vakalarda halo halkasi servikotorasik ortez
ile degistirilebilir. iyilesme saglandiktan sonra halo gikarilir ve
yerine yumusak servikal boyunluk kullanilir. Hastalar 10’ar
dakikalik glinde 3 kez boyun rotasyon egzersizlerine basla-
malidirlar. Servikal hareketler halo ¢ikarimi sonrasi ortalama
2 haftada normale doner (11).

CERRAHi TEDAVi

Gecikmis tani ve tedavi uygulanan ve semptomatik AARD
durumunda cerrahi tedavi kabul edilen bir yaklagimdir. An-
cak asemptomatik hastalarda cerrahi endikasyon icin bir
fikir birligi yoktur. Ancak genel yaklagsimda ndérolojik defisit
varliginda, 3 aydan uzun siiren rotasyonel deformite varligin-
da, 6 haftalik immobilizasyon sonrasi deformitede rekiirrens
olusmasi durumlarinda cerrahi tedavi tercih edilir (11). Kronik
AARD’da Ishii K. ve ark.’larinin derleme yazilarinda algoritma
olusturmuslardir (Sekil 7).

Cerrahi tedavi endikasyonlari:

1. Eriskinlerde ADI 5 mm’den buylk olmasi durumunda
cerrahi tedavi karari verilebilir.

KRONIK AARD
(C2 FASET DEFORMITES! ILE BIRLIKTE)

— ¥V

e C1-2 kemik flizyon
« Fielding tip IV (dens
hipopilazisi)

e (C1-2 ekleminde
hareket
s (C1-2 fibroz fizyon

e Aktif enflamasyon (pirilan

sinizit vs) +

» Konjenital hastaliklar

Tedavi

KAPALI REDUKSIYON + HALO FIKSASYON

!

Redikte

C1-C1 CERRAHI ARTRODEZ
(Transoral gevsetme)

olmayan kirk

C2 Fasel deformitesinde dizelme
(2-3 ay)

—-—

Rekilrrens

HALD CIKARIMI

Sekil 7: Kronik atlantoaksiyal rotatif fiksasyonun (AARD) y&netim algoritmasi. C1 ve C2 eklemi arasinda kemik flizyonu olmayan, C1-
C2 eklem hareketi pozitif olan kronik AARD hastalarinda remodeling tedavisi uygulanmalidir. Kontrendikasyonlar arasinda C1 ve C2
eklemi arasindaki kemik flizyon, Fielding Tip IV, konjenital bozukluklar ve aktif inflamasyon varlig yer alir (10).
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Sekil 8: Atlantoaksiyel fiksasyon ile AARD dizeltme manevrasi 6rnegi. A) C1 sol lateral kitle C2’ye dogru 6ne dogru ve rotasyonda.
C1 lateral kitle ve C2 pedikuil vidalari bu pozisyonda her iki omurgaya bagimsiz olarak yerlestirimekte. B) Roda kuvvet uygulanarak
traksiyon altinda C1 & C2 ye dogru c¢ekilerek rotasyonel deformite diizeltildikten sonra tek tarafli rod kitlenir. Sonrasinda kars! taraf

C1 ve C2 vidalari atilarak sistem Kkilitlenir.

2. Cocuklarda ndérolojik etkilenme, ADI’'nin 4 mm’den biylk
oldugu devam eden anterior yer degistirme varligi.

3. 3 aydan uzun suren rotasyonel deformite varlig.

4. 6 haftalik immobilizasyon sonrasi deformitede rekirrens
olusmasi.

5. Geng erigkinlerde servikal fleksiyon ve ekstansiyon gra-
filerinde orta derecede yer degistirme varsa, agrili veya
agnisiz instabilite varliginda.

6. Romatoid artritli hastada narkotik olmayan agri kesicilere
cevap vermeyen kronik boyun agrisi ve radyolojik olarak
herhangi bir derecede atlantoaksiyel instabilite varlidi,
radyolojik olarak spinal kord stenozu, McGregor cizgisi-
nin 5 mm veya daha az rostraline odontoid migrasyon
olan atlantoaksiyal etkilenme, sagittal kanal ¢capinin 14
mm’den klcUk olmasi veya servikomeduller aginin 135
dereceden kuguk olmasi durumlarinda.

7. Down sendromlu hastalarda literatirde acikca belirtiimis
endikasyon olmamakla birlikte nérolojik klinik bulgu var-
liginda rotasyonel deformite olusmasi durumunda (15).

Cerrahi yaklagimlar
1- Posterior Yaklagsimlar
Atlantoaksiyel Fiksasyon

AAD tedavisinde posterior vida teknigini ilk kullananlar A.
Goel ve ark.dir. Bu teknikle plak veya rodla fiksasyon igin
atlasin lateral massi ve aksisin pedikuli iki rijit tutunma nok-
tasi olusturur (8,15). Goel ve Harms tarafindan C1 lateral
mass-C2 pedikul fiksasyonu iki omurgayi farkl olarak fik-
se ederken, omurga rotasyonunu duzeltmek igin traksiyon
altinda manevra yapabilmemize olanak saglar (8,22). Diger
tekniklerle kiyaslandiginda biyomekanik olarak daha rijit bir
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fiksasyon olusturur. Ayrica eklem direkt olarak mobilize edi-
lerek rotasyonun rediiksiyonu ve kemik flizyon igin avantaj
saglar.

Atlantoaksial posterior vida-rod fiksasyonunun ideali vidalari
hem C1 hem C2’ye yerlestirmektir. C1 veya C2’deki verteb-
ral arter varyasyonlari bazen pedikul vidalarinin yerlestirilme-
sini sinirlar. Bundan dolay pek ¢ok vida teknigi gelistiriimis-
tir. Aksis lamina vidalari, atlas ve aksis lamina kanca teknigi
gibi teknikler AAD tedavisinde standart posterior pedikdl
vida-rod teknigine alternatif saglayabilir (Sekil 8) (15,24-27).

Posterior oksipito-servikal fiksasyon

Atlantoaksiyel teknikleri yapilamadigi olgularda ya da cerra-
hin tecrlibe ve tercihine gore uygulanabilir (2).

2- Anterior Yaklasimlar
Transoral gevsetme teknigi

Transoral teknik redikte olmayan AAD’lerde gevsetme igin
avantaj saglayabilir. Transoral gevsetme ile kemik képrinin
¢ikariimasi rediksiyon olanagini artirabilir. Anterior transoral
plak anterior rediksiyon ve fiksasyon saglayabilir. Transoral
serbestlestirme sonrasi iki teknik uygulanabilir.

1. Enstrlmantasyonla posterior fiksasyon ve flizyonu sag-
lamak igin hasta prone pozisyona cevrilip posterior fik-
sasyon saglanir.

2. TARP (transoral atlantoaksiyal rediiksiyon plak) ile ante-
rior redUksiyon ve fiksasyon yapllir. Transoral serbestles-
tirmeden sonra kelebek seklindeki plagin plagin tst kismi
iki vidayla atlas kitlelerine 6n taraftan sabitlenir. C2’'ye de
plak vida yerlestirildikten sonra rediksiyon manevralari
ile sabitleme yapilr (15).
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