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OZET

Romatoid artrit (RA); kronik, inflamatuar ve sistemik bir hastaliktir.
Bu yazimizda RA It hastalardaki servikal omurga tutulumunu ve atlan-
toaksiyal subluksasyonu( AAS) tani ve tedavi yoniinden degerlendirdik.
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subluksasyon

SUMMARY

The Cervical Spine Involvement in Rheumatoid Arthritis: Atlanto-
axial Subluxation

Rheumatoid arthritis 1s a chronic, inflamatory and systemic disease. In
this study, we assessed the diagnosis and treatment of cervical involve-
ment and atlantoaxial subluxation in patients with RA.

Keywords: Rheumatoid arthrins, cervical involvement, atlantoaxial
subluxation

GiRis

Romatoid artrit (RA) biitiin diinyada genel niifusun
%0.5-1 ini etkileyen ve en sik rastlanan enflamatuar ar-
trittir (1). Etyolojisi belli olmayan, 6zellikle eklemleri tu-
tan, sistemik bulgular gésteren, kronik enflamatuar bir
hastaliktir.Eklem sinovyasinda yangiya ve proliferasyo-
na neden olarak baslar. Sinovyada pannus formasyonu
olusturarak kikirdak, kemik doku ve komsu diger doku-
larda yikima ve sonugta eklemlerde sekil bozuklugu ve
deformitelere yol acar (2). RA.da en ¢ok tutulan eklem-
ler metakarpofalangeal (MKF), elbilekleri, proximal in-
terfalangeal(PIF), dizler, dirsekler, metatarsofalangeal
(MTF), kalgalar. Omuzlar, ayak bilekleri ve servikal ver-
tebralardir (1,2).

RA da servikal bulgular daha az dikkati ¢cekse de has-
talik eskidikge servikal tutulum %17-86 belirtilmektedir
(1,7). Servikal tutulum gerek subluksasyonlar, gerekse
pannusun neden oldugu ligament laksitesine bagl basilar
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sonucu olusan norolojik komplikasyonlar nedeni ile
o6nemlidir. Hastaligin bu 6zelligi bilinmekle birlikte, ge¢
farkedilebilmektedir.

Servikal omurgadaki diskovertebral eklemlerde sik-
likla osteokondral destriiksiyon olusur ve bu eklemler
servikal lateral grafilerde daralmig olarak goriiliirler.
Servikal disk araliklan belirgin skleroz olmadan daral-
mustir. Boyun agnisi oldukea siddetlidir, ancak kas spaz-
m1 olmadigindan pasif hareketler normal olabilir (1,2).
Bu siire¢ 2 mekanizmaya baghdir: 1) inflamatuar yapi-
nin komsu apofizer eklemlerden diskovertebral alana
yayilmasi, 2) Apofizer eklemlerin destriiksiyonu ile bas-
layan vertebral dizilimin bozuklugu veya subluksasyona
dogru ilerleyen kronik servikal instabilite. Servikal ver-
tebralarda merdiven basamaklan seklinde subluksasyon
ve spondilolistezis gelisir. Ayrica vertebral son plaklarda
mikrofraktiirler, disk hernileri ve disk kartilajinda deje-
nerasyon ortaya ¢ikar (3). Bu durum erken ve siirekli me-
dikal tedaviyi gerekli kilar.

RA’de AAS en ¢ok erkek cinsiyette, seropozitif,
vzun siireli hastalik dykiisii olan, periferik erosiv artriti
olan ve uzun siireli steroid tedavisi goren hastalarda go-
riiliir. Hastalik siiresi arttikca AAS daha ¢ok goriiliir.
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AAS anterior, posterior, vertikal ve lateral olmak
iizere 4 tiirliidiir (1-4). C1 vertebra (atlas) ile C2 verteb-
ra (eksen) arasinda transvers, alar ve apikal ligametlerle
stabilitesi saglanan bir eklemlesme vardir (AAS) (8).
C2’nin odontoid ¢ikintisinin On yiizii ile atlas tiiberkiilii-
niin posterior inferioru arasindaki mesafenin (6n atlanto-
odontoid mesafe) 3mm’den biiylik olmasi anterior
AAS’dir. Posterior atlantoodontoid mesafe ise 14mm’-
den kii¢iik olursa ciddi paralizi riski ortaya ¢ikar (1,2,4).
RA da en fazla anterior tip goriiliir. Vertikal AAS:C1-C2
arasindaki lateral artikiilasyonlarin kollaps: ile olusur.
Odontoid ¢ikinti, yukan yiikseleceginden beyin sap1 ba-
sis1 meydana gelebilir. Agi1z acik olarak cekilen AP gra-
filerde, odontoid ¢ikinti Fischgold-Metzger hattini geg-
memelidir. (Bu hat kafatasinin iki digastrik olugu arasin-
dan gegen hattir (3). Lateral AAS:Lateral eklemlerin tek
tarafli lezyonuna baghdir. Rotatuar tiptir. Posterior
AAS:Odontoid ¢ikintimin destriiksiyona ugramasi veya
C2 den kinlarak ayrilmasi sonucu meydana gelir.

KLINIiK BELIRTILER

AAS her zaman klinik belirti vermeyebilir. Ancak
ilerlemis tiplerinde medulla basisina neden olabilir. flk
belirti oksiputa yayilan boyun ve bag agrisidir (1,2,5).
Ayrica sertlesme ve krepitasyon, boyun ekstansiyonunda
kisithlik vardir. Anterior AAS romato id artritte %22-44
oranlarindadir. SHARP-PURSER testi (+)’dir. (Fleksi-
yondaki bagin C2 nin spin6z ¢ikintist fikse edilmisken
ekstansiyona getirilmesidir.)

Daha az goriilen ama daha ciddi olan iki 6zellik ya-
vag ilerleyen kuadriparezi ve ellerde agrisiz uyusma ve
duyu kaybidir.Basin hareketi sirasinda omuzlar ve kolla-
ra yayilan parestezi vertebral arter kompresyonuna bagh
olabilir.

Ileri vakalarda goriilebilen spinal kord basi bulgular::

- Servikal omurga fleksiyonunda basgin 6ne dogru dii-
siiyor gibi hissedilmesi

- Biling¢ diizeyinde degisiklikler

- Diisme ataklan

- Sfinkterlerde kontrol kaybi

- Disfaji, vertigo, konviilsiyon, hemipleji, dizartri, pe-
riferik paresteziler

- Patolojik refleksler (1,5,6)
Boyun hareketleri esnasinda agri veya krepitasyon

olan hastalarda, radikiiler semptomlar1 olanlarda veya
kol ve bacaklarda gii¢siizliifii olan hastalarda ameliyat-
lardan 6nce boyun fleksiyon ve ekstansiyonda lateral
radyografiler ¢ekilip AA eklem tetkik edilmelidir.

TANI

Direkt Radyografi: Servikal omurganin fleksiyon
ve ekstansiyonda ¢ekilen direkt lateral grafiler, agiz agik
cekilen AP grafiler 6nemlidir. Antefleksiyonda cekilen
grafide 6n atlantoodontoid mesafe olgiilebilir. 3mm’nin
tizeri patolojiktir. Agiz acik odontoid grafide lateral AA
eklem yiizeyleri ve eklem mesafeleri karsilikli olarak de-
gerlendirile bilir. Bu eklemlerin yiizeyindeki diizensiz-
lik, asimetrik daralma goriilebilir (3). RA da AAS co-
gunlukla norolojik bulgu vermediginden ileri tetkiklere
151k tutmasi bakimindan direkt grafiler 6nemlidir.

Bilgisayarh Tomografi: Erozyonlarin yaygmhgini,
¢evre dokularla iliskisini, spinal kordun kompresyonunu
gosterir. Ancak pannusu gostermez. Bunu saglamak icin
ve MR ¢ekiminin kontrendike oldugu hallerde intratekal
kontrasth BT ¢ekilir.

MR (Manyetik rezonans goriintiileme): Avantaji
kontrast gerektirmemesi ve her planda gortintii elde edi-
lebilmesidir.(1,5,9). Erozyon, pannus, yumusak doku
inflamasyon lari goriilebilir. Reiter ve Boden servikal
spinal anormalligi ve norolojik defisiti olan tiim hastalar-
da MR taramasim Onermislerdir (10).

TEDAVI

Konservatif Tedavi: Sinovitin azaltilmasina yonelik
medikal tedavi ¢ok onemlidir. Diger konservatif tedavi
yaklagimlar1 semptomatikdir. Servikal kollar (boyunluk)
yaygin olarak kullanilmaktadir. Boyunluk psikolojik
destek, agrida azalma, stabilite hissi saglar. Ancak bazi
vakalarda subluksasyonu arttirabilir. Rijid ortezlerin 6zel
bir yarar1 yoktur ve iyi tolere edilemezler.Konservatif te-
davinin basansi icin hasta egitimi 6nem tagir (5).

Cerrahi Tedavi: En sik uygulanan girigim posterior
fiizyon yoluyla stabilizasyondur. Cerrahi tedavi sonugla-
n oldukga yiiz giildiiriiciidiir. 26 hastadan olusan bir se-
ride hastalarin %92’sinde agrilarin ortadan kalktifi ve
%89’unda norolojik fonksiyonlarin diizeldigi bildiril-
mistir (1). Cerrahi tedavi boyun agris1 ve radikiiler agri-
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st olan hastalarda semptomatik iyilesme agisindan, nro-
lojik defisitli hastalara gore daha bagarilidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar: inatci agr1 ve nérolojik
defisitlerin varligidir. Sik  goriilmesi ancak her zaman
belirti vermemesi nedeni ile subluksasyonun varlig: cer-
rahi girigim i¢in endikasyon degildir. Instabilitenin iler-
lemesi relatif cerrahi endikasyonudur.

Diger bir endikasyon spinal kord ¢apinin C1-C2 sevi-
yesinde 6 mm.nin altinda olmasi, posterior atlantodental
araligin 14mm.den kii¢iik olmasi ve 31.5 mm.nin iizerin-
de kranial migrasyonun bulunmasidir.

SONUC

Romatoid artritte servikal tutulum gerek subluksas-
yon gerekse sinovyal pannusun 6liimciil olabilecek veya
sakat birakabilecek norolojik komplikasyonlara yol aca-
bilmesi nedeniyle g6z ardi edilmemelidir.

KAYNAKLAR

1- Harris E., Budd R., Firestein G., Servikal omur-
ga.Romatoloji 2006;1869-1872

2- Giimiisdis G., Doganavsargil E. Romatoid artrit.
Klinik Romatoloji 1999;271-272

3- Mec. Rae R. Servikal omurga.Klinik Ortopedik Mu-
ayene 2004;36-37

4- Tekeoglu i, Demir S, Senol S. Ug olguda atlantoak-
siyal sublluksasyon.Tiirkiye Fizik sel Tip ve
Reh.Dergisi ,cilt 2 -53 .2007; 78-79

5- Mc. Carty D, Koopman W. Correction of Arthritic
deformities of the spine.Arthritis and Allied Condi-
tions 1993; 963-964

6- Bartlett S, Bingham C, Moricic M. Romatoid ar-
trit. Romatizmal hastaliklarda Klinik Tedavi 2007,
157-158

7- Oda T.Fujiwara K, Yoenobu K. Naturel course of
servikal spine lessions in rheumatoid artrit.Spine
1995; 20:1128-35

8- Reynolds H., Carter SW, Murtagh FR. Servikal
rheumatoid arthritis, ,value of flexion and extension
views in imaging.Radiology.1987; 164:215- 218

9- Beyazova M, Gokce Kutsal Y. Fiziksel Tip ve Re-
habilitasyon 2000; 1548-1570

10- Reiter MF, Boda SD. Inflammatory disordes of the
cervical spine. Spine 1998;23(24)2755-66




